
ULiQtLÇiWW!E OEE iOCVU7QVE TVL J 1JE 

91IXSPEv qq  L 

qTQ)q 	 SCIIFFiQyJE 

7i /1iq 

SYICE DE ÇXCOLOÇI-O'BSTQVE 

ETUbE STATISTIQUE AU NIVEAUX bE E .H.5 TLEMCEN 

2008- 2011 

	

t 	* TFiamin4teurs â 

	

il 	)!CBI'B / 
/1 

par: 
(lYfimet »ERI 

qrjer qtrflq 
qy Wafaa )!XBD'E LEI 

Wassi!a l7itJ•fJ4LI 
(1YFaiza LEÇT(I'F BEiJ41O(JSSfi 

L' 

(Promotion)4out 2011 

'J 



lot/  

.- . 
- 

"Mes remerciements les plus sincères a toutes 

f-s pe snîs qw nt CiUTÊL'Ji de prâs 	. ii 

à l`élaboration  de ce mémoire ainsi qu 'â la 

réussite de notre stage d'internat I" 

: 	 - 

--'... 	 ••'.. 	?MT.. --' 

A notre chef de service Pr BENHA 

Notre trimestre de formation au sein de votre 
j ... •, - 	- , 

 
...- 	. 	..... 	_• 	. 	,• 	-i 	- 	 ,.. 

• 

richesse et Iérhique de ta gynécologie 
obstétrique, il restera pour nous un model 
d'exercice, de rigueur et de conscience 

Professionnels. 
Nous espérons être à la hauteur de vos 

exigences dans l'exercice de notre profession. 
Veuillez trouver ici l'expression de notre plus 

i - - pros 	respect. 

4 	I 	 ,4fl4 

noire rSpor5a.ie ir t/..!ML.L 

Nous vous remercions d'avoir accepté de juger 
notre travail, de compléter notre réflexion 

médicale autour de cette problématique et pour 

toutes vos critiques enricfl/ 

A notre assistant Dr SETTOVTI 
Nouç " remercions d'être to'4ou"s présent à nos 
café, merci encore de nous avoir encadrés tout au kng de notre 
séjour dans e Service. Votre qualité de travailleur et votre 

rigueur nous ont beaucoup impressionnés. On a égaement 

beaucoup appris de y 



SOMAIAIRE   

PLAN THEOP.  Q ,F .t  -Introduction 

-Rappels : anatomique, physiologique, embryologique, histologique. 

-Histoire naturelle (physiopathologie), 

-Anatomopathologie. 

-Epidémiologie. 

-Facteurs de risque. 

-Facteurs protecteurs. 

-Diagnostic + du cancer de l'ovaire. 

-Diagnostic ~ du cancer de l'ovaire. 

-Traitement et pronostic. 

-Dépistage. 

PL4N PRATIQUE: 	-But. 

-Objectifs. 

-Cadre d'étude. 

-Résultats. 

-Discussion:. 

-Conclusion. 

R $U E DU THE4E 

SL. O6RAPHIE 



IN TRObL/C nON 

On entend par tumeur de l'ovaire, tout processus proliférant primtif u 

secondaire, bénin ou malin d'aspect kystique solide ou végétant , dont la 

crsce. 

 

West pas du'ectement lié à un dysf cLnemet 

Parfois la tumeur peut être bénigne touchant généralement des femmes jeunes; 

il s'agit alors d'un kyste (masse solide non cancéreuse) qui rie prolifère pas triais 

quil est indIspescbte d#entever  par intervenfior. chirurgicak s'1 persiste o 

grossit. 

Ou bien une tumeur cancéreuse maligne atteint un ou les deux ovaires, organes 

qt assurent a formation des ovules (ce! îUes qui tervennent dans la 

reproduction) et produisent des hormones féminines jusqu'à la ménopause. Il 

existe plusieurs sortes de cancers selon le type de cellule qui est à son origine il 

s'agit le plus souvent d'un adénocarcinome. 

Les tumeurs malignes peuvent se former sur le pourtour externe de l'ovaire ou à 

l'iritér'iur de celui-ci. 

Le cancer de rovaire est une pathologie parfois sévère, parce que ses sympt8mes 

sont difficiles à déceler et que le diagnostic n'est souvent posé qu'à un stade 

avancé de la maladie (75% des cas). 

II est le cinquième type de cancer le plus commun chez la femme et ie phis 

sérieux cancer gynécologique parce qu'il est diagnostiqué à un stade tardif où le 

pronostic est sombre. 



Rfflel  anatomique'-  

L 'aptareil cénital féminin occupe la IoQe génitale de la cavité 

pelvienne, en arrière de la loge vésicale et en avant de la loge reciJe. La Icie 

génitale est limitée en ventral par le septum vésico-vaginal, en dorsal par le 

septum recto-génital et la téralemen t par les lames sagittales. 

Elle contient l'utérus, les annexes de l'utérus (trompes et ovaires) el la 

majeure partie du vagin. 

Tous ces éléments, sauf les ovaires, sont recouverts de péritoine dressant 

•e arci. Jtér&e & ! ,mat, re du pelvis une vMfbe coisn t 	vere. k 
/neat Iaî9. 

Nous allons étudier les différentes parties de Iappareil génital féminin qui 

comprend 

Ls ovaires, organes de l'ovulation (mais aussi glandes endocrines) 

Les trompes, organes de la fécondation 
LL uté rus,  organe de la gestation 

La vagin et la vulve, organes de la copulation 
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L'ovaire est la. gonade, paire, de la femme. 

ii se Situe dans ta grande cavité pértonéoîe contre la paroi peîvïhne. 



I - ANATOMIE bE5CPIPTIVE: 

Il ci Ici forme d'une amande, de couleur blanchâtre, en position à peu près verticale. 

L} 	sctc: 

* 2 faces, latérale et médiale 
* 2 bords, 

o  Dorsal (bord libre) 

° vertrali (bord écrque) c'est ebge de v:re ct jW Zcrec de 
réflexion du péritoine. 

* 2p6/es. 

° 
Supérieur (extrémité tubaire) 

Inférieur (extrémité utérine) 

L'ovaire ci une consistance ferme. 

* il est lisse et régulier avant la puberté, 

* mamelonné par les follicules ovariques pendant la période d'activité 

qénitale. 
* alTophié,, scléreux, après ki ménopause. 

Ces dimensions moyennes sont, chez l'adulte: 

* Longueur: 4 cm 

* Laroeur : 2 cm 

* Epaisseur: 1 cm 

* Poids : 8 Q. 

II - RAPPORTS PERITONE,40X: 

L' ovre est entiremcnt dépourvu de péritoine, sauf sur sûri bord veri1 I. 

Ses moyens de fixité sont: 

• Le mésoverium qui se termine sur le bord mésovarique de l'ovaire. 

le UgcimeMr uérc-ovorieri (ou !igamcrt propre de lovir)qi eie 

l'xtrémH'é utérine de l'ovaire à la corne(angle latéral) utérine 

• le ligament tubo-ovarien qui relie l'extrémité tubaire de :î'ovc4re ou 

pavillon de ta trompe 

le ligament tombo-ovarien (ou ligament suspenseur de l'ovaire) qui 

accompagne les vaisseaux ovariens depuis la région lombaire et qui se termine au 

niveau de l'extrémité tubaire. 



Ses rapports avec les organes se font essentiellement avec les anses grêles et le 

colon sigmoïde. 

. 	 . 	 .......... . 

u 
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III VASCVLA.QISA.T1ON: 

1) 14RT5QES 

• naissent de la face ventrale de l'aorte au niveau de L2, 

• suivent le ligament lombo-ovarien, 

• croisent l'uretère ou niveau de L3, 
• 	 au r1weau de extrm1 

l'artère ovarique latérale qui s'anastomose avec une branche de 

l'artère utérine. 

donne une collatérale, l'artère tubaire latérale. 

I !) I 
t.# 4 

• naissent du tronc ventral de l'artère iliaque interne, 

• atteint l'ovaire au niveau de son extrémité utérine 

• donne 3 branches terminales, 

* /'arfè.r'e t'uba/re médiale qui s'cincis-i otnose avec rarfère 

tubo-ovaire latérale, 
* l'artère ovarique méd'a/e qui s'.antomose avec l'artère 

ovarique latérale 



- 	2) VEINES: 

Forment un plexus veineux complexe au niveau de l'ovaire, - puis deviennent 

se, effites des zrtères, et 	est: 

2.1) Les veines utérines 

Qui rejoignent la veine iliaque interne homo latérale. 

2.2) Les veines ovariques 

Qui rejoignent 

direct ement k veme cave à &ate, eWL2. 

* la veine rénale gauche à gauche 

Eigilnu'nl rond 	BrofidieN 
itiliaite 	de I',r"r, 
()v,ri( IJ(' 	 uli'rine 

-- 	-',- 

I 
Vaisseaux \riqueS  

tranche tubaires des vaisseaux ovariqtI1 " 

Branches vaginal de rartère utérine 

Artère vaginale 

Mtnde élévateur ctt' Emte 

Faa *'rpurdu 	wgintta 	 é4n1tel 

Artère honteuse interne 

Î 	 Artère périnéale 

Eaasuficit4dupérir 

fapk'kktp&iflée '( 



3) L YMPHI4 TIQUES: 

Ils sont satellites de l'artère ovcirique et rejoignent les noeuds latéroaortiques 

srrués en L2 saris relais intermédiaire (in&ne origine embryologique que le tesîtcuie) 

) NERF5: 

Plexus hypogastrique 
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Rappel physiologique 

Défin i tions Les glandes et les hormones 

Les glandes 

Une glande est un amas de cellules sécrétant une ou plusieurs hormones et 

fornt m ts utxccrc et ou crcue. 

• Glande exocrine : sécrétion dune ou plusieurs substances en dehors du sang. 

• Glande endocrine : sécrétion d'une ou plusieurs hormones déversée directement 

dans le sang ou la lymphe. 

•&bnde rxt: glande ynt a la f os une sécrétio <crine et -me 

endocrine. 

Les hormones 

L'hormone est une substance à action physiologique spécifique sécrétée par une 

q~cn-dit. 	et çui après avoir été véhict4ée par 3e sang. va exerer uneffet 

déterm i né en d'autres points du corps, sur un organe cible. 

e Hormones aminées : dérivent toutes d'un seul acide aminé, la tyrosine. 

• Hormones protéiques : concernent la plupart des hormones. 

• Hormones stériitdes : synthét isées à partir du ch&estro. 

Physiologie de l'ovaire 

L'ovaire est une glande mixte: 

• Fonction exocrine: production d'ovule. 

- Fonction endocrine: sécrétion d'hormone de façon cyclique. 

Entre la puberté et la ménopause, l'ovaire élabore de façon cyclique trois types 

d'hormones stérdides et une hormone polypeptidique, l'inhibine, sous le contrôle des 

hormones Qanadotropes. 

tes oestrogènes 

- la progestérone 

- les androgènes 

-î'mnhïbine 



A. Les oestrogènes; 

L'ovaire sécrète 3 types d'oestrogènes: 

-l'œstrone (El) 

- l'œstradiol (E2) 

- L'ostiole (E3) 

L'oestradiot (le principal oestrogène sexuel féminin) est sécrété durant la 

première phase du cycle ovarien par les cellules de la granuloso des follicules en 

SQP., taux ougete. p gr 	ve2nent du .5e jQur du cy.cJe j' au. 	et 

de Çovulatïon. Ensuite, il diminue lentement au cours de la phase lutéa, avec 

toutefois, un nouveau pic, au milieu de cette phase, résultant de la sécrétion 

d'oestrogènes par le corps jaune en 2e phase de cycle. Finalement son taux chute 

Jusqu'à la menstruation, sauf s' il y u eu nidation., et donc début de grossesse. 

Cette sécrétion est soumise à un système de rétrocontr6le hypothalamo-

hypophysaire: la synthèse des oestrogènes par l'ovaire est stimulée par la sécrétion 

de FS. prypohys ré.trocoritr6le positif). tandis qe a 

d'œsfrogènes diminue la synthèse de la FSH par l'hypophyse (rétrocontr6ie 

négatif). (en savoir plus: Feed-back négatif des oestrogènes sur la sécrétion 

hypophysaire de FSH) 



NCH (7 

2 
FSH 

Csa trogènes 

( r eeci b4ck riégr if 

Feed-back postir) 

Valeurs de référence: 

phase folliculaire: 20 à 160 pq/ml 

- phase ovulatoire: 90 à 500 pg/ml 

- phase lutéole: 50 à 210 pg/mI 

- ménopause: O à 50 pg/ml 

Les fonctions de ces oestrogènes sont multiples: 

- Is assurent et maintiennent le développement des caractères sexuels 

secondaires féminins, de la puberté à la ménopause: développement et maintien de la 

trophicité de la vulve et du vagin. Après la ménopause, et sans supplémentations 



ostrogénique, ces organes ont tendance à s'atrophier. 

