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Les tumeurs de l’ovaire sont des processus prolifératifs développés au dépend  du tissu 

ovarien, primitifs ou secondaires, bénins ou malins, d’aspect kystique, solide ou mixte, dont la 

croissance n’est pas directement liée à un dysfonctionnement hormonal [1]. 

Les tumeurs de l’ovaire soulèvent plusieurs problèmes sur le plan diagnostic, vu la 

situation anatomique profonde de l’ovaire, l’absence d’une symptomatologie propre expliquant 

son inaccessibilité au dépistage et au diagnostic précoce, les difficultés d’interprétation 

anatomopathologique dues à la multitude des variétés histologiques (tumeur du revêtement 

épithélial, tumeur du mésenchyme et des cordons sexuels, tumeur des cellules gonadiques), 

ainsi que l’existence des tumeurs à malignité limitée (Borderline).  

Ces tumeurs sont fréquentes et surviennent à tout âge. La répartition des différentes 

formes de tumeurs ovariennes est très dépendante de l'âge. De même, la proportion de tumeurs 

malignes augmente avec l'âge : 40% des tumeurs ovariennes sont malignes après la ménopause, 

moins de 10% avant 40 ans [1]. 

Le cancer de l’ovaire représente plus de 225 000 nouveaux cas diagnostiqués dans le 

monde chaque année. Les taux d'incidence sont plus élevés dans les Etats-Unis et l'Europe du 

Nord et plus faible en Afrique et en Asie. Il représente la principale cause de décès par cancer 

gynécologique [2]. 

Le traitement des tumeurs de l’ovaire repose essentiellement sur la chirurgie et la 

chimiothérapie en cas de tumeurs maligne. Les indications thérapeutiques dépendent de 

plusieurs facteurs, cependant, dans le cas de tumeur maligne, la réalisation d’une exérèse 

carcinologique est le plus souvent impossible vu que plus de 75% des cancers sont 

diagnostiqués à un stade avancé. Leurs pronostic reste sombre, la survie à 5 ans, tous stades 

confondus, ne dépasse pas 45% [3]. 

L’objectif de notre travail est de rapporter le profil épidémiologique, clinique et les 

particularités histologiques des tumeurs ovariennes dans notre service. Ainsi que de souligner 

les difficultés de prise en charge diagnostique et thérapeutique. 
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IIII----Type de l’étudeType de l’étudeType de l’étudeType de l’étude    

Il s’agit d’une étude rétrospective, descriptive et analytique d’une série de 153 cas de 

patientes admises pour tumeurs ovariennes au service de gynécologie obstétrique B, CHU 

Mohammed VI, sur une période de 7 ans s’étalant de Janvier 2003 à Décembre 2009.    

IIIIIIII----Population ciblePopulation ciblePopulation ciblePopulation cible    

Ce travail consiste à étudier les dossiers des patientes qui ont été prises en charge au 

service de gynécologie obstétrique B, CHU Mohamed VI de Marrakech.  

Les malades inclus dans cette étude sont les patientes présentant une tumeur ovarienne 

et qui ont été prise en charge dans le service de gynécologie obstétrique B. 

On a exclut de cette étude les patientes présentant une pathologie fonctionnelle. 

IIIIIIIIIIII----Variables étudiéesVariables étudiéesVariables étudiéesVariables étudiées    

Les principales données évaluées sont : 

• Le profil épidémiologique des patientes: l’âge, la parité, le statut hormonal, l’usage de 

contraception orale, les antécédents (ATCDs) de pathologie tumorale  

• Les circonstances de découverte. 

• Les données de l’examen clinique. 

• Les résultats de l’échographie et de la TDM abdomino-pelviennes: signes de malignité et 

signes d’extension. 

• L’intervention chirurgicale : voie d’abord, résultats de l’exploration chirurgicale, la 

stadification de la Fédération International de Gynécologie Obstétrique (FIGO) et geste 

chirurgical réalisé. 

• Résultats de l’étude anatomo-pathologique. 

• Traitement associé.  

 



Les tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennes    : a: a: a: aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques    

5 

 

IIIIVVVV----Collecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de donnéesCollecte de données    

Les variables étudiées ont été recueillies à partir des dossiers médicaux des malades au 

service de gynécologie obstétrique B, les registres du bloc opératoire ainsi que les dossiers 

médicaux des patientes suivies au service d’oncologie en utilisant une fiche d’exploitation 

préétablie (Annexe I). 

VVVV----Analyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistiqueAnalyse statistique    

L’analyse statistique a été réalisée au laboratoire d’épidémiologie de la faculté de 

médecine et de pharmacie de Marrakech sous la direction du Pr. M Amine. Elle a fait appel à une 

analyse descriptive: pour les variables qualitatives, nous avons utilisé les pourcentages ; pour les 

variables quantitatives, nous avons utilisé les moyennes.     

VIVIVIVI----Considérations éthiquesConsidérations éthiquesConsidérations éthiquesConsidérations éthiques    

Le recueil des données a été effectué avec respect de l’anonymat des patients et de la 

confidentialité de leurs informations. 
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I. Etude épidémiologiqueI. Etude épidémiologiqueI. Etude épidémiologiqueI. Etude épidémiologique : 

1111.... AgeAgeAgeAge    ::::    

L’âge moyen de nos patientes était de 39,2 ans, les âges extrêmes étaient respectivement 

de 14 ans  et 80 ans (figure 1). 

 

 

Figure 1Figure 1Figure 1Figure 1 : Répartition des patientes selon l’âge. 

2222.... OrigineOrigineOrigineOrigine    ::::    

La majorité de nos patientes étaient originaires de la région de Marrakech et dans plus 

des 2/3 des cas d’un niveau socio-économique bas.     

3333.... Profil hormonalProfil hormonalProfil hormonalProfil hormonal    ::::    

Dans notre étude, 120 patientes étaient en période d’activité génitale et 33 patientes 

étaient ménopausées (figure 2). 

Aucun cas pré-pubertaire n’a été relevé.  
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Figure 2Figure 2Figure 2Figure 2 : Répartition des patientes selon l’activité génitale 

4444.... La paritéLa paritéLa paritéLa parité    ::::    

  55 patientes étaient des nullipares soit 35,9 %, les patientes ayant accouché deux fois ou 

plus représentaient 49,7% (figure 3). 

 

Figure 3Figure 3Figure 3Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité  
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5555.... Antécédents gynécoAntécédents gynécoAntécédents gynécoAntécédents gynéco----obstétricauxobstétricauxobstétricauxobstétricaux : 

5.1. Antécédents gynécologiques : 

• Nous avons relevé une infertilité chez 13 patientes (soit 8,5% des cas). L’infertilité 

primaire a été rapportée chez 62,2% des malades. 

• 53 patientes étaient sous contraception orale, soit 34,6%, avec une durée qui varie 

entre 03 mois et 20 ans (tableau I). 