- Els ouvrent la porte d'entrée aux spermatozoïdes en phase ovu.latoi.re  en 

dilatant le col de l'utérus légèrement. 

- Ils stimulent la sécrétion de la glaire cervicale en phase folliculaire et 

ovulatoire pour la rendre apte à accueillir les spermatozoïdes. 

lis assurent le développement de I'endomtre (paroi interne de i'utéru) en 

phase folliculaire de manière à le rendre réceptif à une éventuelle implantation. 

- L'oestradiol joue un rôle important dans la folliculogénèse et il intervient dans 

taiec1iockî follicule donant. 

- L'œstrodiol déclenche le pic de LH: au cours de la phase folliculaire, le pic de 

LH se déclenche automatiquement lorsque le taux d'oestradiol atteint 300 à 350 

pgtrnl.. 

- L'oe.stradiol améliore la qualité du corps jaune. 

- Au niveau des seins, les oestrogènes assurent le développement des canaux 

galactophores. 

La progestérone est une hormone sécrétée en 2e phase du cycle ovarien par les 

ceMes de ..9ranuiosa du corps ,aune. 

San taux reste stable et faible en première partie de cycle, et commence à 

augmenter environ 12 heures après le début du pic de LH. Il atteint un pic en milieu 

de phase lutéale, pour ensuite diminuer, suite à I 'atrésie du corps jaune, sauf en cas 

de grossesse. 

Valeurs de référence: 

- phase folliculaire: 0,2 à 1,5 .nglrnl 

- phase ovulatoire: 0,8 à 3 ng/ml 

- phase iuté&e: 2 à 30 ng/ml 



Ses fonctions sont multiples: 

- Son r6le principal, est de préparer l'utérus à l'implantation de l'oeuf fécondé. 

La progestérone maintient le col de l'utérus fermé. 

Elle assure le développement des glandes mammaires. 

La progestérone augmente la température corporelle centrale, ce qui explique 
l'augmentation de la température, en 2e  phase du cycle, immédiatement après 
l'ovulation. La température passe alors au-dessus de la barre des 37°c, et on 

observe une variation de température entre la phase folliculaire et la phase lutéale 

de plus ou moins 0,4°c. (voir: la courbe de température) 

• Enfin, la progestérone a un effet sédatif léger, ce qui explique la fatigue 

plus importante observée en 2e phase du cycle ovarien et en début de 

grossesse. 

Les aridi-og 

L'ovaire sécrète également des androgènes, dont le principal est 

l'androstènedione dont la fonction essentielle est de participer à la synthèse des 

oestrogènes.. 

FSH 

radio; 
stérone 

urs) 



D. In bibine 

Elaborée par les cellules folliculeuses et par les grandes cellules lutéales. 

Les connexions hypothalamo-hypophysaire de l'ovaire 

L'hypothalamus secrète de façon pulsatile et épisodique (toute l'heure) une 

hrc'ne. -ctPk. 

La GriH agit sur hypothalamus pour stimuler la sécrétion des hormones 
hypophysaires: LH et FSH. 

• 	intervient dans la maturation des follicules et stimule la sécrétion 

déclenche l'ovulation grace à un "pic de sécrétion", puis provoque la 

transformation du follicule en corps jaune. 

Une stimulation hypophysaire par les hormones, provoque une sécrétion 

oare 	f sur lia muqueuse. 

Le cycle hormonal de l'ovaire 

lPase tcuar 

Du 1er au 14e jour du cycle la maturation folliculaire s'effectue , ous 

l'influence de la FSH hypophysaire qui est déclenchée par la GnFH 

hypothalamique 

Le taux doestrogère est très bas, ce qui provoque par étrQcrtr, la 

sécrétion de FSH. Ceci permet le développement du follicule. 

• Au fur et à mesure de la maturation du follicule, ses cellules secrètent des 

oestrogènes qui entraînent des modifications des muqueuses utérine et vaginale. 

Ils aqissent également sur la sécrétion de GnH qui provoque à Son tour a 

sécrétion de LH hypophysaire. 

• L'augmentation du taux d'oestrogène s'accompagne donc d'une augmentation 

lente et faible du taux de LH. 



Phase ovulatoire 

• Au 14e jour du cycle, la sécrétion de Li-1 hypophysaire atteint un pic qui 

détermine iovuiation : rupture du follicule et libération de t'ovocyte. 

Phase lutéale: 

Le taux de F51-J diminue parallèlement, le toux de LH augmente. 

. La LI-f: permet te développement du corps jaune qui secrète simultanément 

oestrogène et progestérone qui commandent les transformations des muqueuses 

utérine et vaginale. 

fin du cycle: 

• En l'absence de fécondation, il y aune dégénérescence du corps jaune et donc 

une diminution du taux de progestérone. 

Cet 'cht hcrtcrde provoque la destruction du déve .pemert de la 

muqueuse de l'endomètre, c'est ta survenue des règles. 

La progestérone en phase lutéale est fabriquée par le corps jaune. Se 

sécrétion maximale se fait 7 jours après l'ovulation. 

Elle agit sur l'épaississement de Vend 	:reavec-proviiirel ion 

vaisseaux et multiplication des artères, l'épaississement de la glaire ceritcale p.r 

empêcher la remontée des autres spermatozdfdes, l'inhibition de la contractilité du 

myome et favorise l'augmentation de la température. 



er 
le développement embryologique de l'appareil génital comprend 2 stades: 

' stade irdif férencié que4ue soit le sexe gnétque, 

stade de différenciation masculine ou féminine à partir de la septième semaine 
du développement. 

J 5fao /,cufff r,j/ 

j 

u 

Embryon au stade de Qonades indifférenciées 

a Ls qonocytes primordiaux 

Les gonocytes primordiaux apparaissent dès la 3ème semaine du développement dans la 

paroi de la vésicule vitelline au voisinage de l'ollantdide. be là, elles migrent vers les 

crêtes génitales. 

b•Cr - 	cérwt1es: 

La crête génitale se forme par prolifération de l'épithélium coelomique et Condensation 

du mésenchyme sous jascent. 

c- Gonades indifférenciées 

LapétF!ion desgayes primitifs,  s à ki 6 èrne semair r4'rîne ne riac 	ta 

crête génitale qui se met à proliférer pour former les cordons sexuels primitifs. 

Ces cordons vont entourer les cellules germinales primordiales pour former les gonades 

indifférenciées. 
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I épithélium coelomique en 	 8 intestin 
prolifération 	 9 mésentère dorsal 

2 épaississement du mésenchyme 	10 crête génitale 
3 cordons sexuels 	 11 crête urinaire 
4 cellules germinales ou PGC 	 12 canal mésonéphrotique de Wolff 
5 ms.end-y-ye 	 13 canaliculessonhrobqie.s 
, 	 iantoïde 	 14 aotte 
7 canal ittebn 

embryon au stade de gonades indifférenciées 

f.2 $d dfc? 
L -différenckf= de l'ovaire débute à la 8ème sen-ici ne, un peu plus tard que cfz 
rindidu de sexe masculin (7ème semaine). 

rdons sexuels secondaires 

La différenciation est caractérisée par l'apparition des cordons sexuels secondaires à 
w1érîetir desquets vont migrer tes gonocytes qui vont se transformer en ovoganes. 

Les cordons primaires vont se fragmenter en amas, laissant place à un tissu conjonctif 
lâche, dans lequel se développent de nombreux vaisseaux sanguins, constituant la partie 
médullaire de l'ovaire. 

b- Maturations des oaenies: 

Au cours du 4ème mois, les cordons sexuels se désagrègent dans la région corticale en 
amas qui vont entourer les ovogonies, qui se multiplient de manière synchrone, formant 

des clones cellulaires. 
Ainsi, le cortex est formé d'une zone périphérique contenant des ovogonies en 

pfécn un peu-  vers-  l'intérieur, on trouve des cvogonies en tpqhse d: 

première division méiotique (méiose I). 
Des le 5ème mais, on peut distinguer une troisième zone au niveau du cortex; dans 

laquelle les ovocytes ont achevé la prophase de la première division .méiotique et sont 

entourés par les cellules folliculaires ou cellules de ki granu!osa. 



23 - 56 

L'ovocyte primaire entouré par les cellules folliculaires est appelé follicule primordial, il 

reste bloqué au stade diplotène de la première division méiotique jusqu'à la puberté. 
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différenciation précoce de l'ovaire  

0 	dl 

4 :at 	é,é,raie; 

L'ovaire est revêtu par un épithélium pavimenteux ou cubique simple .L'ovaire 

comprend deux zones : la corticale et la médullaire. 

épaisse, située à la périphérie, elle comporte: 

* des follicules ovariens contenant les ovocytes 

* le- stroma ovarien 



Située ou centre de lovaire, on lui distingue: 

*Vne  zone hilaire: contient des reliquats embryonnaires, des artères et veines 

Ovariennes, vaisseaux lymphatiques, rameaux nerveux et des cellules ganglionnaires. 

*Une zone parenchymateuse: faite de tissu conjonctif tache parcouru par les 
vat5seaux qui se distribuent a ta corticale ou en proviennent. 
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Schéma d'une coupe d'ovaire 



£9. f u12énse. 

L 4 ovaire contient tes ovocytes (futures cellules reproductrices) logés dans de petits sacs 

épithéliaux appelés follicules. Selon les caractéristiques des cellules folliculaires (taille, nombre) et 

de l'ovocyte, on distingue cinq stades d'évolution du follicule. 
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Observation microscpiue d'ovaire de lapine- Grossissement x 400. 
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Stades ovulaire et illiculaire 

*5 fade 	Follicule primordial 

Le follicule primordial est le plus petit des follicules présents dans Fovaire. Il se 

repère facilement par une couche de cellules non jointives, aplaties, aux noyaux allongés 

qui entourent L'ovocyte. Sur le plan physiologique, l'ovaire de la petite fille, dès ta 

n1iS5GnC€ possède un stock de deux millions de follicules. Environ 4 . 500 follicules 

primordiaux évolueront en follicules mûrs ou follicules de De Graaf depuis la puberté 
uqu'à la ménopause. L'ovocyte du follicule primordial a déjà débuté sa méiose qui reste 

cependant bloquée en prophase I 
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Ovaire de lapine. Stade J Follicule primordiaL Objectif d immersion 

grossissement x1000 Au centre de l'image on distingue une tache sombre 

correspondant au noyau de l'ovocyte, entouré dune zone claire, le cytoplasme. A la 
périphérie les parties sombres et aplaties correspondent aux noyaux des celtues 

folliculaires. 

*Stacc T; 

Follicule primaire 

Le follicule primaire vient du développement d'un follicule primordial. Sur le plan 
phyioiogique, le follicule primaire est le témoin de la reprise d'activité de l'ovaire à la 

puberté. A chacun des cycles ovariens, quelques follicules commenceront leur évolution 

qui, chez la femme durera 4 à 5 mois. L'ovocyte I est toujours en prophase I et le noyau 

est à 2n chromosomes. 

Ovaire de Iapine . Stade 2 FollIcule primaire. Grossissement 0000. 

Ce stade se repère par les cellules folliculaires qui deviennent plus cubiques et 

forment une couronne jointive , régulière tout autour de l'ovocyte qui o légèrement 

augment de taille. La zone pellucide se forme tout autour de l'ovocyte, elle est visible 



en rose sur l'image. Le noyau au centre est entouré par des substances de réserves 

appelées vitellus. Les cellules folliculaires contribuent à la synthèse du vitellus. 

Follicule secondaire 

Le follicule secondaire provient de l'évolution du follicule primaire sous l'effet de la 

FSH (Stimuline hypophysaire). Il se caractérise par plusieurs couches de cellules 

folliculaires entourant l'ovocyte. Les cellules folliculaires se différencient, ce sont les 

cellules de la granulosa dont les noyaux sont bien contrastés autour de l'ovocyte. 

I 	

, 

bc

..,,.  

s.' 

;ir 	• .I :i 	 . . 

'. 

Ovaire de lapine. 5tade 3: F ol licule  secondaire. Grossissement x400. 

L'image montre à la périphérie de la grariulosa les cellules de la thèque interne 

sécrétrices d'oestrogènes. L'ovocyte o augrneré de iuiUe. 

Follicule tertiaire 

Après une phase de croissance importante du follicule secondaire le follicule 

tertiaire dii aussi cavitaire se met en pace.Une cavité folliculaire ou aritruin e forme. 
Elle contient le liquide folliculaire qui contient les hormones oestrogènes secrétées par 

tes cellules de la granulosa et de la thèque interne. Sur le plan physiologique, chez la 

femme, un seul des 2 ou 3 follicules cavitair'es va poursuivre une évolution rapide en 14 

jursj.usu'ou stade de follicule mûr. 



Ovaire de lapine. Stade 4: follicule tertiaire. Grossissement xlOO. 

Ovaire -de kipin& >êtaø dun ovocyte de f oiJicuie tertioire.. Grosis'$v400. 

La taille relative de l'ovocyte par rapport à celle du follicule paraît diminuer. En 

- 	réalité l'ovocyte poursuit sa croissance. Sur cette image le noyau n'est pas visible et le 

vitellus représente la totalité de l'ovocyte. L'ovocyte est entouré par les cellules de la 

- 	 a carona radata et le maintiennent en 	ensian dans te 	de 
fihcuEaire. 

'5tde 5: follicule mûr ou de De Graof. 

Chez la femme s  l'évolution du follicule cavitaire est très rapide et conduit en 14 

jours.,  au follicule de De Graaf. Le follicule de De Graaf permettra l'expulsion de 

l'ovocyte à l'ovulation (le 14ème jour du cycle). Sur 1€ plan physioIo9iue, l'ovocyte 

- 	subit une maturation de son noyau quelques heures avant l'ovulation. Une reprise de la 



méiose ci lieu et c'est un ovocyte II, à n chromosomes qui est libéré vers les trompes de 

l'utérus. La méiose est de nouveau arrêtée en métaphase fi. Elle ne se poursuivra qu'au 

moment d'une éventuelle fécondation. L'ovulation marue la fin de la phase foi}iculare 

de fonctionnement de l'ovaire. 

.;. ..,. 	 ..: '• 

Ovaire de lapine. Stade 5: follicule mûr ou de De Graaf. Grossissement xlOO. 

La taille devient importante jusqu'à atteindre 27 mm ,et permet son observation à 

la surface de 'ovaire par cœioscopie 

C-Ovulation Le follicule de be Graaf réagit à la décharge d'hormones 

gonadotropes aboutissant à la libération d'un ovule fécondable et permettant la 

constitution du corps j9une. 

b -Le corps jaune 

Après l'expukion de l'ovocyle, les trois couches de la paroi folliculaire se 

réorganisent pour former une glande endocrine; le corps jaune. Le corps jaune se met 

en place par une multiplication des cellules de la granulosa qui permettent la 

cicatrisation du follicule mûr déchiré lors de l'ovulation. Sur le plan physiologique le 

corps jaune deviendra fonctionnel vers le sixième jour post ovulatoire; il produit une 

hormone, la progestérone. Il dégénère en l'absence de fécondation. La progestérone-

témoigne de la phase lutéinique du cycle ovarien. S'il y ci fécondation le corps jaune 

poursuit sa production de progestérone jusqu'à ce que celle ci soit faite par le placenta. 
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Ovaire de lapine. Le corps jaune. Grossissement x400. 

Après l'expulsion de l'ovocyte, les trois couches de la paroi folliculaire se 

réorganisent pour former une glande endocrine; le corps jaune. 



Histoire naturelle .. physiopathologie; 

Eie est mal. connue on invoque te rôle de l'ovulation entraînant un traumatisme de ic 

coque ovarienne et (inclusion de fragments de cette coque dans le stroma ovarien où des 

influences hormonales et celles de facteurs de croissance vont agir et concourir à (o 

cancérisation. 

J 

:. 
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Figure : ovulation avec rupture de la coque ovarienne, internalisation d'un fragment d 

cocue ovarienne et sa cancérisation sous l'effet des hormones et facteurs de crosarce 

infra-ovariens. 

La croissance serait lente puisqu'une tumeur d'un centimètre correspondrait à trois ans 

d'évolution. L'extension se fait localement par extension péritonéale suivant les grands 

courants péritonéaux (le lonq des gouttières pariéto-coliques et des coupoles 

diaphragmatiques), par atteinte de l'épiploon flottant, et par voie lytnphatique et 

hématogène par les ligaments ronds, lombo-ovariens et utéro-ovariens vers les axes  iho-

fémoraux et lombo-aortiques. 
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Figure mode d'extension des cancers ovariens. 

Sont décrites des formes de transition entre des lésions bénignes, order-Line et 

maHgnes, des lésions frontières de lovuire et même des carcinomes in situ de Fovare, 

mois il faut retenir quactuellement Ihistoire naturelle de ce cancer est mal connue. 

21E A/'h4 TOM 2A 7-HQL0(16 

Classification histologique des tumeurs ovariennes (OMS) 

La ckissifïcation de î0M5 distingue 

TWIELJR5 EPrTHELIALES CCY4AIUNE5 

o Tumeurs séreuses tumeurs malignes adénocarcinome, cystadériocorcinome. 

Trr 	 tumeurs malignes :cdénocarcinome, cystadénocarcinome. - 

Tumeurs endométrioides : malignes. 

o Tumeurs à cellules claires (mésonéphroide) : malignes 



malignes 

malignes 

TUMEURS bJ MESE/VcHYME ET DES CORDONS SEXUELS 

o Tumeur à cellules de la granulosa et stromales. Tumeurs de la granulosa: 

Adulte ou juvénile Tumeurs du groupe f ibro-thécal: Fibromes, thécomes. 

nonclassées 

Tumeurs à cellules de Sertoli et de Leydig, bien différenciées, 

à différenciation intermédiaire, peu différenciées et avec éléments hétérologues 

o ynandrobasîome. 

o Non classées 

• TUMEURS GERMINALES 

o L)ysger'minome 

o Tumeur du sinus endodermique 

o Carcinome embryonnaire 

o Poyembryome 

o Choriocarcinome 

o Tératome, immature mature : solide, kystique ( kyste dermoide, kyste 

dermdide avec transformation maligne) . monodermique et hautement 

spécialisé: goitre ovarien, carcinoïde, goitre ovarien et carcindde 



• GONAt'OBLASTOME 

o Pur 

o Associé à une tumeur germinale 

• TUMEURS 1E5 TISSUS MOUS NON SPECIFIQUES 

• TUMEURS NON CLI45SEES 

• TUMEURS SECONDAIRES MET.45TI4 TIQUES 
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Classfffcation des fumeurs de l'a vaIre 

.. Cy-,tadenomp sreu de Iov,re 
yste séfrurl 

b. Cytadenome mucinu de (ovre 
ky%te mucux. 

z 
d. Smnome de Iovatr.. 
e. iyseintèrorne mature Ô 
f Tumeur Ô ta granuto. 
. Fbrofhùome de tore. 

f. Fbrmr Ô 



a) Turneurs épithéliales  corn,nunes 

ci) 6énéralités 

Les tumeurs épithéliales communes représentent deux tiers des tumeurs ovariennes 
et 90 %des tumeurs malignes. 

Les tumeurs épithéliales se caractérisent par l'existence de tumeurs frontière ou à 

k limite de ta malignité ou border-une. 

Ces tumeurs se définissent par la présence de signes cytologiques de malignité et 

par l'absence de signe objectif d'invasion du stroma. 

Elles possèdent histoogiquement au moins deux des quatre caractères histo1ogques 
suivants 

atypies cytonucléaires, mitoses, pluristratification et bourgeonnement populaire 

bourgeonnement : prolifération épithéliale non équilibrée par une prolifération 

éwvaiente de stroma. 5e traduit par ta formation de papilles et de végétations très 
-- 	nombreuses, de taille inégale. be  leur sommet se détachent des cellules isolées ou 

desgrappes de cellules libérées dans la lumière des kystes ou dans la cavité abdominale. 

mitoses 

piuristratification du revêtement épithélial des végétations ou de ta bordure 

épithéliale des kystes 

atypies elles sont significatives en l'absence de réaction inflammatoire et de 

ncro5e. 

Le seul critère formel permettant de différencier une tumeur à la limite de ta 

malignité d'un adénocarcinome vrai est l'absence d'invasion du stroma par les cellules 

tumorales. 

La classification de l'OMS reconnait 5 types cytologiques majeurs 

Tumeurs séreuses 

• Tumeurs mucineuses 

• Tumeurs endométrioides 

Tumeurs à cellules claires 

Tumeurs de Brenner 

Tumeurs mixtes épithéliales 



• Carcinomes indifférenciées 

Tumeurs non classées 

b,! Tumeurs séreuses 

* Définition 

Tumeur constituée dune prolifération épithéliale identique au revêtement de 

Sur Tf ace ovarien. 

Ces lésions représentent entre 20 et 50 % des tumeurs ovariennes et 40 'to des 

cancers. 2/3 d'entre elles sont bénignes, -  sont malignes. 

Les tumeursà Ia firnite de la malignité sobservent généralfernerit erItre 30 et 60 cris 

(48 ans en moyenne), les tumeurs malignes 10 ans plus tard (56 ans en moyenne). 

tQne 

La plupart des auteurs admettent que ces tumeurs sont d'origine mLillérienne 

déeîoppées à partir de l'épithélium germinatif de surface et sont e plus souvent 

secondaires à une transformation des kystes d'inclusion de cet épithélium. 

*_Macroscopie  

tumeurs bénignes : les tumeurs séreuses bénignes correspondent surtout à des 

cystadénomes avec un aspect uni ou multiloculaire. La présence de végétations esi 

inconstante. Les lésions sont bilatérales dans 10 % des cas. 

• tumeurs à la limite de la malignité l'aspect macroscopique est superposable à celui 

des tumeurs bénignes et les végétations endokystiques sont constantes. Ces végétations 

sobservent dans un quart des cas en surface. Ces lésions sont bilatérales dans un tiers 

des cas. 

• tumeurs malignes : on distingue 3 aspects macroscopiques kystiques, solides, ou 

mixtes. Le tissu tumoral apparait friable souvent nécrosé et hémorragique. Ces lésions 

sont bilatérales dans deux tiers des cas. 

* Microscopie 

Ces tumeurs sont constituées par une prolifération de cellules de petite taille, 

basophiles saris activité mucosécrétoire. Il est nécessaire de multiplier les prélèvements 

Pour I examen histologique. 

Tumeurs bénignes; les tumeurs bénignes sont constituées de structures kystiques 

ou papillaires tapissées d'un revêtement régulier sans atypie, sans mitose, et sans imaqe 

de bourgeonnement épithélial. 



Les formes papi llaires s'accompagnent de nombreuses calcifications à type de 

cal cosphér tes. 

Les -tumeurs à ta limite de la malignité elles possèdent au moins deux des quatre 

signes décrits précédemment, sans invasion du stroma ovarien adjacent. 

Les adénocarcinomes séreux sont définis par un mode de croissance invasif, les 

atypies cytonucléaires sont généralement marquées. Ils sont classés suivant leur degré 

de différenciation: bien, moyennement ou peu différenciés. 

* Extension 

Une diffusion extra-ovarienne peut être observée dans les tumeurs à ki limite de la 

malignité (16 à 46% des cas) comme dans les adénocarcinomes, représentée presque 

exclusivement par des implants péritonéaux (greffe péritonéale superficielle au 

invasive ... ) pour les tumeurs border-line et par ascite, métastases ganglionnaires et 

viscérales pour les adénocarcinomes. 

* Pronostic 

Tumeurs malignes: 35% à 5 ans, tumeurs borderline : 90 à 95 % 5 ans. 

c) Tumeurs mucineuses 
* Définition 

Il s'agit de tumeurs constituées par une prolifération de cellules mucosécrétantes. 

Elles représentent 15 à 20 % des tumeurs ovariennes et environ 10 Io  des cancers. 85% 

sont bénignes, 6% sont à la limite de la malignité et 9% sont malignes. Les tumeurs à ta 

limite de la malignité s'observent généralement entre 40 et 70 ans (48 ans en moyenne), 

tes tumeurs Malignes surviennent également entre 40 et 70 ans (52 ans en moyenne).. 

* Macroscopie 

Il s'agit fréquemment de lésions très volumineuses de plus de 10 cm de grand axe. 

Quelque soit leur caractère bénin ou malin l'aspect macroscopique est dominé par une 

composante kystique et par la présence d'une très abondante quantité de mucus. La 

bilatéralité de ces fumeurs est moins fréquente que celles des tumeurs séreuses. 



----

tumeur mucineuse 

Les cystadénomes mucineux sont tapissés par un revêtement uni ou bistratifié 

dépourvu datypies cytonucléaires. Ce revêtement s'observe au niveau de structures 

kystroues de grinde taille dont la lumière est comblée par une importante Quantité de 
mucus. Les tumeurs à la limite de la malignité sont distinctes par la présence d 

végétations intro-kystiques, et par la présence dune pluristratification (inférieur à 3 

couches) 

Ls tumeurs rnaJigres tes adé ocarcinrimes mucineux pren.tt dœns pup'* 

des cas une composante kystique. La présence de territoires d'invasion est souvent 

difficile à affirmer et impose la réalisation de prélèvements multiples, d'autant plus que 

ces tumeurs comportent fréquemment des zones bénignes, des zones border-une et des 

zones malignes. 