Tableau ITableau ITableau ITableau I : Répartition selon le type de contraception 

Moyen contraceptif Nombre de cas Pourcentage (%) 

Contraceptif oral 

Dispositif intra-utérin 

Contraceptif injectable 

53 

02 

01 

34,6 

1,3 

0,6 

Total 56 36,5 

• 07 patientes (4,5%) ont déjà été opérées pour une pathologie gynécologique 

bénigne dont 03 patientes (soit 2%) pour un kyste ovarien bénin (tableau II). 

Tableau IITableau IITableau IITableau II : Répartition selon l’affection gynécologique 

Affection Nombre de cas Pourcentage (%) 

Kyste ovarien 

Fibrome 

Ligature des trompes 

Nodule du sein 

Cancer de l’ovaire 

Cancer du sein  

03 

01 

02 

01 

01 

01 

2 

0,6 

1,3 

0,6 

0,6 

0,6 

Total 09 5,7 
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5.2. Antécédents obstétricaux : 

Les avortements spontanés ont été observés chez 18 patientes soit 11,7 % des cas 

(tableau III). 

Tableau IIITableau IIITableau IIITableau III : Répartition selon les antécédents obstétricaux 

 Nombre de cas % 

Fausse couche :  

• Une seule fausse couche 

• Plus de deux fausses couches 

 

12 

06 

 

7,8 

3,9 

Grossesse extra-utérine 01 0,6 

Mort fœtale intra-utérine  04 2,6 

Total 23 15 

 

6666.... Antécédents médicaux et chirurgicauxAntécédents médicaux et chirurgicauxAntécédents médicaux et chirurgicauxAntécédents médicaux et chirurgicaux    ::::    

Des antécédents d’affections médicales ont été notés chez 31 patientes soit 20,2% des 

cas (tableau IV). 

Tableau IVTableau IVTableau IVTableau IV : Répartition des patientes selon les antécédents médicaux 

Affection Nombre de cas % 

Diabète  19 12,4 

HTA 10 6,5 

Cardiopathie 01 0,6 

Crise thyréotoxique 01 0,6 

Totale 31 20,2 
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  Des antécédents chirurgicaux ont été rapportés dans 12 cas, soit 7,8% des cas (tableau V). 

Tableau VTableau VTableau VTableau V : Répartition selon le type d’intervention 

Type  Nombre de cas % 

Cholécystectomie 05 3,2 

Appendicectomie 03 2 

Néphrectomie 02 1,3 

Syndrome occlusif 02 1,3 

Total 12 7,8 

    

7777.... Antécédents familiauxAntécédents familiauxAntécédents familiauxAntécédents familiaux    ::::    

 Deux antécédents familiaux de cancer ont été notés chez deux malades (soit 1,2%) 

(Tableau VI). 

Tableau VITableau VITableau VITableau VI : Répartitions selon les antécédents familiaux de cancer 

Type de cancer Lien familial Nombre % 

Cancer du sein Sœur 01 0,6 

Cancer du colon Sœur 01 0,6 

Total 02 1,2 

    

IIIIIIII.... Etude cliniqueEtude cliniqueEtude cliniqueEtude clinique    ::::    

1111.... Les circonstances de découverteLes circonstances de découverteLes circonstances de découverteLes circonstances de découvertessss    : : : :     

 La douleur était le maître symptôme au moment du diagnostic avec 131 cas (84,5%), 

suivie de la distension abdominale avec 44 cas (28,4%) et les anomalies menstruelles chez 

41patientes (26,4%) (Tableau VI). 
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Tableau VITableau VITableau VITableau VI : Répartition selon les signes révélateurs 

Circonstance de découverte  Nombre % 

Douleurs abdomino-pelviennes 129 84,3 

Distension abdominal  43 28,1 

Anomalies menstruelles  40 26,1 

Retentissement général  28 18,3 

Troubles du transit  12 7,8 

Troubles urinaires  08 5,2 

Complications torsion 07 4,5 

Hémorragie et rupture  02 1,3 

Découverte fortuite 03 2 

Syndrome endocrinien 02 1,3 

Le syndrome endocrinien a été objectivé dans 2 cas. Il a été représenté par une 

aménorrhée avec raucité de la voie chez une patiente et dans l’autre cas l’aménorrhée était 

associée à un hirsutisme. 

2222.... Examen cliniqueExamen cliniqueExamen cliniqueExamen clinique    ::::    

 La découverte d’une masse latéro-utérine  ou d’une masse abdomino-pelvienne sont les 

éléments les plus fréquemment retrouvés. Cependant, dans 25 cas l’examen clinique n’était pas 

concluant (tableau VII). 
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Tableau VIITableau VIITableau VIITableau VII : Répartition selon les résultats de l’examen clinique 

Signe clinique  Nombre de cas % 

Masse latéro-utérine 70 45,7 

Masse abdomino-pelvienne 36 23,5 

Examen non concluant  25 16,3 

Ascite  12 7,8 

Circulation collatérale  02 1,3 

Sensibilité hypogastrique  09 5,8 

Empattement du cul de sac de douglas 08 5,2 

Utérus augmenté de taille (myomateux) 06 3,9 

Défense de la fosse iliaque droite  02 1,3 

Rectocèle  01 0,6 

  

Deux  cas de tumeurs ovariennes ont été diagnostiqués lors d’une grossesse, une était à 

9 SA et l’autre à 17 SA. 

IIIIIIIIIIII.... Examens  paracliniqueExamens  paracliniqueExamens  paracliniqueExamens  paraclinique    ::::    

1111.... EchographieEchographieEchographieEchographie    ::::    

 Cet examen pratiqué chez toutes les patientes a permis d’une part d’étudier le siège, la 

taille, la nature (solide, kystique ou mixte) de la masse, et d’autre part de rechercher la présence 

de végétations endo ou exo kystiques, ainsi que les signes d’extension locorégionale, de 

métastase à distance ou une ascite associée (tableau VIII).  
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Tableau VIIITableau VIIITableau VIIITableau VIII :Répartition selon les données echographiques 

Donnée echographique Nombre de cas % 

Taille :  

• <5 

• 5-10 

• >10 

 

15 

90 

48 

 

9,8 

58,8 

31,3 

Echo-structure : 

• Liquide  

• Solide  

• Mixte  

 

97 

11 

45 

 

63,4 

07,1 

29,4 

Ascite  16 10,4 

Végétations (15 exokystiques) 19 12,4 

Bilatéralité  09 06 

Suspicion de métastase (péritonéal, hépatique, 

épiplon)  

05 3,2 

Au total, le tableau échographique était en faveur d’une tumeur bénigne dans 61,3% et 

d’une tumeur maligne dans 23,1 % des cas.  Chez 24 patientes, soit 15,6%, la suspicion 

échographique d’un diagnostic étiologique n’était pas précisée. 
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Figure Figure Figure Figure     4444 : formation multiloculaire contenant des liquides de nature différente avec des cloisons 

nombreuses, épaisses, groupées dans une partie de la tumeur. Il s’agit d’un cystadénome 

mucineux de type borderline  

 

Figure 5Figure 5Figure 5Figure 5 : image kystique avec multiple  cloisons en rapport avec une Tumeur de la granulosa 
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FigureFigureFigureFigure        6666 : images Kystiques uniloculaires sans végétations ni cloisons. Histologie : 

cystadénomes séreux 

2222.... La tomodensitométrie La tomodensitométrie La tomodensitométrie La tomodensitométrie (TDM)(TDM)(TDM)(TDM)    ::::    

 Cet examen a été pratiqué chez 40 patientes (soit 26, 1%) devant le doute sur l’origine 

des tumeurs abdomino-pelviennes ainsi que dans le cadre du bilan d’extension des tumeurs 

suspectes de malignité. 
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Les résultats scannographiques ont rapporté un aspect en faveur d’une tumeur maligne 

dans 25 cas (62,5 %) et une tumeur ovarienne bénigne chez 15 patientes (35,5%). 