Le diagnostic différentiel Se pose avec les autres tumeurs épithéliales mais surtout 

avec les adénocarcinomes mucineux métastatiques (et notamment digestifs) et peut 

être très difficile à déterminer (immunohistochimie). 

bes lésions extra-ovariennes sont observées dans 20% des cas. Un adénocarcinome 

endométrial leur est associé dans 15 à 20% des cas, en général de même morphologie. Il 

est actuellement admis que, dans la grande majorité des cas, il s'agit de deux 

œtïdridntes et smuitanées saris modificaflon du rorrosi ou ide lu 
survie. 

Dans de rares cas, la localisation ovarienne est métastatique (infiltration profonde 

du myomètre, emboles). 

* Pronostic 

50 de survie à 5 ans. On classe également dans ce groupe de tumeurs, les tumeurs 

mixtes Mùllériennes et les tumeurs du chorion cytogène et du mésenchyme mullerien 

((les tumeurs de l'utérus). 



Le diagnostic différentiel doit faire éliminer un tératome ou une tumeur des 

cordons sexuels à éléments hétérologues. 

o),qdénocarcinomes ô cellules claires 

*Définition 

II n'y a pas de tumeur bénigne à cellules claires et les tumeurs à la limite de la 

sort ex ptiorr 	s. Les udériocarc.iïiomes à ceflues cciçe5 rep('enteit 5 

des cancers ovariens. Ils surviennent généralement entre 40 et 70 ans (53 ans en 

moyenne). Il est actuellement admis que la grande majorité de ces tumeurs sont 

d'origine mUllérienne développées, comme les autres tumeurs épithéliales, à partir de 

l'épithélium oerminatif de surface. 

*Macrosco pi uement :  il est décrit des formes solides, kystiques ou mixtes. Ces 

adénocarcinomes sont bilatéraux dans 5%  des cas. 

*Mi crosco pi quement : on retrouve des cellules claires polyédriques riches en 

giycogène à noyau excentré dit en "clou de tapissier" disposées en cordons ou en tubues. 

Le diagnostic différentiel se fait avec les dysgerminomes et les métastases 

ovariennes des adénocarcinomes à cellules claires rénaux, les tumeurs endométrioides, 

les tumeurs du sinus endodermique et les tumeurs de KrUkenberg. 

Pronostic 40 à 50%  de survie à 5 ans. 

) Tumeurs de &QENNE/? 

*Définition  :Il  s'agit de tumeurs rares représentant moins de 3 % des tumeurs 

ovruenneS. 

Les formes malignes sont exceptionnelles. La plupart de ces tumeurs sont d'origine 

mUilérienne, quelques unes seraient développées à partir du rete ovarii ou d'origine 

germinale. 

Ces tumeurs surviennent le plus souvent entre 40 et 50 ans. 

*Macroscopgjnent :les tumeurs de Brenner bénignes sont bilatérales dans 67 des 

cas. 

Hisîoogiquemem :eîies se caractérisent par une prolifération de petites celue.s 

épithéliales de type transitionnel caractérisées par un noyau présentant une rainure en 

grain de café. 

fi L'es tumeurs mixtes épithéliales 



Les tumeurs mixtes épithéliales associent au moins deux des cinq types histologiques 

majeurs des tumeurs épithéliales communes précédemment décrits, chaque contingett 

cellulaire devant représenter au moins 10% du volume tumoral pour être retenu. 

g) Les carcinomes indifférenciés 

Ce Sont des tumeurs malignes de structures épithéliales trop peu différenciées pour 

permettre leur classification dans l'un ou l'autre des groupes précédents. 

b ïwneurs du nésenchyme et des cornons serweis 
o) Tumeurs de la granulosa 

La tumeur de la granulosa représente la tumeur fonctionnelle la plus commune des 

tumeurs ovariennes avec des manifestations endocrines habituellement oestrogéniques. 

Elles représentent 2 % des TO. Il faut distinguer les tumeurs de la qranulosa adulte et 

les tumeurs de la granulosa juvéniles. 

1. Tumeur de la granulosa adulte 

Ces tumeurs s'observent avec un pic de fréquence péri-ménopausique. Elles 

s'accompagnent dans environ 80 % des cas d'une hyperoestrogénie. Ce sort tes tumeurs 

fonctionnelles de l'ovaire les plus fréquentes. Elles peuvent être associées à une 

hyperplasie endométrial ou à un adénocarcinome de l'endomètre. 

Mecroscopipuement : il s'agit de tumeurs le plus souvent encapsulées, solides avec 

une composante kystique dans 50 7 des cas, rarement bilatérales. 

Le diagnostic histologique repose sur la cytologie avec des cellules tumorales de 

taille intermédiaire ovalaires, polygonales, ou fusiformes contenant un noyau pale,, 

rtudéolé et iricisure en grain de café. L'architecture peut atre de type folliculaire. 

insulaire trcibécuîaire ou sarcomatoide. Elle renferme typiquement des corps de Cati-

Exner (microfollicules) 

Pronostic: Le pronostic des tumeurs de la granulosa est difficile à évaluer 

histologiquement. L'évolution se caractérise par un taux élevé de ré.cidiveg (30 7. de 

.cn) et par une évolution métastatique dans 15 % des cas. Ces tumeurs doivent être  

coisidérées pour certains auteurs comme des tumeurs à faible potentiel de malignité, à 

évolution lente. Un facteur pronostique important est la taille: inférieure à 5 cm 

tumeur bénigne. 

2. Tumeur de la pranulosa juvénile 

85 % de ces tumeurs s'observent avant la puberté. Elles s'accompagnent d'une 

puberté précoce isa-sexueUè. 

Macroscopiguement :ta lésion est le plus souvent kystique. Histologique-ment on 

retrouve une prolifération de cellules peu différenciées avec présence de nombreux 

fotltcu les. 



Leur lutéinisation est fréquente. Le pronostic est identique à celui des tumeurs de la 

gronulosa de l'adulte. 

b) Tumeurs du qMujM fibro- thécai 

Il s'agit de tumeurs bénignes caractérisées par une sécrétion d 1 oestrogènes dans 

plus de 50 % des cas. D'excellent pronostic elles se caractérisent par une taille souvent 

volumineuse. 

1. Le fibrome 

Il s'agit de tumeur nodulaire souvent accompagnée d'une ascite. A ki coupe le tissu 
tumoral 

Apparctit blanchâtre fasciculé. Histologiquement on observe une prolifération de 

cellules 

f rforrnes organisées en faisceaux élaborant une import9rte quantité de coiagéne. 

2. Thécome 

Il s'agit macroscopiquement d'une tumeur nodulaire de consistance molle de 

cation jŒâre. 

1-listologiquement la prolifération est constituée de cellules polyédriques à 

cytoplasme 

Easm$,tc -ekitre chargé en 

3. Fibrothécome 

II s'agit de forme mixte associant un contingent fibromateux et un contingent 

t4utéé. 

Fibrome cellulaire et f ibrosarcome (densité cellulaire, atypies, mitoses). 

c)Androblas tome 

Les ûndrbIastomes ou tumeur de Sertoli-Leydig. Dérivent des cordons seuel. Ii 

s'agit de lésions hormono-secrétcintes (androgènes ou oestrogènes). 

Ces lésions sont rares, (moins de 1 % de tumeurs ovariennes) avec un pic de survenue 

entre 20 et 30 ans et soit classiquement virilisantes. 

Des formes diff&enciées peuvent être constituées de cellules de Sertoli, de 

cellules de Leydig (Adénome de Pick) ou apparaitre constituées par ces deux 

contïngents. IF S'agit de lésions bénignes. 



Les formes intermédiaires contiennent des cellules de Sertoli immatures réparties 

en cordons dans un stroma fibreux qui contient des cellules de Leydig le plus souvent 

différenciées. Ces formes intermédiaires sont de bon pronostic mais leur évolution peut 

&tre émaillée de récidives (10 %) ou de métastases (3 
0/) 

Les formes peu différenciées sont rares. Elles se caractérisent par la présence de 

territoires évoquant le RETE (architecture rétif orme). Le pronostic de ces formes est 

plus réservé avec un pourcentage de récidive de ordre 30 % 

JynandrobIas tome 

Tumeurs comportant des cellules de la granulosa et des cellules de Sertoli-Leydig. 

c) Les tumeus . aermfria/es 

lles sont identiques à celles décrites dans le testicule. 95% d'entre elles s orn des 

tératomes kystiques matures bénins (kystes dermoïde). Leur pronostic et leur 

traitement sont liés au type histologique. Tous les contingents doivent etre déterminés 

par des prélèvements multiples et par I' utilisation de marqueurs tumoraux si nécessaire 

(PLAP, HCG; FP) 

a) Les dysgerminotnes 

Ils correspondent aux séminomes au niveau du testicule. 11s surviennent chez la 

femme jeune. 

acroscopie: fréquemment bilatérales, leur aspect est évocateur masse ferme, 

charnue, à surface lisse ou bosselée, lobulées à la coupe. Elles sont de coloration 

blanchâtre, rosée ou grisâtre. 

Histolog ie : ce sont des tumeurs d'apparence homogène, faites de grandes cellules 

cwres, arrondies, qui rappellent les cellules germinales primordiales. Elles peuvent être 

dispersées ou disposées en îlots ou travées séparés par un tissu fibreux plus ou moins 

abondant, renfermant des lymphocytes. La présence de granulomes est fréquente. 

b) Les fumeurs du sinus endodermigue (tumeur vitelline) 

Macroscopie : ce sont des tumeurs en général unilatérales, à surface lisse, en 

grande partie solides à la coupe, parsemée de kystes. De coloration jaunâtre ou grise, 

elles comportent des foyers de nécrose et d'hémorragie. Elles sont souvent 

volumineuses (15 cm en moyenne) et de croissance extrêmement rapide. 

Microscopie : présence d'un tissu lâche de cellules embryonnaires, de structures 

périvas cula .ires, avec fréquemment des globules hyalins PAS + avec aspects pseudo-

papillaire (Corps. de Schiller-Duval). Elles peuvent aussi contenir des kystes. On put 

mettre en évidence à leur niveau de lalpha-foeto-protéine. 

c) Car'cînome embryonnaire 



Macroscopie ce sont des volumineuses tumeurs, en général encapsulées, à surface 

lisse, de consistance molle, hétérogènes à la coupe, de coloration blanc grisâtre ou 

Jaunâtre. Elles sont parsemées de kystes contenant un matériel mucoïde et de zones de 

nécrose et dhémorragies. 

Microscopie : grandes cellules embryonnaires disposées en massifs, acinis, avec des 

fentes tubulaires et des formations papillaires. Le stroma est lâche, parsemé d'oedème 

et d'hémorraqie. 

cl) Polyembryome 

Ce sont des tumeurs très rares contenant des corps embryoïdes en grand nombre. 

e) Choriocarcinome 

Macroscopïe: leur taille varie de 4 à 25 cm; elles sont rouges brunâtres, friables et 

s'accompagnent souvent d'un hémopéritoine. 

Microscopie ce sont des tumeurs rares constituées de cytotrophoblaste et de 

syncitiotrophoblaste. Il y a de nombreuses zones hémorragiques et on peut mettre 

en évidence HCG sur coupe. 

f) Tératomes 

Ce sont des tumeurs constituées de divers types cellulaires correspondant à deux ou 

trois des couches embryonnaires. Ces structures peuvent être matures ou immatures ou 

les cieux. 

Prfs 	érect nest que manodrivque. 

I. Tératome immature 

Contient des structures embryonnaires immatures. La plupart sont en prépondérance 

solide, 

Mais parfois ils sont très kystiques. Ces tératomes peuvent contenir des structures 

matures. 

Ces té entes 	îres sont maHns. Une mat uratier, .sos .c mot*e est 
possible. 

2. Tératome mature 

Contient excTusivement des structures matures. 

• solide : ,en général bénin 



kystique +++: sont en général bénins, mais certains peuvent exceptionnellement 

subir une transformation maligne d'un composant : il s'agit le plus souvent soit d'un 

Carcinome épdermoidè développé dans un kyste derrnoïde, so it d un 
adénocarcinome 

Dans un kyste mucineux. Cette transformation est rare. Le kyste dermoïde est ta 
forme la plus typique et il est caractérisé par la présence d'un kyste à revtetnent 
épidermique, avec les annexes. 

3. Tératome monodermique et hautement spécialisé 

• le goitre ovarien est formé entièrement ou partiellement de tissu thyroïdien.. Un 

petit nombre de ces goitres est malin. 

lés corcinodes: iÎ sagii d'une tumeur faite de cellules argentaffines d'rigir 

neuroendocrine, d'aspect semblable aux autres carcinoïdes de l'organisme. Il y o 

souvent, associés, des éléments tératomateux matures. 

goitre ovarien et carcinoïde peuvent être associés. 

d) 6onadob/astomes 
Ce sont des tumeurs constituées de deux types cellulaires principaux: grandes 

cellules germinales, semblables à celles du dysgerminome ou de la séminome, et petites 

cellules rappelant les cellules immatures de la granulosa ou les cellules de Sertoli. 

Elles associent des aspects de tumeur germinale et de tumeur des cordons. 

e) Tumeurs des tissus mous non spécifiques 
Elles représentent 5 à 10%  des tumeurs de l'ovaire et peuvent être bénignes ou 

malignes 

Le FIBROME peut être la forme vieillie d'un thécome ou d'une tumeur de Brenner ou 

encore provenir du tissu conjonctif commun de l'ovaire, il peut être responsable d'un 

syndrome de bEMONS-MEIGS. 

LEtVMPHOME MALIN est exceptionneL fl est soit primitif de rovare, soft une 
localisation précessive ou non d'une affection générale (Hémopathie maligne) 

LE LYMPHOME DE BL)RKITT de localisation ovarienne infiltre toujours les 2 

ovaires de la fillette. 

LES RHABbOMYOSARCOMES EMBRYONNAIRES de l'enfant, 

LE1OMYOSACOM ES. 

MELANOMES PRIMITIFS. 

f) Tumeurs non classées 



Cellules épithéliale dont le type ne peut être précisée 

g) Tumeurs secondaires (méfasfa figues) 

Les métastases peuvent avoir des origines diverses îes Tumeurs du sein, ies 
carcinomes des voies génitales et digestifs, ainsi que les tumeurs hématopdiétiques sont 
les plus fréquentes. 

La tumeur de Krûkenberg est une métastase d'aspect particulier, caractérisée par 
a Fwësence de  cellules en bague à chaton, rempiles de mucus, et d'une proiféraion 

pseudo-sarcomateuse du stroma ovarien. Elle est en général d'origine gastrique, mais 

peut avoir son origine dans tout organe susceptible d'être le siège d'un carcinome 

mucineux (sein, intestin). Elle est bilatérale dans 80"/ des cas et présente un aspect 

macroscopique cractéristiQue: masses fermes, bosselées, non véétantes, dures et 
blanches. 

Lymphomes et leucémies peuvent infiltrer l'ovaire, en particulier le lymphome de 
Burkitt. 
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IV. Epidéiniologie 

rr de 	re se p1ace au ciquère rUng, des r cers 

avec 4 000 nouveaux cas par an. Mais son pronostic reste très sombre car il est très 

souvent découvert à un stade tardif. 

Il reste un cancer relativement rare. Il concerne environ une femme sur 70. C'est le 

xncer f* un après ceux du sein, du c&io, de r utérus et de 	tamc, 
Actuellement, près de 4 000 nouveaux cas par an sont diagnostiqués par an en France. 

C'est la troisième cause de mortalité par cancer génital féminin après le cancer du 

sein, beaucoup plus fréquent et le cancer de l'endomètre. 

En comparaison, près de 50 000 cas de cancers du sein sont diagnostiqués chaque année 

chez les Françaises. bans la plupart des cas, ce cancer concerne les femmes de plus de 
45 ans. Il se manifeste surtout entre 60 et 70 ans. 

tcicles fmes de cancer de 	ire 

il touche 1,8% des femmes et représente 5,8% des causes de mortalité féminine. 

Le cancer épithélial se forme dans les cellules de l'épithélium, l'enveloppe qui 
•uvr : ares iV tche habituellement fe 'femmes de $us de 	s, ces e 

plus fréquent (90% des cas) et le plus meurtrier des cancers de l'ovaire. 

Les tumeurs des cellules germinales débutent, elles, pour leur part, dans les cellules 

productrices d'ovules et affectent surtout Les jeunes femmes. Les tumeurs des cellules 
stromales se développent dans les cellules des tissu cor jonctifs qui lient et soutiennent 
les différents éléments de l'ovaire. Elles de rencontrent principalement chez les plus de 
50 ans. 
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V. Les facteurs de risque 

Le rsque e 	bpper e cancer de ovcre ugme 	vec 

Tondis que certaines femmes développent le cancer de ovaire autour de leurs 2030 

ans, la plupart des cas sont diagnostiqués chez les femmes de plus de 45 ans. L'âge 

moyen au moment du diagnostic est de 63 ans. 

On peut distinguer trois grands types de facteurs de risque du cancer de l'ovaire 

génétiques, hormonaux et ceux liés à l'environnement et au mode de vie. 

Peu de femmes sont génétiquement prédisposées au cancer de l'ovaire Les 

facteurs génétiques seraient responsables de 5 à 10 % des cancers de ovaire. Entre 

160 et 320 femmes sont atteintes d'un cancer héréditaire de l'ovaire annuellement, bes 

ttris fes de cerfar,s gènes, 3RCA E-1' pss rarement &1-CA2, eont cuez 

pour prédisposer fortement à ce cancer, avec un &ge de survenue plus précoce (avant 

50 ans). L'altération de ces gènes est également responsable d'une prédisposition au 

cancer du sein (syndrome sein-ovaire) 

Ceci explique pourquoi ces deux types de cancer sont observés plus fréquemment 

dans les familles porteuses de ces gènes. Cependant, plusieurs cas de cancers de 

'ovaire ou du sein peuvent apparaître dans une même famille sans que la patiente 

présente forcément des gènes responsables du cancer de l'ovaire. Pour savoir si une 

femme est rteus d' ue *e•Ue prédispcsiticn. c re•cher-hc -dcc ftér 	génétt 

est indispensable. Elle est faite à partir d'une prise de sang. 

-Enfin, le syndrome de Lynch (cancer colorectal héréditaire sans polypose), maladie 

héréditaire rare, se manifeste par la Survenue précoce de certains cancers côlon-

rectum, mais également chez les femmes, des cancers du corps de l'utérus et de 

C'est pour cette raison qu'on conseil aux femmes qui possèdent des antécédents 

familiaux de cancer ovarien de bénéficier d'une consultation d'oncogénétique, voire 
d'un dépistaQe ciblé. 

On peut conseiller aux femmes ayant un risque génétique de contracter un cdrcer de 

l'ovaire une ablation préventive des ovaires et cela en fonction de l'age (supérieurs a 

50ans) et la pariété . C'est une ovariectomie préventive ou prophylactique. bes études 

ont confirmé que pour une femme ayant hérité de mutations génétiques BPCAI ou 

BCA2 :Qu d' un; carcer d c2c-n héréditaire sans c--t-se, cette -ah rur-

prcphyIactqu-e réduit considérablement le risque de développer un cancer de }'vre, 

sans l'éliminer complètement. 

Pour les femmes qui ne veulent pas être opérées ou les femmes jeunes à haut risque, on 

conseille une échographie par an au minimum. 



Les facteurs de risques hormonaux 

Des études scientifiques montrent que les risques de développer un cancer de 

1ovaire sont plus élevé.s chez les femmes: 

Qui n'ont pas eu d'enfants (nullipares), le nombre de naissances et le cancer de 
I ovaire 

Les femmes qui donnent naissance d plus de 2 enfants ou plus sont moins 

exposées au risque de cancer de l'ovaire. Lorsqu'une femme est enceinte, ses 

ovaires ne libèrent pas d'oeufs additionnels, et des changements se produisent 

dans les différents niveaux d'hormones de son corps. Ces changements aident à ta 

rotér contre le cnoer ovarien. 

• Qui ont eu leur premier enfant à un âge tardif (Première grossesse oprès 30 

• Qui ont eu une puberté précoce ou une ménopause tardive. 
Àt i'rnp de rsotion des tratem s horrnimœtm des ftsde • 	apse 
est encore débattu mais il semblerait que les oestrogènes et les oestro-

progestatifs augmentent le risque de cancer de l'ovaire. 

• Uinfertilité. 

La taille et le cancer de l'ovaire 

Les grandes femmes présentent un plus grand risque de cancer ovarien que 

les autres, Les scientifiques ne savent pas exactement pourquoi. Toutefois, Je 

fait qu'elles connaissent une croissance prolongée pourrait en être la cause. 

es mes ores et d'-autre f-acteurs c tb t è. b rssce 

deS individus augrnetiteraient te risque que les cellules qui se divisent deeirt 
anormales, puis cancéreuses. 

fadeurs liés â l'environnement et au im de 

Les variations internationales des taux d'incidence de ce cancer indiquent que le 

mode de vie ou des facteurs environnementaux pourraient jouer un rôle dans la survenue 

de ce cancer. Une forte corpulence et/ou une consommation élevée de graisses et 

protéines animales augmenteraient le risque de cancer de l'ovaire. 

Er revanche s  Iactivité physique semble diminuer le risque, de m&ne que la consommation 

de fruits ou de légumes. L'utilisation de poudre de talc dans la région génitale a été 

évoquée comme un facteur de risque. 

Des facteurs environnementaux pourraient également jouer un rôle dans l'apparition 

dui; ceancerd Uovain . Les différents agents t feJsqu 

pourraient constituer des facteurs de risque sont: les solvants et produits dérivés, tes 

poussières minérales de type fibres vitreuses synthétiques, les pesticides... Mais ces 

derniers facteurs de risque ne sont pas clairement établis. 



VI. Les facteurs protecteurs: 

certans facteurs uvent réduire le risque de dévefoer n cancer de l'cvare: 

• Le fait d'avoir mené plusieurs grossesses; 

• L'allaitement: les femmes qui allaitent pendant au moins une année ont un faible 

risque de cancer ovarien. Lorsqu'une femme allaite, des changements importants 

se pr iserv dans fe dfférerits niveaux 	rnes de sn rps. s 

changements aident à la protéger contre le cancer ovarien. Les femmes qui 

allaitent ont aussi un moindre risque de cancer du sein. 

• L'utilisation de contraceptifs oraux Les femmes qui prennent des pilules 

contraceptives durant au moins 5 ans ont un risque plus faible de cancer de 
'rovaire. Plus une femme prend la pilule longtemps, plus son risque diminue. Les 

pilules contraceptives empêchent l'ovulation (quand les ovaires produisent un 

oeuf), et elles modifient les différents niveaux d'hormones du corps de la femme. 

Les $kiies. 

 

contraceptives ont des avantages et des c vrients sr lesatéd 'u.e 

femme. La prise de la pilule pendant 5 ans aide a diminuer le risque de développer 1€ du 

cancer côlon, le cancer utérin et le cancer de l'ovaire Toutefois, la prise de la pilule 

contraceptive augmente le risque de cancer du sein, de crise cardiaque et d'accidents 

vasculaires cérébraux. Pour certaines femmes, la prise de la pilule peut également 

?cpager deffets secondaires, comme des rezuSées et des voent. 

• La ligature des trompes de Fallope: les femmes qui subissent une ligature des 

trompes (la fermeture des trompes de Fallope afin de prévenir une grossesse) 

ont un moindre risque de cancer de l'ovaire. Les scientifiques ne savent pas 

exactement pourquoi. Toutefois, cette association pourrait sexpfiquer par le fait 

que les changements qui se produisent après l'opération dans les niveaux 

d'hormones favorisent la protection des ovaires contre le cancer. 

• Les femmes qui ont eu une hystérectomie (ablation de l'utérus) ont un moindre 

risque de cancer de l'ovaire. Les scientifiques ne savent pas exactement 

pourquoi. Toutefois, cette association pourrait s'expliquer par le fait que les 

c.g€ert çi. . 	 après i'opératon dans es 	aux orones 

favorisent fa protection des ovaires contre le cancer. une étude o montré une 

baisse de 41 % du risque de cancer chez les femmes ayant subi une ligature des 

trompes et une légère réduction a été observée chez les femmes qui ont subi une 

ablation de l'utérus. 



Diagnostic du cancer de / 1ov/re 

L 	Ifl!ç' Jjiiueç 

Aux tous premiers stades, il est possible que le cancer de l'ovaire ne cause 

aucun signe ni symptôme puisque la cavité abdominale offre suffisamment 

•d'epceWuie tumeur s'y dévekppe et prenne de 	eur. L 	p&s 

apparaissent lorsque la masse commence à exercer une pression sur d'autres 

structures et organes, nuisant ainsi à leur fonctionnement normal. bonc, chez tes 

deux tiers des femmes atteintes, le cancer de l'ovaire est au stade avancé au 

met 	 tic 

Les signes et symptômes courants d'un cancer de lovaire sont 

habituellement vagues et non spécifiques et peuvent se traduire par 

iD miieise abdomircl vague Cu persistant comme 	pre 

pelvienne ou abdominale basse (bas-ventre), douleur, 

ballonnement ou enflure (distension), troubles du transit intestinal, 

sensation d'avoir l'estomac plein après un repas léger (satiété 

précoce), indigestion, gaz (flatulence), dérangement d'estomac 

(dyspepsie), impression d' évacuation fécale incomplète, nausée 

• 	fatigue 

• 	douleur au bas du dos 

• douleur aux jambes 

• 	troubles de la miction 

• 	mictions urgentes ou fréquentes 

- 	 saignements vaginaux anormaux 
• 	troibes estrueJs 

- 	 douteur lors des rapports sexuels 

Si ces symptômes évoluent, s'intensifient, s'aggravent ou persistent durant 

plus de 2 à 3 semaines, il faudrait consulter son médecin. 