La malignité a été suspecté devant : La taille de la tumeur >10 cm, l’existence de cloisons 

épaisses, l’épaississement important de la paroi, la présence de végétations, l’aspect hétérogène 

des tumeurs et l’envahissement des structures de voisinage.  

 

 

Figure Figure Figure Figure     7777    : : : : Examen tomodensitométrique après injection : masse volumineuse bosselée arrive en 

contact du côlon droit. Le côlon gauche est refoulé en arrière. Les cloisons prennent le produit 

de contraste et sont régulières.  

Histologie : Cystadénome mucineux de type borderline 
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3333.... Autres examens radiologiqueAutres examens radiologiqueAutres examens radiologiqueAutres examens radiologique    ::::  

 

3.1. Radiographie du thorax : 

Elle est réalisée en cas de signe d’appel respiratoire ; dans le cadre du syndrome de 

Démens Meigs ou en cas de suspicion de métastases pulmonaires,  ainsi que dans le cadre du 

bilan préopératoire. 

Elle a objectivé un épanchement  pleural chez 03 patientes (2 %) et Dans le reste des cas, 

la radiographie s’est avérée normale. 

3.2. La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) : 

 Cet examen a été pratiqué chez 16 patientes  devant la suspicion d’un kyste dermoïde 

(tableau IX). 

Tableau IXTableau IXTableau IXTableau IX : répartition selon les résultats de l’ASP 

Résultat Nombre % 

Opacité de tonalité hydrique 09 56,2 

Calcifications 02 12,5 

Normal  05 31,3 

Total  16 100 

4444.... Les marqueurs tumorauxLes marqueurs tumorauxLes marqueurs tumorauxLes marqueurs tumoraux    ::::    

 Le dosage du CA125 a été réalisé chez 34 patientes, soit 22% des cas (tableau X). Aucune 

patiente n’a bénéficié du dosage des autres marqueurs tumoraux (ACE, betas HCG, AFP). 

Tableau XTableau XTableau XTableau X : Répartition selon le dosage du CA 125 

Seuil Nombre % 

> 35U/ml 30 88,2 

< 35U/ml 04 11,8 

Total 34 100 
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VIVIVIVI    ....    TraitementTraitementTraitementTraitement    ::::    

Toutes nos patientes avaient bénéficié d’une intervention chirurgicale. 

1111.... La voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abordLa voie d’abord    ::::    

 Une laparotomie a été réalisée chez 118 patientes  alors que 35 patientes avaient 

bénéficié d’une cœlioscopie (figure 8). 

  

Figure 8Figure 8Figure 8Figure 8 : répartition des malades selon la voie d’abord  

2222.... L’exploration chirurgicaleL’exploration chirurgicaleL’exploration chirurgicaleL’exploration chirurgicale    : : : :     

 L’atteinte d’un seul ovaire était prédominante, présente chez 96 cas (62,7 %). 

L’exploration a montré un kyste ovarien tordu chez 11 patientes (7,2%) et un aspect de carcinose 

péritonéale chez 12 patientes (tableau XI). 

Tableau XITableau XITableau XITableau XI : Répartition selon l’exploration chirurgicale  

Aspect macroscopique Nombre  % 

Tumeurs bénignes  110 72 

Tumeurs malignes  31 20,1 

Carcinose péritonéal  12 7,9 

Total  153 100 
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Un aperçu sur les différents aspects macroscopiques retrouvés est illustré dans les 

figures ci-dessous.  

 

 

FigureFigureFigureFigure    9999     : Aspect macroscopique d’une tumeur mucineuse bénigne. 
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FigureFigureFigureFigure    10101010    : Aspect macroscopique d’une tumeur mucineuse borderline 

 

 

FigureFigureFigureFigure    11111111     : Aspect macroscopique d’un kyste dermoïde 
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3333.... Classification FIGO :Classification FIGO :Classification FIGO :Classification FIGO :    

 L’exploration chirurgicale, en plus du bilan d’extension clinique et paraclinique déjà 

réalisés, nous a permis de déduire le stade anatomo-clinique des tumeurs ovariennes (tableau 

XII). 

Parmi les 43 cas de tumeurs suspectes, 58,1 % avaient un stade clinique avancé (Stade III 

et IV selon la classification de la FIGO) 

Tableau XIITableau XIITableau XIITableau XII : Répartition selon la classification FIGO 

Stade  Nombre % 

Stade 1 09 5,8 

Stade 2 04 2,6 

Stade 3 17 11,1 

Stade 4 08 5,2 

Classification incomplète  05 3,9 

Total  43 28 

    

4444.... Geste chirurgical:Geste chirurgical:Geste chirurgical:Geste chirurgical:    

 Le geste chirurgical et l’étendue de l’exérèse effectué ont varié en fonction de la 

suspicion diagnostique initiale clinique et paraclinique ainsi que des données macroscopiques 

per opératoires (taille, uni ou bilatéralité aspect macroscopique), de l’âge, de la parité et du 

statut hormonal de la patiente. 

Pour les tumeurs bénignes, un traitement conservateur a été réalisé chez la majorité des 

patientes (soit 57,7%) (Tableau XIII). 

Pour les tumeurs malignes un traitement complet ; consistant en une hystérectomie 

totale sans conservation annexielles associée à une omentectomie et un curage ganglionnaire a  

été pratiqué chez 06 patientes soit 13,9% des cas de tumeurs malignes. 
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Tableau XIIITableau XIIITableau XIIITableau XIII : Répartition selon le geste chirurgical  

 
Geste  Nombre de cas  % 

Tumeurs 

bénignes Kystectomie  64 57,7 

Ovariectomie  12 10,8 

Annexectomie unilatérale  26 24,4 

Hystérectomie totale sans conservation 

annexielles  

08 7,1 

Total  110 100 

Tumeurs 

malignes 
Biopsie, réduction tumorale  16 37,2 

Annexectomie unilatérale  01 18,6 

Hystérectomie totale sans conservation 

annexielles + omentectomie 

20 34,9 

Hystérectomie totale sans conservation 

annexielles  + Omentectomie +curage 

ganglionnaire  

06 9,3 

Total  43 100 

La cytologie péritonéale a été réalisée dans tous les cas de tumeurs suspectes. 