Les signes et symptômes tardifs d'un cancer de l'ovaire peuvent &rre [es 

suïvants 



• accumulation de liquide dans l'abdomen (ascite) 

• accumulation de liquide dans l'espace situé entre les 

re.ten.nts des poumo et la. n.uqueuse .q reCQUV a 

pœ-oi thoracique (épanchement pleural) 

• essoufflement (dyspnée) 

• toux persistante 

• nausée ou vomissements 

• tumeur à l'abdomen, au bassin, à l'ovaire ou à l'épiploon 

• perte de poids 

• constipation 

en clinique 

L'examen pratiqué par le médecin (palpation de l'abdomen, toucher vaginal et 

rectal, recherche des ganglions) va permettre de suspecter la présence du 
cancer de l'ovaire, 

Au spéculum, le col est sain. Au toucher vaginal, on perçoit une masse 

annexielle dont il faut préciser les caractères 

kystique ou mi. 	tr- 	tquou ide, 

• son indépendance ou non par rapport à l'utérus, 

• son caractère fixé ou non à la paroi pelvienne latérale. 

Il demande alors un bilan complémentaire pour confirmer la présence de la 

tumeur et essayer d'en connaitre la nature. 

L'examen para c//nioue; 

h.. ,  

C'est un examen indolore qui permet de visualiser les organes grâce à l'émission 

d'ultra-sons par une sonde. Pour explorer la région pelvienne( ou se trouve 

l'utérus et les ovaires) cet examen peut se faire en passant une sonde sur la 

peau, juste du pubs -ou,  ô Fli ntérieur du vagin ça reste pr.ent 	ke. 

Cette écographie pelvienne peut être complétée par une écagraphie abdominale 

qui va explorer les autres organes du ventre si le médecin juge ça utile. 

Elle va permettre de confirmer la présence d'une tumeur ovarienne, sa nature 

soude ou liquide ou les deux, sa taille et en outre de vérifier l'état des orares 

voisins, afin de rechercher une ascite ( présence du liquide dans l'abdomen) Les 

lésons malignes ont en principes une forte composante tissulaire-des contours 



irréguliers, des cloisons, des végétation intro-ou extratumorales, une lame-
d'ascite. 

Malgré les performances de plus en plus grandes de l'échographie, aucun e 

ces signes nest formel. Elle permet la distinction bénin /malin avec une 

sensibilité de 90% et une spécificité de 87% 

Un kyste paroisscnt banal à l'échographie peut être un cancer, 

dermoide peut faire croire à tort à un cancer -C'est à dire la nécessita dun 

geste chirurgical (par laparoscopie ou par laparotomie) et de l'examen 

dzetmwr.ovcrienrees orgques. 

VéQéta fions tnu/t,oles au sein d'un cystadénocarcinome 

ovarien 



TLm7eu,s incii9nes de l'a vaire avec ascite(cupe 

transversale; echo - abdominale) 

f 

\I. 

rumeurs maliQnes de Pcvaire'echo-endovqgfrîaIe 



Parmi les scores les plus simples à utiliser est celui de Lerner basé sur 
l'analyse morphologique échographique de l'ovaire, avec des performances 
cnparahle. de 77 	scif ici fé 97 % de sensbitit& ue VPN de. 99 	et 

une VPP de 30 % pour différencier 42 tumeurs malignes ou à malignité li'rnite 
parmi 350 masses ovariennes 

paramètres 0 1 2 3 

PAROI 
Lisse ou 

o J 

irregukirite<3mm 
non applicable 3rnm 

C6ne d'ombre OUI NON - - 

Cloison Oou fine <3mm Epaisse - - 

écié Anêcogêne ou - 	 - tu 
Particule échogène ou 

hyperéchogèe Hyperéc*iogène 

score échographique de Lerner seuil de discrimination à 3 

Le score de Lerner varie de O à 8: 

Quand il est inférieur à 3, cela est en faveur dune lésion béîdgne, par 

cotrelorsqu' il est supérieur à 3, cela est en faveur d'une lésion maligne. 



LpcctOr, rnédce a et effet doppier, découvert en 143 pr Joiin 

Christian doppler, n'est apparue que dans les années 1960 .Lors de l'examen 

doppler, il y ci quatre éléments à prendre en compte 

a-Flux: 

L'bsence de détection de flux en dehors de la tars.d'.nex 

correspond souvent à une lésion bénigne. La spécificité de ce critère reste faibie 

car certaines lésions malignes, peu vascularisées, peuvent également ne pas 

présenter de flux 

b-Répartition du flux: 

La localisation du flux dans la tumeur ovarienne doit être précisée. 

Les signaux colorés sont essentiellement périphériques dans les lésions bénignes 

e centr'cies dons les iésions mciignes. 

c-Le notch: 

Le notch correspond à !' encoche. 

observée en cas de flux de moyenne résistance. 

La présence d'un notch est plutôt en faveur d'une pathologie 

bénigne mais son absence peut tout aussi bien correspondre à un processus 

f ct3onne qu'à une pothoioge maligne. La spécifcTé de ce crére sî dorc 

faible. 

d-Index de résIstance : 

Une lésion bénigne ci un index de résistance supérieur à 0.4 et une 

téon maligne a un index de résistance inférieur à 0.4. Ce critère o une 

spécificité foible 



C'est un examen indolore qui utilise tes rayons X comme les 

radiographies standard mais à plus faibles doses. Il permet de reconstituer des 

coupes horizontales successives de la région à explorer et de visualiser les 

organes qui s'y trouvent. Pour mieux voir certaines réqions on inJecte des 

produits de contraste dans une veine. Ce produit de contraste est à base 

dtiode.si  la patiente présente une allergie de l'iode ça ne cotre-indique pas la 

réatisailon de l'examen. Le médecin lui prescrira alors des médicaments anti-

Qtterg!iques û prendre avant le scanner. il se justifie potw Ile biian d'ut tancer un 

stade avancé. Il précisera l'état du foie et surtout l'existence d'éventuel 

envahissement ganglionnaire lombo-aortique. Il servira de référence pour suivre 

l'efficacité thérapeutique. Il a une faible valeur pour le diagnostic ou les 

possibilités exérèse. 

3. 	Le pet scan 

LA TOMOGRAPHIE d'émission de position (TEP) peut être 

prescrite dans le cancer de l'ovaire pour rechercher une maladie résiduelle 

après chimiothérapie ou détecter une récidive suspectée par une autre 

imagerie ou tre élévation du CAl25. 

LUFAM- 

Cet examen indolore, d'une durée de 20 minutes utilise d'un sorte de 

gros aimant qui va émettre des ondes semblables à celle de téléphone portable 

et faire vibrer des noyaux d'hydrogène contenus dans l'eau présente partout 

dans l'organisme . l'analyse informatique de ses vibrations va permettre 

crobtenir des photographies des différent organes .là aussi l'injection d'un 

produit (gadolinium) va permettre d'améliorer la qualité des images obtenus. 



La patiente est placée dans un appareil entièrement fermé, et il est 

contre indique pour les porteuses d'un pacemaker ou d'une prothèse 

méhqueprothèse osseuse, prothèse cardiaque....) 

L'IRM ci été utilisée dans l'exploration des masses annexielles dès 1987. 

En effet c'est un complément de l'échographie. 

Seules les images de plus de 6 cm d'allure hétérogène à l'échographie 

bénéficier ont de cet examen . Les images sont variables en fonction de la nature 

hfo[oique de la lésan.. Elle permet également de préc.ser les !nite 	nrles 

exactes et d'opprecer un éventuel envahissement par cont9uté. 

5. Les marqueurs tumoraux 

Lexamen biologique de base est la surveillance biologique des 

marqueurs CA 125 pour les tumeurs séreuses, CA 19.9 pour les tumeurs 

mucineuses. La sensibilité du CA 125 est alors de 95% et la spécificité de 

887*.Ce sont des substances qui sont sécrétées par des cellules, on peut les 

doser sans le sang. bans le cas du cancer de l'ovaire, il s'agit d'une substce 

appelée A 125, ce dosage ne permet pas de rétablir le diagnostic du cancer de 

l'ovaire car il peut élever chez les patients souffrants de pathologie ovarienne 

bnigcprœttre i i cs b dc gronde utilité dons le. suivi de Ici otete pour 

apprécier iefficacité des traitements, sur des tumeurs par ailleurs 

caractérisées comme malignes. 

Le marqueur n'a donc aucune valeur pour le dépistage ou le diagnostic. 

IL est utUe pour le suivi post-fhécipeutique des cwcers de'ovciire, 

Il peut &tre utile de doser l'a-f oeto-p roté ine, voire I'HCG élevée s'il existe 

un contingent choriocurcinomateux, et dont l'élévation secondaire fait craindre 

une localisation secondaire 

6. LacoftosCçpJe 

Elle présente un double intérêt 

-la confirmation du diagnostic en cas de problèmes diagnostiques avec 

d'autre mases pelviennes (hyd rosaI pi nx, endométriose, adhérences péri-

tuba-ovariennes) 



\ 	j. 

-détermination de Ici nature de la tumeur la présence de végétai - ions 

extrakystique, de granulation péritonéale, d'ascite est signe de malignilé. 

T 

'Elle n'est plus utilisée pour le diagnostic des tumeurs de rovare du 

fait de l'échographie demandée parfois devant des métrorragie ou pour un 

problème de sterilite, il faut savoir reconriaitre les signe indirects de tumeur de 

l'ovaire :image arrondie formée par le produit de contraste qui passe dans le 

péritoine. Trompe étirée cerclant une masse ovarienne. 

Aspe(t 	 CI un kyste de,monsp dpi 
ri Ci,,hp ,ans p-ép 	,en Cptcif,ct,cn ntr,pii-,nne roquant unt màchcu-e avec de5 den t Tpqut du ytc der mQjde. 

c. 01 d. Ru uia,noflt du tuturua et du La trompe. 
La tumeur do toa,re et ,.uruép par Lu pr ,adu,t de ont rable. 

Hystérographie dans les tumeurs de I'ovaLre 



8. La ponction du douglas 
Elle puet être utile pour rechercher l'existence des cellules malignes. 

9. L 'urographie infra veineuse 
Elle sera demandée en de tumeur ovarienne volumineuse pouvant entrainer 

une compression urétérale ou un refoulement des uréteres .Actuellement 

{'echagrapFe 

 

Montre bien ta destensicrt des uretères et l€s caités 

pyolocafi ciel les. 

10. Le lavement baryté 
Ou une coloscopie peut être utilisée en cas de suspension d'atteinte 

digestive du colon droit ou gauche ou doute diagnostique avec une lésion 

digestive. 

Diagnostic différentiel 
Différentes lésions pelviennes peuvent simuler des masses ovariennes: 

peuvent toucher/ôvaire. 

Ur f ij. 	u peut prêter à confusion mais 

l'échographie est un bon élément pour ce diagnostic. 

Lyts d.fs fGflCt/flI 	posent le plus de problème ;le CAI25 est 

normal. Ils disparaissent au cycle suivant. 

rt'çsesçe xf,'a-utér'ine 

Ce diagnostic doit être gardé à l'esprit chez la jeune fille. La plupart des GEU 

sont de localisation tubaire. 

- Pyosalpinx et abcès tubo-ovarien (MST) 

Abcès pelvien appendiculaire ou sur maladie de Crohrï) 

- Kyste d'inclusion péritonéale (après chirurgie péritonéale ou nfection 



gynécologique) 

bifférentes anomalies peuvent se présenter sous la forme d'une masse 

kystique ou solide, parfois trompeuse : rein pelvien, corne d'une duplication 

utérine, obstruction vaginale congénitale (hydrocolpos, hydrometrocolpos), 

kyste pr&car ien dt p  tkn digestive, 	 mekystique, diverticule 

vésical, kyste de l'ouraque, méningocèle sacrée antérieure, syndrome de 

Currarino. 