Une appendicectomie a été associée chez 04 malades qui avaient des tumeurs 

mucineuses.  

Une Deuxième chirurgie a été pratiquée chez 09 patientes avec des tumeurs malignes 

(soit 21%). 
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IVIVIVIV.... Etude anatomoEtude anatomoEtude anatomoEtude anatomo----pathologiquepathologiquepathologiquepathologique    ::::    

Elle est réalisée de façon systématique chez toutes nos patientes. L’histologie définitive a 

confirmé un diagnostic de bénignité dans 72% des cas (Figure 9). 

 

Figure Figure Figure Figure 12121212 : répartition des tumeurs selon l’histologie définitive  

Aucune patiente n’a bénéficié d’un examen extemporané. 

Les tumeurs épithéliales communes représentaient 70% des tumeurs ovariennes suivies 

des tumeurs à cellules germinales avec 20% des cas (figure 10).  
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FigureFigureFigureFigure    11113333 : répartition des tumeurs selon le type histologique. 

Parmi les tumeurs bénignes, le cystadénome séreux était le plus fréquent, Il a représenté 

39,1% de l’ensemble des tumeurs bénignes, les autres types histologique qu’on a retrouvé sont : 

les tératomes matures (27,3%), les endométriomes (18%) et le cystadénome mucineux (9%) 

(tableau XIV). 
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Tableau XIVTableau XIVTableau XIVTableau XIV : Répartition des tumeurs épithéliales 

Type histologique 
Tumeur 

maligne 

Tumeur 

bénigne 

Tumeur 

borderline 

Nbr % Nbr % Nbr % 

Tumeurs épithéliales communesTumeurs épithéliales communesTumeurs épithéliales communesTumeurs épithéliales communes    

- Tumeurs  séreuses  

- Tumeurs mucineuses 

- Tumeurs  papillaires 

- Tumeurs endométroïde 

- Tumeurs mixte  

Tumeurs Tumeurs Tumeurs Tumeurs germinales germinales germinales germinales     

- Tératomes 

Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuelTumeurs du mésenchyme et du cordon sexuelTumeurs du mésenchyme et du cordon sexuelTumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel    

- Fibrothécomes 

- Tumeurs de la granulosa  

Tumeurs secondairesTumeurs secondairesTumeurs secondairesTumeurs secondaires    

Autres type sans précisionAutres type sans précisionAutres type sans précisionAutres type sans précision    

 

24 

03 

02 

01 

01 

 

01 

 

-- 

03 

03 

01 

 

15,7 

2 

1,3 

0,6 

0,6 

 

0,6 

 

-- 

2 

2 

0,6 

 

43 

11 

03 

12 

02 

 

30 

 

02 

-- 

-- 

07 

 

28,4 

7,2 

1,9 

7,8 

1,3 

 

19,6 

 

1,3 

-- 

-- 

4,5 

 

-- 

04 

-- 

-- 

-- 

 

-- 

 

-- 

-- 

-- 

-- 

 

-- 

2,6 

-- 

-- 

-- 

 

-- 

 

-- 

-- 

-- 

-- 

Total 39 25,4 110 72 04 2,6 

Trois tumeurs de KRUKENBERG ont été rapportées (2%) dont un cas de métastase 

bilatérale d’un adénocarcinome épidermoïde du sein  chez une femme nullipare de 51ans. 

VVVV.... Le traitemLe traitemLe traitemLe traitement complémentaireent complémentaireent complémentaireent complémentaire    : : : :     

Parmi les 38 cas de cancers de l’ovaire, dix-huit  patientes avaient bénéficié d’une 

chimiothérapie dont deux malades ont eu une chimiothérapie néoadjuvante. 

La polychimiothérapie était utilisée dans tous les cas. L’association sels de platine et 

cyclophosphamide  est souvent le protocole adopté pour nos malades (78 %). Le recours au 
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paclitaxel était très limité vu son cout, il a été rapporté chez 4 patientes en association avec le 

carboplatine (22% des cas). 

VIVIVIVI.... EvolutionEvolutionEvolutionEvolution    et pronosticet pronosticet pronosticet pronostic::::    

1111.... morbiditémorbiditémorbiditémorbidité    ::::    

 La rupture accidentelle du kyste est survenue chez 18 patientes soit 11,7% des cas opérés 

dont 15 cas de tumeurs bénignes, 2 cas de tumeurs malignes et un cas de tumeur borderline 

(tableau XV). 

Tableau XVTableau XVTableau XVTableau XV : répartition selon les complications  

complication Nombre % 

Peropératoire : 

• Rupture accidentelle  

• Lésion vésicale  

• Lésion urétérale 

• Lésion hépatique accidentelle  

• Hémorragie  

 

18 

03 

01 

01 

01 

 

11,7 

02 

0,6 

0,6 

0,6 

Postopératoire et à long terme : 

• Infection de la plaie 

• Saignement de la plaie  

• Thrombose veineuse profonde (TVP) 

• Aplasie médullaire post chimiothérapie 

• Récidive  pelvienne  

 

04 

02 

02 

02 

02 

 

2,6 

1,3 

1,3 

1,3 

1.3 

Total  36 23,3 

La durée moyenne d’hospitalisation de 4 jours la majorité de nos patientes ont bénéficié 

d’un levé précoce et d’un traitement anticoagulant à base d’HBPM en cas de facteur de risque ou 

en cas de forte suspicion d’une pathologie néoplasique. 
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Le recul des malades était variable allant de 2 semaines à 11 ans. 

2222.... mortalitémortalitémortalitémortalité    ::::    

 Le pronostic des tumeurs bénignes était généralement bon. Par contre, les tumeurs 

malignes avaient un pronostic réservé. 

Parmi les patientes ayant une tumeur maligne, On a noté 04 cas de décès (tableau XVI).  

Tableau XVITableau XVITableau XVITableau XVI : répartition des décès 

Contexte Nombre % 

Peropératoire* 01 2,3 

Après la chirurgie (1mois) ** 01 2,3 

Au cours de la chimiothérapie 02 4,6 

Total 04 10,2 

 

* Un décès peropératoire ; suite à une hémorragie foudroyante chez une patiente de 52 ans 

ayant un cystadénocarcinome stade III qui a bénéficié d’une chimiothérapie néoadjuvante.  

** Un cas de décès un mois après la chirurgie ; après la première science de  chimiothérapie chez 

une patiente de 56 ans ayant une tumeur de Krukunberg dont le primitif n’était pas précis.  
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IIII.... EpidémiologieEpidémiologieEpidémiologieEpidémiologie    ::::    

1111.... Incidence et mortalitéIncidence et mortalitéIncidence et mortalitéIncidence et mortalité    ::::    

Les tumeurs de l’ovaire sont relativement fréquentes et le plus souvent bénignes. 