Une analyse rigoureuse de la topographie de la masse permet le plus souvent 

d'éliminer les autres tumeurs pelviennes extra-gonadiques 

- Tumeur germinale maligne extra-gonadique (socrococcygienne ou vaginale), 

- T rdes tissus meus (notamment un rhb rconc de !utéru, du 

paramètre ou du vagin), 

- Neuroblastome pelvien, 

- Tumeur osseuse du bassin avec extension intro-pelvienne (tumeur d'Ewirig) 

Classification clinique 7-N4I et P160 des 
cancers de l'ovaire 



TNM FIGO Description 

Tx Tumeur primitive non évaluable 

To Pas de lésion ovarienne 

Ti Sti: Tumeur limitée aux ovaires 

Tic la un ovaire, capsule intacte, pas dascite 

Tib lb deux ovaires, capsules intactes, pas dascite 

Tic Tc limitée aux ovaires, ascite positive. 

stI' 
Tumeur limitée au pelvis 

lia 
T2a Extension sur utérus ou trompes 

lIb 
T2b Extension aux autres tissus pelviens, 

lic 
T2c Idem + Ascite positive 

T3 
stI" 

Tumeur limitée à l'abdomen 

T a 
Ille 

Extension péritonéale microscopique 

ri.. 
I JU 

tub 

Masses péritonéales < 2cm 

T3c 
UIc- 

p et Masses peritonéales> 2 cm ou 

Et/ou 
Ni 

IlIc- Ganglions sous péritonéaux ou Inguinaux. 
g 

Métastase à distance 
Ml St IV 

Cytologie positive exigée pour un épanchement pleural. 

LE TRAITEMENT: 



La stratégie thérapeutique repose sur la chirurgie, souvent complétée par la 

chimiothérapie. 

i La chirurqe 

LAPAROTOMIE 	S'IMPO5E 	 LE 	MOINDRE 

MALIGNITE 

La laparotomie comporte un premier temps d'exploration de la cavité 

péritonéale, de prélèvement puis d'exérèse. Elle comporte: 

-Une incision médiane sous ombilicale et sus ombilicale en Qénéral. 

-Une cytologie péritonéale est faite, soit par prélèvement du liquide d'ascre, 

soit par irrigation de la cavité péritonéale (après lavage) et analyse 

cytologique exact du liquide recueilli. 

-L'exploration détaillée de la cavité péritonéale (faire un bilan d'extension 

pric i .51- el k des,-ri-FtiGrf des 4és0n5. 

-Elle se poursuit d'une hystéro-salpingo-ovariectomie bilatérale et omentectomie 

(ablation de l'utérus, des deux trompes, des deux ovaires et de l'épiploon) voir même 

une appendicectomie en notant les caractéristiques macroscopiques de la tumeur 

adhérerices,végétations, ...etc. 

-La cytoréductiori la plus complète possible est la résection trop étendue du grêle avec 

une stomie définitive, le but est de s'assurer de l'absence d'un résidu tumoral. 

-En absence de tumeur macroscopique dans le péritoine, elle est complétée par des 

biopsies des gouttières pariéto-coliques, une exploration et biopsies des coupoles 

diaphragmatiques, accompagnée d'une exérèse des adénopathies suspectes pelviennes 

et rétro péritonéales (ilio obturateurs bilatéral et lombo aortique), en absence 

d'anomalie, l'exérèse peut être remplacée par de simples biopsies. 
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-bans les cas strictement locaux et lorsqui! existe un désir de grossesse, une 

ovariectomie unilatérale peut être proposée c'est la Chirurgie conservatrice 

exceotionnelle, avec un risaue de sous-estimer l'extension réelle de la maladie. 

L 'intervention d'évaluation ('ou « second look ») 

Elle est effectuée 6 à 12 mois après une première intervention ou une chimiothérapie 

ini1i&e pour vérifier l'absence des récidives et de réséquer les lésions qui sont devenues 

opérables, actuellement, elle ne se fait plus en systématique. 

2) Lachmc.:,. 

Dans le cancer de l'ovaire on parle de chimiothérapie de première ligne et de deuxième 

ligne. 

La chimiothèrapie de,  Pr,emi~ rP, fi ,  correspond: 



À une chimiothérapie adjuvante après une chirurgie complète d'une tumeur 

ovarienne localisée; 

À une première ligne de chimiothérapie pour une tumeur localisé (stades I à 

lit) non opérable ou non extirpable. Une chirurgie d'intervalle peut être proposée 

- 	 après trois cures chez certaines patientes; 

- 	 À. 	une 	première 	ligne 	de 	chimiothérapie 	chez 	les 	patieees 

métastztiques, précédée ou non d'une chirurgie. 

On utilise Souvent dans la chimiothérapie de première ligne un sel de platine: Le 

cisplatne et le corboplatine ont une efficacité équivalente avec des profils de toxicité 

- 	différents. La dose densité du platine doit être supérieure à 25 mg/m 2 /sem. 

La chimiothérapie de deuxième /,. 

Elle correspond à une seconde ligne de chimiothérapie chez une patiente en progression 

en cours de ta première ligne de chimiothérapie, ou à une reprise de chimiothérapie dans 

le cadre d'une récidive après un traitement initial à visée curatif comprenant une 

chimiothérapie de première ligne. 

Elle peut être à base de Cis-platinum avec du paclitaxel ou de la gemcitabine. 

Chimiothérapie infra pé/torqJe 

Le cancer de l'ovaire est une maladie qui évolue essentiellement dans le pérHoine.L'idée 

dinjecter ta chimiothérapie directement dans la cavité péritonéale. il existe un intérêt 

certain à cette méthode. Néanmoins la toxicité est sévère avec une dégradation 

importante de la qualité de vie, et la technique reste complexe, avec des complications 

possibles. Cette procédure n'est pas très répandue. 

'f 

- 	g'ad/of/zérgpLé: est peu utilisée dans la prise en charge du cancer de l'ovaire. bans 

certaines conditions tout à fait exceptionnelles, la radiothérapie peut être utilisée pour 

réduire la taille dune lésion responsable d'une compression. 

biutresthDes ciblées sont en cours d'évaluation dans le cancer de l'ovaire mais .à 

des stades de recherche moins avancés. Citons: 

L'aflibercept est un analogue des récepteurs solubles du VEGF. 



• te cediranib et le pazopanib sont des inhibiteurs de tyrosine kinase multi cible 

pour lesquels des essais de phase lit sont en cours dans le cancer de l'ovaire en 

rechute. 

• Le aevacizumab, anticorps monoclonal ciblant l'angiogenèse, o quelques résultats 

prometteurs. 

4)_  Stratégie  thptigue 

En fonction du stade: 

Stade LetI: : une laparotomie, si la femme est désireuse dune maternité, on pratique 

- 	la chirurgie conservatrice (Si femme jeune, désireuse de maternité, tumeur unilatérale, 

bien différenciée, encapsulée, stade I. On réalise cpdt des biopsies de 'ovaire 

controlatérale). 

La chimiothérapie adjuvante n'est pas utile dans la plupart des stades 

• Stades IA: pas de chimiothérapie adjuvante. 

Stades lB, IC, lIA, IIB, IIC: 6 cycles d'une poly chimiothérapie à base de sel 

de platine, associé à un texane ou à une anthracyclirie : PE3 ou Carboplatine-  

Taxol. 

Les patients. survivent &utS 99.9% des ces. 

Stade III etIY L'objectif chirurgical est d'obtenir un résidu tumoral nul. 

La chimiothérapie de première ligne est proposée en cas d'exérèse initiale optimale 

(résidu nui), basée sur o cycles d'une poly chimiothérapie. 

En cas d'exérèse incomplète (résidu macroscopique> 1 cm), il est proposé d'effectuer 3 

cycles de chimiothérapie avec une réintervention de cytoréduction précoce, suivis de 3 

nouveaux cycles de la même chimiothérapie, seule ou en association avec une 

chimiothérapie infra péritonéale. 

Les patients survivent dans 80% des cas. 

Le dosage du CA 125 est pertinent pour surveiller l'évolution d'un cancer de l'ovaire. 

L'élévation de ce marqueur indique très souvent une rechute, avec un mauvais pronostic, 

quel que soit le traitement - 

Malgré une prise en charge initiale correcte le risque de rechute est important. Au 

stade 'de rechute il est rare de pouvoir proposer un traitement curatif. 



Le délai entre la rechute et Ici fin de la chimiothérapie initiale est un paramètre 

essentiel pour guider la stratégie thérapeutique. L objectif du traitement est de 

prolonger la survie et retarder les complications liées à la maladie. Le traitement anti-

cancéreux repose principalement sur la chimiothérapie. Il y ci peu de place pour la 

chirurgie dans ce contexte. Les soins de support (nutrition, douleur, soutien 

psychologique, soins palliatifs) sont une dimension essentielle de la prise en charge 

Prcgressi-o clinique et radiologque 6 mois ou plus après l'adnitiistratic de 

dérivé de platine : Chimiothérapie comportant un sel de platine. 

Augmentation isolée du CA 125 (asymptomatique, imagerie normale) : Pas de 

traitement ou Tamoxifène 20 à 60 mg/j 

Progression ganglionnaire périphérique isolée et unique : exérèse chirurgica ± 

radiothérapie puis surveillance. 

-Examen clinique : 1 fois/4 mois pendant 2 ans, 1 fois/6 mois après. 

-CA 125 : 1 fois/4 mois pendant 2 ans. 

-Imagerie en fonction des résultats du CA 125 ou des signes cliniques. 

7)Evo 
Le cancer de l'ovaire reste un cancer de mauvais pronostic du fait de son 

diagnostic tardif (organe profond). 

Evolution lente et progressive avec AEG. 

Pronostic dépend: 

te 	ralc 	' -LFiO Il s agit d une stadification 

arkamopathologique établie selon l'extension tumorale (T),lenvahissemerit ganglionnaire 

locorégional (N) et les localisations métastatiques (M). La survie globale à 5 ans varie 

selon le stade d'extension : 83 % pour le stade lA, 65 % pour le stade 11k 23 % pour le 

stade III et 14 pour le stade IV. 

• 	 le degré de la différenciation cellulaire, on 

décrit des tumeurs de grade 1 (« G1 » : bonne différenciation cellulaire), de grade 2 (< 

différenciatin cellulaire moyenne) et de grade 3 ( &3 » : peu øu pas de 

différenciation cellulaire). Lorsque le degré de différenciation cellulaire nest pas étobli 

on le spécifie par,  un « x » (&x). 

-volume tumoral résiduel après  1 laparotomie . Ce volume dit « résiduel » 

dépend à la fois des caractéristiques intrinsèques de la tumeur et de la qualité de 

l'intervention chirurgicale (qui dépend de l'opérateur). L'objectif actuellement défini, 



selon les données de la littérature scientifique, est d'atteindre un résidu 

macroscopiquement nul. 

le type histologique, le volume tunwcii i:ritiai, Mue, 
l'état géMraI. 

-Intégration des facteurs pronostiques dans la stadification de la 	FIGO 

Afin de prendre en compte les facteurs pronostiques actuellement reconnus, 

l'Intergroupe des Cancers Gynécologiques (GCIG) u récemment proposé une modification 

de la stadification selon la FIGO qui date de 1988. 

L'importance dune stodificatiori chirurgicale systématisée selon les 

recommandations actuelles, impose de le préciser dans la stadification définitive. Ainsi, 

si cette stadification est incomplètement réalisée, il faudrait parler de stade définitif « 

Ix, lix, lix ou IVx ». 

En ce qui concerne le stade I, il semblerait que le principal facteur pronostique soit 

le grade histologique il serait donc à spécifier. Par ailleurs, il ne faut pas oublier que la 

rupture du kyste ovarien avant ou pendant l'intervention chirurgicale entraîne une 

classification d'emblée en stade 1C. 

Pour les stades III et IV, le volume tumoral résiduel serait le principal facteur 

déterminant la survie. Il faudrait donc préciser « RO » si ce résidu est nul, « Ri » Si le 

plus grand diamètre tumcral résiduel est inférieur ou égal à 1 centimètre et « P,2 » 511 

est supérieur à I centimètre. 

Le stade lIC actuel regroupe à la fois des tumeurs limitées à une extension 

ganglionnaire et celles associées à une extension péritonéale abdominale 

irocroscopque. Leur pronostic étant différent, il conviendro4t de différencier ces deux 

cas en parlant de stade « III-N » pour le premier cas et de stade « tu-C » pour le 

deuxième. 

Dans les stades IV, les pleurésies métastatiques sont de meilleur pronostic que les 

locolisations secondaires parenchymateuses: il conviendrait donc de les distinguer en 

parlant de stade « IV-A » dans le premier cas et de stade « IV-E » dans le deuxième. 



Les différents traitements chirurgicaux et chiniothérapiques ont assez 

peu modifié le taux de survie â 5 ans des cancers de / 'ovaire. 

Le facteur essentiel du pronostic est la découverte à un stade précoce 

(Stade I). 

Malheureusement, la majorité des tumeurs (70%) sont diagnostiquées au 

stade III et (5%) au stade IV avec un taux de survie à S ans de S à 25 % clices 

que seulement 15% des tumeurs sont découvertes au stade I avec un taux de 

survie de 85 à 95% et 10%  au stade II avec un taux de survie de 37 à 79% .  

Peut on et doit on pour cela effectuer un dépistage global ou ciblé du coner 

de l'ovaire car si l'évolution est rapide et l'intervalle de dépistage trop long, ta 

mortalité ne sera pas réduite quelque soit la sensibilité et la spécificité du test. 

Les deux techniques utilisées (dosage du CA 125 et échographie pelvienne par 

voie vaginale avec ou sans doppler couleur). 

Il n'existe pas de iSIOfl précancéreuse identifiée pour le cancer de l'vair 

Compte tenu de l'excellent pronostic de la majorité des tumeurs au stade 1, 

celui-ci est considéré comme phase latente pour l'évaluation du dépistage 

Cest dnc la dépistage du cancer de l'ovaire au stade I qui est proposé et qui 

doit être validé. 

cA J5 .  

Le CA 125 u globalement une sensibilité de 80% et une spécificité de 97% 

dans les cancers épithéliaux. Mais sa sensibilité n'est que de 30 à 50e/e dans 

les stades 1 et son élévation peut être liée à de nombreuses autres causes 

malignes ou bénignes. 

La spécificité et la sensibilité du CA 125 sont donc insuffisantes pour 

l'utiliser comme seul marqueur dans le dépistage. 



La normalité échographique des ovaires ne peut être affirmée que s'ils ont été 

visualisés 

Le taux de détection des ovaires au cours de la ménopause dépend 

De l'âge 

De la durée depuis la ménopause 

De la position des ovaires 

De la présence de l'utérus comme point de repère 

Des ATCD de chirurgie ovarienne ou arinexielle 

De l'expérience de l'échographiste 

La voie vaginale est la plus performante mais parfois, des ovaires hauts situés ne 

seront visualisés que par voie abdominale. 

Une vessie partiellement remplie peut aider à visualiser l'ovaire par voie vaginale 

en période post ménopausique 

Acceptabilité de la technique par la population dépistée 

L'échographie pelvienne par voie vaginale est une technique parfaitement 

acceptée par la population dépistée 

Qui dépLs'/ r 

&NÉfien générale: 

i_incidence générale du cancer ovarien est globalement faible 

Ce risque augmente avec l'âge, surtout après la ménopause 

tans 95% des cas, le cancer de l'ovaire est sporadique et ne permtt donc pas 

de définir m population ciblée pour le dépistage 

Femmes d haut risques 

5 à 7% des caecers ovariens surviennent chez des femmes ayant des 

antécédents familiaux de cancers ovariens. 

Le plus souvent, il ne s'agit pas d'un syndrome héréditaire. Il a été estimé aux 

USA que s'il existe un antécédent au premier degré, le risque est 3.1 fois plus 



élevé que celui de la population générale. Si deux ou trois antécédents existent, 

le risque est multiplié par 4.6. 

bans 3% des cas, où ii existe deux ou plus de cancers ovariens au 1 er degré, ii 

s'agira d'un syndrome héréditaire avec un mode de transmission dominant. Le 

risque au cours de la vie est alors de 40%  et au cours des générations, l'age 
d'apparition du cancer avance de 10 à 15 ans. 

Un test qui minque de spécificité dans la population générale peut cependant 

être utile dans une population à haut risque où par définition la prévalence est 

beaucoup plus élevée. Ainsi dans une population à haut risque, l'échographie a pu 

obtenir des valeurs prédictives positives de 35%. 

Femmes,  à faible rLqyç 

L'utilisation de contraception orale diminue le risque au cours de la vie. 

Cet effet persiste pendant 10 ans après rarrêt de la contraception orale. La 

parité réduit le risque de 50%. De même le risque est réduit chez les femmes 

ayant une stérilisation tubaire. 

Recommandations actuelles 

Jusqu'à présent, les différentes études de dépistage se sont donc révélées 

très décevantes, 

Il est maÏheureusement manifeste qu'à ce jour aucune donnée validée ne 

permet d'envisager un dépistage de masse. 

Toutes les femmes doivent avoir un examen gynécologique annuel 

Actuellement, il n'y a pas d'argument pour proposer un dépistage systématique 

chez les femmes n'ayant pas d'antécédents familiaux ou un seul antécédent au 

premier degré 

Une femme ayant un antécédent familial au premier degré et qui ne participe 

pas à un essai randomisé, pourra considérer que son risque est suffisant pour 

qu'elle soit dépistée malgré l'absence de données prospectives 

Pour les femmes ayant des antécédents familiaux au premier degré de deux 

ou plus, il n'existe pas de données prouvant que le dépistage est bénéfique. En 



raison du risque de cancer héréditaire un conseil d'oncologie génétique peut être 

proposé afin d'estimer leur risque individuel 

Pour les patientes ayant un syndrome de cancer héréditaire (ovc un 

pénétration autosomique dominante de 80%) le risque atteint 40%. II n'extste 

pas de données démontrant la réduction de mortalité grâce au dépistage. 

Cependant, un dosage annuel des CA 125 et une échographie endovaginaie 

annuelle sont recommandés .Après 35 ans ou après les grossesses, une 

ovariectomie bilatérale est proposée. Il persiste cependant un risque de 

carcinomatose péritonéale. 



ma 
Le but de notre travail est de faire ressortir les caractàres épidémiologiques, 

cliniques, para cliniques, thérapeutiques et évolutifs des patientes porteuses de cancer 

ovarien. 

Objectifs 

I - Décrire les caractéristiques socio démographiques des patientes. 

2- Décrire l'attitude thérapeutique. 

3 - técrire es gestes opératoires prtqu 

4 - Décrire le type histologique. 

Cadre d'étude 

Notre étude s'est déroulée à lEHS de Tlemcen, service de gynéco-obstétrique. 

Période d'étude: Durent la période allant du 01 janvier 2008 jusqu'au 30 septembre 

2011, 37 femmes porteuses de cancer de l'ovaire ont été recensées, 

ype d'étude :. Il s'agit 	étude rétrospective descriptive. 

échantillonnage: 

-Les critères d'inclusion sont: 

Tout crer organique de l'ovaire confirmé à 10 lcparotomie n'ayant pas fait l'objet 

d'un examen histopathologique mais dont le diagnostic macroscopique ne peut prêter à 

confusion avec d'autres tumeurs; 



- Toute tumeur de l'ovaire confirmée par l'examen histopathologique de la pièce 

opératoire. 

- Les critères de non inclusion sont: 

- Les tumeurs bénignes de l'ovaire; 

- Les pyo-ovaires; 

- Les tumeurs pelviennes dont l'ortgne n'a pas été déterminée 

- Les kystes fonctionnels. 

Collecte de données: 

Les données ont été recueillies à partir 

- tes dossiers d'hospitalisation; 

- Des registres de protocole opératoire. 



Résultats 
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Répartition des patientes selon la résidence 
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Répartition des patientes  
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Répartition des patientes en fonction du groupage sanguin 
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Répartition des patientes selon les principaux motifs de consultation 
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Répartition des patientes selon le siège uni ou bilatéral de la tumeur 
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- 	 Répartition des patientes en fonction de la présence ou non des métastases 
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Répartition des patientes opérées suivant le geste pratiqué 
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I. Discussion 

Le cancer ovarien constitue une pathologie pas assez fréquente en milieu 

gynécologique. L'échographie et la coeliochirurgie ont transformé, durant cette dernière 

décennie, la prise en charge de ces tumeurs. L'approche diagnostique reste dominée par 

deux points importants : Confirmer leur organicité pour éviter d'opérer les kystes 

fottionnels et Leur malignité éventuelle afin de ne pas sous traiter un cancer d€ 

l'ovaire. 

Notre étude o porté sur les seules tumeurs organiques malignes de l'ovaire comme 

déjà défini. Nous avons essayé de faire une description des cancers de l'ovaire 

rencontrées dans le service de gynécologie et d'obstétrique à I'EHS Tlemcen sur une 

période de 03 ans. 

A/Les caractéristiques soc odérngpues: 

L'age moyen de nos patientes est de 76 % de nos patientes ont moins de 50 ans. 

Notre série est constituée dans sa majorité d'une population jeune. 

Nous n'avons pas trouvé de cancer de l'ovaire chez les enfants. 

2/Parité 



Les patientes nullipares constituent la majorité de échantillon avec un taux de 

37.83 %, nos taux faibles de parité représentent 72.6 % (nullipare,primipare, pciuciare) 

doù le rôle de la faible parité dans la survenue des cancers ovariens. 

3/Période de k iie éntaie 

bans notre service les patientes en activité génitale prédominent, avec 62 % 

des cas. Les femmes ménopausées représentent 38 Ceci sexplique par le fait que le 

majeur' parti de nos patientes était jeune. 

4/ttat rn.atri 

Notre échantillon est constitué de 65% de femmes mariées. 

5 /ésidence 

La prédominance est urbaine 65 0/o, ce résultat est influencé par le lieu de 

recrutement. 

6/Antécédents 

Nous n'avons retrouvé aucun antécédent (personnel et familial) de tumeur de )ovaire 

chez nos patientes. Un rôle de protection par les oestroprogestatifs, s'ils sont utilises 

longtemps, est retrouvé dans la littérature. Nous avons noté que 73% de nos patientes 

n'ont jamais utilisé ces médicaments. 

35% de nos patientes ont un groupage sanguin A+ et 32% 0+. 



B/Cir'constances de découverte 

L'ascite était le motif de consultation le plus fréquent 32.45%. 

Les métrorragies représentent 10.81% et les pelvialgies 08.10%. 

C/5iègje lia tumeur et métastase: 

Dans notre population, la localisation la plus fréquente de la tumeur est au niveau de 

l'ovaire droit 37.84%. 

Chez 82% de nos patientes, le cancer est découvert au stade des métastases. 

70 % des patientes ont bénéficié d'un traitement chirurgical exclusif. Ce traitement 

o été dans 50 11/o des cas une hystérectomie totale avec une annexectomie bilatérale, 

dans 33% des cas une hystérectomie totale avec une annexectomie unilatérale et dons 

17% des cas une annexectomie unilatérale. 

L'abstention chirurgicale o été observée chez 240/odes cas, du fait des lésions 

tumorales très étendues et du mauvais état général de ces patientes. 

E/Type h i sto logigue  

P4oirs avons des données insuffisantes en ce qui concerne le 'type anopcfth, parce 

que les patientes une fois opérées, en fonction du résultat (non mentionné dans les 

dogsiers), sont ensuite adressées vers le service d'oncologie où on était renvoyé malgré 

qu'on avait une autorisation d'accès de la part du Pr BENHAaIB. 



Parmi tous les cas mentionnés 04 cas « cystadénocarcinome papilluire », 02 cas 

« cystadénome séreux remanié », 01 cas « adénocarcinome moyennement différencié, ». 

CLI. Conclusion- 

Au cours de notre étude dans le Service de gynécologie et d'obstétrique à EH 5 

Tlemcen, nous avons constaté que 

1- cancer de l'ovaire n'est pas fréquent, généralement découvert à un stade tardif 

(métastases) et dans ce cas malgré un traitement adéquat le pronostic reste sombre. 

2- La population touchée présente les caractéristiques suivantes 

- Le jeune âge ; 

- La faible parité; 

- L'absence d'antécédent particulier; 

- L'apparition de la pathologie pendant la période de ki vie génitale active 

et Ici ménopause; 

- La non utilisation des oestroprogestatifs. 

3- Le traitement chirurgical reste le traitement de base des tumeurs de t ovaire ; 

d'indication large, il est le moyen thérapeutique de premier choix. Il est complété par Ici 

chimiothérapie et la radiothérapie, si l'indication s'impose. 



RE$VME 1X1   TH84'iE 

Le cancer ovarien, quoique relativement peu fréquent, pose un ensemble de 

problèmes dont dépend la prise en charge et  le pronostic ultérieure. 

Le but du notre travail est de faire le point sur les critères épidémiologique, 

clinique, pradini.que. et  thérapeutique du cancer ovarien. 

Notre série est constituée de 37 cas de patientes porteuses d'un cancer 

ovarien hospitalisées au service de Gynécologie e.t d'Obstétrique à .IEHS Tierncen. 

entre 01 Janvier 2008 - 30 Septembre 2011. 

L'age moyen de nos patientes est 50 ans, la majorité de notre population est 

jeune, en période d'activité génitale, nullipare et ne prennent pas d'oestro-

progestatifs. 

Le motif de consultation le plus fréquent était l'ascite témoignant d'un 

retard du d.iagnosti.c avec présence souvent de métastases. L'ovaire droit est 

plus souvent touché. 

L'attitude thérapeutique était surtout chirurgicale, dans 50 % des cas 

c'était une hystérectomie totale avec une annexectomie bilatérale. 
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