A Casablanca, de Janvier 1999 à Décembre 2004, les tumeurs de l’ovaire ont représenté 

6,76% du nombre total des malades hospitalisés au service de gynécologie obstétrique avec une 

prédominance des tumeurs bénignes qui ont représenté 76,1% de l’ensemble des tumeurs de 

l’ovaire [4]. 

A l’Institut National de Recherche en Santé Public (INRSP) de Bamako, La fréquence des 

tumeurs ovariennes a été de 18% par rapport aux tumeurs gynécologiques, sur une série de 405 

prélèvements, de Janvier 1997 à Décembre 2006, les tumeurs bénignes ont été le plus 

fréquemment rencontrées avec un pourcentage de 79,8% [5]. 

L’incidence générale des cancers de l’ovaire; en Europe ainsi qu’en Amérique, est de 

11/100 000 femmes année. Ceci correspond à un risque général pour une femme d’avoir un 

cancer de l’ovaire au cours de sa vie de 1/70 (1,4%). Par ailleurs, il représente la première cause 

de décès par cancer gynécologique [6-8]. 

Au Canada, le cancer de l’ovaire est le cinquième cancer le plus fréquemment 

diagnostiqué et la cinquième principale cause de décès par cancer chez les canadiennes. Le 

nombre de nouveaux cas en 2011 est estimé à 2600 avec une incidence de 11 pour 100 000 

femmes, et 1750 décès sont attribuables à cette maladie [9]. 

Il existe une disparité dans la répartition mondiale de ce cancer. Il est plus fréquent dans 

les populations blanches [2,10]. 

En Europe, on constate une grande divergence entre les pays tant au niveau des taux 

d’incidence que des taux de mortalité (figure14). La Suède, la Finlande, l’Angleterre, le 

Danemark présentent les taux les plus élevés et c’est en Espagne qu’on trouve les taux les plus 

bas [3,11].  
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Figure 1Figure 1Figure 1Figure 14444 : Estimation de l’incidence et de la mortalité par cancer de l’ovaire en 2008 en Europe, 

par 100 000 (11) 

Au niveau mondial, les taux les plus bas sont observés au JAPAN et au KOWEIT avec 3,7 

pour 100.000 femmes par an. En revanche les taux les plus élevés sont de 17,2 pour 100.000 

femmes années en Israël [12, 13]. 

2222.... L’âge de découverteL’âge de découverteL’âge de découverteL’âge de découverte    ::::    

    

2.1. Concernant l’ensemble des tumeurs : 

DIKONGUE [5], sur 405 tumeurs ovariennes, rapporte un maximum de fréquence entre 

l’âge de 20 et 49 ans avec 75,1% des cas. Ce qui est proche de notre série où 72% de nos 

patientes avaient un âge entre 21 et 50 ans.  

Les résultats de notre série sont proche des données de la littérature (tableau XVII).  
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Tableau XVIITableau XVIITableau XVIITableau XVII : Réparation des tumeurs ovariennes selon l’âge moyen 

Auteurs Nombre de cas Année L’âge moyen Extrêmes d’âge 

KASSIMI [4] 188 2007 41,8 De 16 à 74 ans 

HUCHON et AL [15] 166 2008 42,8 --- 

FATHALLAH et AL [14] 122 2011 45,5 De 21 à 76 ans 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    155155155155    2012201220122012    39,839,839,839,8    De 14 à 80 ansDe 14 à 80 ansDe 14 à 80 ansDe 14 à 80 ans    

 

2.2. Concernant les tumeurs bénignes : 

Sur 110 masses ovariennes bénignes, nous avons observé 44 patientes âgées entre 21 et 

30 ans, soit 40%.La moyenne d’âge était de 36,6 ans. 

L’âge minimal était de14 ans et la tumeur s’est révélée être un kyste dermoïde. 

L’âge maximal était de 80 ans et la tumeur s’est révélée être un kyste ovarien séreux.  

Nos résultats sont concordants aux données de la littérature (tableau XVIII). 

Tableau XVIIITableau XVIIITableau XVIIITableau XVIII : Répartition de la fréquence des tumeurs bénignes 

Auteur Année Nombre de cas de TB Age moyen (ans) 

HUCHON [15] 2008 138 40,2 

FATHALLAH [14] 2011 108 41,5 

HAIDAR [16] 2011 60 34,5 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    2012201220122012    110110110110    36,636,636,636,6    

 

2.3. Concernant les tumeurs malignes : 

Les tumeurs malignes et à malignité limitée de l’ovaire peuvent se voir à tout âge. En 

2005, l’âge médian au moment du diagnostic des cancers de l’ovaire était de 65 ans, seulement 

5% des cas de cancer surviennent avant 40 ans, le cancer de l’ovaire est une tumeur de la femme 

ménopausée [20]. 
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Dans notre série, plus de la moitié des tumeurs malignes ont été diagnostiquées chez les 

femmes âgées de plus de 40 ans, soit 74%. L’âge moyen était de 46 ans avec des extrêmes allant 

de 20 à 70 ans (tableau XIX). 

Tableau XIXTableau XIXTableau XIXTableau XIX : Répartition des tumeurs malignes en fonction de l’âge 

Auteur Année Age moyenne Pourcentage % après 40 ans 

BERLIE [17] 1983 57 86 

MARPEAU [18] 1988 52 63 

KATSUBE [In-19] 1993 45,5 50 

HUCHON [15] 2008 47 -- 

FATHALLAH [14] 2011 51 -- 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    2012201220122012    46464646    74747474    

Donc les tumeurs bénignes de l’ovaire se voient surtout chez la femme jeune,  alors que 

le cancer de l’ovaire peut se voir à tout âge, mais avec une fréquence élevée après 40 ans. 

3333.... Les facteurs de risques et les facteurs protecteursLes facteurs de risques et les facteurs protecteursLes facteurs de risques et les facteurs protecteursLes facteurs de risques et les facteurs protecteurs    ::::    

    

3.1. Le statut hormonal :  

L’âge d’apparition des premières menstruations est un facteur de risque controversé. 

Certaines études ont montré qu’une puberté tardive (≥15 ans) est associée à une légère baisse 

du risque de développer un cancer de l’ovaire [20,21]. D’autres auteurs, en revanche, 

soutiennent qu’il n’existe aucun lien entre l’âge de puberté et le cancer de l’ovaire [22].  

Le postulat de l’influence de l’âge de survenue de la ménopause varie selon l’hypothèse 

étiologique prise en compte [23]. En effet, si l’on se base sur la théorie des gonadotrophines qui 

soutient que les taux élevés en FSH et LH observés pendant la ménopause sont à l’origine du 

processus cancéreux, une ménopause précoce favoriserait la survenue d’un cancer de l’ovaire. 

En revanche, c’est une ménopause tardive qui serait un facteur de risque de développer un 

cancer au vu de la théorie de l’ovulation incessante [3,24]. La difficulté à établir un lien évident 

entre ces deux variables et un risque accru de développement du cancer de l’ovaire vient sans 
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doute du fait que l’étiologie de cette maladie est complexe et regroupe certainement plusieurs 

aspects des différentes hypothèses émises pour la comprendre [3].  

Nos résultats sont conformes aux données de la littérature (tableau XX). 

Tableau XXTableau XXTableau XXTableau XX : Répartition selon l’activité génitale 

Auteurs Année % des femmes ménopausées 

KASSIMI [4] 2007 37,8 

HUCHON [15] 2008 25 

FATHALLAH [14] 2011 35,8 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    2012201220122012    28282828    

3.2. Parité :  

L’influence de la parité est beaucoup plus uniforme dans la survenu des tumeurs 

ovariennes. Le risque est diminué pour la parité et encore plus pour la multiparité par rapport à 

la nulliparité, avec un effet d’autant plus marqué que le nombre d’enfants est plus grand [12,25]. 

Dans notre série, le taux faibles (≤3) de parité représente 67% des cas avec une 

prédominance des patientes nullipares (35,5%). Les pauci et les primipares représentaient 30,3% 

des cas. 

Nos résultats sont concordants avec les données de la littérature. 

3.3. Stérilité : 

L’hypofertilité est un facteur de risque reconnu de survenue de cancer de l’ovaire. Le 

risque relatif pour une femme qui essaie d’être enceinte depuis plus de cinq ans est de 2,67 par 

rapport à une femme dont la grossesse survient en moins d’un an de tentatives [26].  

Les traitements de l’hypofertilité comme le clomifène ou les gonadotrophines ne 

semblent pas augmenter le risque de survenue du cancer de l’ovaire après les études alarmantes 

de Whittemore [25] et Rossing [27], les résultats des dernières études sont rassurants (tableau 

XXI) [24]. 
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Tableau XXITableau XXITableau XXITableau XXI : Répartition selon la fréquence de la stérilité 

Auteur Année Pourcentage % 

GIORGI [28] 1988 25 à 40 

KASSIMI [4] 2007 15,4 

Notre sérieNotre sérieNotre sérieNotre série    2012201220122012    8,48,48,48,4    

Cet écart peut être expliqué par les difficultés retrouvé lors du recueil des données. 

3.4. Avortement : 

Les grossesses non menées à terme en le même effet que les grossesses menées à terme 

avec une diminution du risque comme l’a montré deux méta-analyses [25, 29].  

Dans notre série, 11,6% des patientes avaient présenté un avortement dans les 

antécédents, ce pourcentage est égal à celui rapporté par KASSIMI [4]. 

3.5. Contraception :  

De nombreuses études épidémiologiques menées depuis les années 1970 ont démontré 

l’effet protecteur de la prise de contraceptifs oraux au long cours sur le risque de survenue d’un 

cancer de l’ovaire [12,25,29].  

Cet effet protecteur pourrait s’expliquer par la diminution du nombre d’ovulations, la 

baisse du taux circulant de gonadotrophines ou le rôle bénéfique de la progestérone contenue 

dans les contraceptifs estroprogestatifs [24]. 

L’effet protecteur se poursuit dans les années suivant la prise. L’âge de la première prise 

de contraceptifs oraux a aussi son importance [3]. 

D’un point de vue histologique, comme pour la grossesse, la prise de contraceptifs oraux 

serait plutôt associée à un risque réduit de survenue de cancers épithéliaux non mucineux 

[3,24]. 

Dans notre série, 34,2% des patientes étaient sous contraception orale, avec une durée 

qui variait entre 03 mois et 20 ans. 
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3.6. Chirurgie gynécologique : 

Plusieurs études ont mis en évidence un effet protecteur de diverses interventions 

gynécologiques, telles que la ligature des trompes et l’hystérectomie (empêchant l’exposition 

aux germes irritants du tractus génital) [25, 30], avec une diminution du risque de survenu du 

cancer de l’ovaire qui persiste longtemps. Se fondant sur le rôle protecteur de ces deux 

interventions ainsi que sur les facteurs de risque représentés par différents agents responsables 

d’inflammation telles que l’endométriose, l’exposition au talc et l’asbestose, l’hypothèse de 

l’inflammation chronique a été proposée [24]. 

CURIE [31], en étudiant les cancers de l’ovaire, retrouve que l’ovariectomie unilatérale 

dans certaines pathologies pelviennes, protège l’ovaire restant d’un éventuel cancer. 

Dans notre série seule 5,2% des patientes ont subi une chirurgie gynécologique. 

3.7. La prédisposition héréditaire : 

Le facteur de risque le plus important de cancer de l’ovaire est d’origine génétique. 

Environ 10% des cancers de l’ovaire surviennent dans un contexte de prédisposition génétique. 

Ils sont souvent liés à une mutation germinale délétère des gènes BRCA 1 ou BRCA 2 [32,33]. 

Une étude récente a suggéré que les cancers de l’ovaire liés à une mutation du gène BRCA2 sont 

associés à une amélioration de la survie ainsi que la réponse à la chimiothérapie. 

3.8. Le traitement hormonal substitutif (THS) : 

Plusieurs études ont évoqué un risque accru de cancer de l'ovaire chez les femmes 

prenant un THS [12]. 

Une grande étude Danemarkienne étalée sur 11ans, la cohorte DaHoRS (the Danish Sex 

Hormone Register Study), a conclu que l’hormonothérapie est associée à un risque élevé du 

cancer de l’ovaire. Cependant, ce risque est indépendant de la durée d’utilisation, la formulation, 

la dose d’œstrogène, le régime, le type de progestatif et la voie d’administration du THS [34]. 
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IIIIIIII.... Diagnostic cliniqueDiagnostic cliniqueDiagnostic cliniqueDiagnostic clinique    ::::    

1111.... Circonstances de découverte (tableau XXII)Circonstances de découverte (tableau XXII)Circonstances de découverte (tableau XXII)Circonstances de découverte (tableau XXII)    ::::    

Cliniquement, il n’y a aucun parallélisme entre la symptomatologie et la gravité de 

l’affection ; en effet, les lésions fonctionnelles peuvent survenir dans un contexte algique aigu 

qui peut conduire à un geste chirurgical en urgence. A l’inverse, les cancers de l’ovaire, malgré 

leur caractère agressif, restent habituellement silencieux jusqu’à un stade évolué [36,37]. 

1.1 La douleur : 

C’est le signe le plus précoce et le plus fréquent. Généralement il s’agit d’une pesanteur 

pelvienne, rarement des douleurs abdomino-pelviennes aiguës traduisant une complication ou 

des névralgies par envahissement du plexus nerveux [38]. 

SELLOUF [39], a retrouvé ce signe dans 79 patientes, 4% des cas ; toutes tumeurs 

confondues. 

DARGENT [40], rapporte ce symptôme chez 22,5% des patientes, sur une série de 349 cas 

de tumeurs malignes. 

Dans notre série, elle a été constatée chez 84,5% des patientes, seule ou en association 

avec d’autres symptômes, de siège le plus souvent pelvien ou abdomino-pelvien ce qui est 

proche de la littérature. 

1.2 Augmentation du volume de l’abdomen : 

Elle peut être due soit à une ascite, soit au volume important de la tumeur. 

SELLOUF [39], rapporte l’existence d’une augmentation du volume de l’abdomen dans 

57,5% des tumeurs ovariennes ; alors que DARGENT [40], l’a retrouvé dans 28,5% des cas. 

Dans notre série, ce symptôme a été révélateur de tumeur ovarienne dans 28,4% des cas, 

il s’agissait le plus souvent d’une masse abdomino-pelvienne qui était soit isolée, soit associée à 

d’autres signes. 

Nos résultats sont proche des données de la littérature. 
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1.3 Les anomalies menstruelles : 

Elles ne sont pas l’apanage des tumeurs endocriniennes, on les retrouve aussi dans les 

tumeurs non endocriniennes [41]. Les tumeurs non endocrines de l’ovaire bénignes et surtout 

malignes, peuvent également s’accompagner de métrorragies [42]. Les saignements sont parfois 

l’expression d’une métastase extra ovarienne locorégionale [38]. 

MARPEAU [18] et HAIDAR [16], rapportent respectivement 13,6% et 25% de cas. 

Dans cette série, on les retrouve inaugurant dans trois cas (2%), et dans 38 cas (24,4%) 

associés à d’autres symptômes. Elles sont représentées sous forme d’irrégularité menstruelle 

avec métrorragie, ménorragie, méno-métrorragie ou aménorrhée secondaire. 

1.4 Le retentissement général (AEG) : 

L’altération de l’état général et les œdèmes des membres inférieurs peuvent occuper le 

devant de la scène. 

FIGNON [35], rapporte 4% d’altération de l’état général ayant révélé une tumeur maligne 

de l’ovaire dans une série de 95 cas. 

HAIDAR [16], rapporte 20,9% de cas D’AEG, tous révélant des tumeurs malignes. 

Nous avons constaté une altération de l’état général dans 28 cas des notre série, soit 18% 

des cas. 

Tableau XXIITableau XXIITableau XXIITableau XXII : Répartition selon les circonstances de découverte 

Auteurs 

(référence) 

Année 

(%) 

Douleur 

(%) 

Distension 

abdominal 

(%) 

Anomalies 

Menstruelles 

(%) 

Syndrome 

Compressif 

(%) 

Découverte 

fortuite (%) 

MARPEAU(18) 

FIGNON (35) 

DICKO (36) 

KASSIMI (4) 

SANDO (37) 

1988 

1990 

2006 

2007 

2010 

18,2 

---- 

72,9 

77,1 

56,67 

31,2 

39 

35,13 

33,5 

76,67 

13,6 

23 

13,51 

20,2 

13,33 

----- 

29 

----- 

29,3 

3,33 

--- 

2 

--- 

4,8 

--- 

Notre série 2012 84,5 28,4 26,4 13 2 

 



Les tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennesLes tumeurs ovariennes    : a: a: a: aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiquesspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques    

39 

 

1.5 Formes compliquées : 

a. Torsion aigue : 

C’est la complication la plus fréquente, qui se manifeste soit par un tableau aigu (douleur 

abdominale vive avec météorisme et état de choc) imposant la laparotomie, soit par un tableau 

subaigu (crises douloureuses pelviennes spontanément résolutives) [43]. Le toucher vaginal 

décèle une masse latéro-utérine très douloureuse. L’examen échographique reconnaît la 

présence d’une tumeur kystique en localisation soit pelvienne ou abdominale [44]. 

La torsion survient dans 10% des kystes de l’ovaire, beaucoup d’entre elles sont de 

constatation opératoire. Ce sont fréquemment les kystes lourds (kystes dermoïdes ou kystes 

muqueux) qui sont concernés. La zone de torsion peut être le pédicule ovarien, mais elle est le 

plus souvent tubo-ovarienne [42]. 

KASSIMI [4] et HAIDAR [16], rapportent respectivement 3,2% et 5,2%, ce qui est proche de 

notre série avec 4,5% des malades dont la moitié a été diagnostiquée en peropératoire. 

b. Rupture : 

Très rare, la rupture primitive d’un kyste de l’ovaire non tordu donne un tableau de 

péritonite aiguë généralisée où l’intervention chirurgicale s’impose en urgence [42]. 

SELLOUF [39], rapporte 2 cas, soit 1,36% de rupture de tumeurs ovariennes, tous les deux 

en rapport avec un cystadénome séreux volumineux enclavés dans le cul de sac de douglas. 

Cette complication est constatée dans cette série chez 2 patientes diagnostiquées en 

peropératoire.  

c. Hémorragie : 

Elle est exceptionnelle, survient le plus souvent au cours des phénomènes de torsion 

[42]. Le plus souvent, elle peut être intra kystique, mais elle peut être aussi intra péritonéale 

[42]. 

L’hémorragie intra tumorale s’associe souvent à la torsion réalisant un tableau 

d’épanchement péritonéal avec des signes de choc, imposant une laparotomie en urgence [38]. 
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1.5. Découverte fortuite : 

La grande majorité des masses annexielles bénignes ou malignes sont asymptomatiques 

et sont découvertes à l'occasion d'un examen clinique ou d'un bilan échographique dans le cadre 

d'autres symptômes indépendants, pelviens ou abdominaux, c'est pourquoi la plupart des 

auteurs recommandent un examen gynécologique tous les 6 mois ou tous les ans pour toute 

femme âgée de plus de 35 ans [31,42]. 

Dans notre étude, la découverte systématique a été retrouvée chez 3 patientes (2%). Nos 

résultats concordent avec les données de HAIDAR [16] et KASSIMI [4], qui la rapportent 

respectivement à 2,1% et 4,8% des cas, ce qui est nettement inférieur aux données de BONNAMY 

et al. [35], qui la constatent dans 22,6% ainsi que HUCHON et al. [15] qui la constatent chez 51% 

des patientes. Cet écart est du à la méthode du recrutement des patientes dans l’étude de 

HUCHON. 

2222.... Les tableaux cliniquesLes tableaux cliniquesLes tableaux cliniquesLes tableaux cliniques    ::::    

2.1. Kystes de l’ovaire non compliqués bénins : 

C’est l’éventualité qui se rencontre à tout âge, mais plus fréquemment chez la femme 

jeune. Les signes fonctionnels, en dehors de toute complication, sont discrets [45]. 

Ces kystes peuvent être libres de siège pelvien ou abdominal, comme ils peuvent être 

fixes ou inclus dans le ligament large [46]. 

Dans notre série, ces kystes ont été évoqués chez 91 patientes, soit 58,7% des cas. 

2.2. Tumeurs de l’ovaire cliniquement malignes : 

La malignité des tumeurs de l’ovaire est suspectée cliniquement lorsqu’il s’agit d’une 

tumeur massive et infiltrante surtout chez une femme âgée, présentant une AEG. La malignité 

est presque certaine en cas d’ascite sauf dans l’exceptionnel syndrome de DEMONS-MEIGS [12]. 

Dans notre série, une tumeur maligne a été évoquée cliniquement chez 34 patientes soit 

dans 22% des cas. 
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2.3. Tumeurs de l'ovaire et grossesse : 

Au cours du premier trimestre, les kystes de l’ovaire découverts sont le plus souvent 

fonctionnels. Ils n’entraînent généralement pas de complications et régressent spontanément. 

Après 16 semaines, les kystes organiques et les kystes dermoïdes sont les plus fréquents 

[12,47]. 

Le risque de complication semble très rare lorsque la taille du kyste est moins 

importante. En cas de masse non suspecte à l’échographie et en cas de taille inférieure à 6 cm, le 

risque de cancer semble également exceptionnel. La grossesse ne semble pas augmenter le 

risque de dégénérescence ou de complication [46]. 

Les tumeurs malignes représentent 5% des tumeurs de l’ovaire au cours de la grossesse, 

ce taux varie de 15 à 20% en dehors de la grossesse [48]. 

SELLOUF [39], rapporte 5 cas de tumeurs de l’ovaire associés à une grossesse. 

Dans notre série, 2 cas de tumeurs ont été découverts lors d’une grossesse, ils 

s’agissaient dans les deux cas de tumeurs bénignes. 

2.4. Les tumeurs ovariennes chez l'enfant et l'adolescente: 

Toutes les variétés histologiques ont été décrites mais ce sont les tumeurs germinales qui 

caractérisent cette période. Selon BLANC [49], les tumeurs de l'ovaire sont rares avant la puberté 

(6% de toutes les tumeurs ovariennes), elles peuvent se rencontrer dès la naissance mais leur 

fréquence est nettement supérieure dans la période pré-pubertaire. 

Aucun cas pré-pubertaire n’a été constaté dans cette série. 

2.5. Syndrome de DEMONS MEIGS: 

C'est une entité anatomo-clinique rare. Il a été décrit pour la première fois par Albert 

Demons en 1887 au Mali. Meigs et al. [51], en 1937 ont découvert des cas identiques et ont fait 

de pertinentes études. Il est constitué par l'association d'une tumeur ovarienne solide et bénigne 
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(fibrome ou fibrothécome), avec une ascite et un hydrothorax. Ce syndrome est peu fréquent et 

son incidence est estimée à 1 à 3% des femmes porteuses d'un fibrome ovarien [51]. 

Ces fibromes surviennent essentiellement au cours de  la cinquième et sixième 

décennies. Le fibrome est en général asymptomatique et la survenue de l'ascite et de 

l'épanchement pleural fait d'autant plus porter le diagnostic de tumeur maligne que le CA125, 

qui peut dans ce cas être très élevé [38]. 

Tout rentre dans l'ordre après une simple exérèse de la tumeur. 

IIIIIIIIIIII.... Diagnostic Diagnostic Diagnostic Diagnostic paracliniquesparacliniquesparacliniquesparacliniques    : : : :     

Les examens complémentaires ont un double but : 

• Le diagnostic pour confirmer la nature ovarienne d’une masse pelvienne. 

• Le bilan d’extension et le pronostic lorsque la tumeur est suspecte de malignité. 

1111.... EchographieEchographieEchographieEchographie    : : : :     

Parmi les techniques de diagnostic, l’échographie est la première mise en œuvre, par sa 

simplicité, son innocuité et son faible coût. Cependant, elle ne saurait prétendre le diagnostic 

définitif, elle ne fournie aucun argument sur le type histologique [52]. 

 L’échographie transpariétale est un examen primordial, d'intérêt multiple. Elle permet de 

préciser l'origine ovarienne de la tumeur, d'étudier son échogénicité, de rechercher une ascite et 

de préciser également l'aspect de l'ovaire controlatéral. En outre, elle permet la suspicion de la 

malignité, de faire le bilan d'extension et de suivre l'évolution ultérieure pendant et après 

traitement [53]. 

Vers la fin des années 80, l'échographie endo-vaginale a permis d'aborder le pelvis d'une 

nouvelle manière (figure 12). LEIBMAN et al ont observé 76% d'amélioration dans l'analyse 

morphologique des organes pelviens avec pour 10/67 patientes (15%) une méconnaissance du 

diagnostic par l'échographie transpariétale [54]. Elle reste indispensable en cas de météorisme 

abdominal, d'obésité et de surcharge pondérale ou lorsque la vessie est vide. Enfin, elle permet 

aussi le diagnostic différentiel, éliminant grâce à la fine sémiologie qu'autorise les sondes 

vaginales de haute définition, la pathologie tubaire ou utérine [54]. 
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A la sémiologie échographique descriptive, le doppler ajoute deux types d'arguments: 

une cartographie vasculaire qualitative et une évaluation hémodynamique quantitative des flux 

circulants [54] (figure 13). MERCE et al. [55], ont confirmé que 90% des tumeurs malignes avaient 

une vascularisation centrale et que 98% des tumeurs bénignes avaient une vascularisation 

périphérique, ils ont également constaté que 100% des cancers avaient un flux perceptible au 

doppler couleur.  

Sur le plan hémodynamique, il se produit une modification du flux avec impédance faible 

et vélocité élevée. Il est possible d'utiliser l'index de pulsatilité ou l'index de résistance ou encore 

l'index diastolique. WU et al [], ont retrouvé une diminution progressive des index de résistance 

en fonction de la malignité: les tumeurs à malignité limitée ayant un index supérieur à celui des 

tumeurs malignes de stade limité, lui-même supérieur à celui des tumeurs de stade avancé 

[54,56]. 

 Plus récemment, l’échographie tridimensionnelle avec Doppler énergie est devenue 

disponible. Plusieurs études ont montré que cette technique pourrait améliorer le diagnostic 

prédictif de cancer. Cependant, ces études comportaient des défauts de méthodologie et ne 

comparaient pas le 2D au 3D [57]. Selon Alcazar [58], après une étude comparative chez 60 

patientes, le 3D n’avait pas de meilleurs résultats. Cet examen est encore à sa phase descriptive, 

son apport n’est pas encore démontré, d’autant qu’il s’agit d’une technique nécessitant un 

apprentissage certain [57]. 

 

1.1. Diagnostic selon le type histologique : 

a. Tumeurs et kystes bénignes : 

Les cystadénomes séreuxLes cystadénomes séreuxLes cystadénomes séreuxLes cystadénomes séreux (CAS) mesurent en moyenne 50mm (entre 20-150 mm) [59]. Ils 

sont liquidiens, anéchogènes et homogènes dans 95% des cas, et très souvent uniloculaire (3/4 

des cas). Les parois internes sont fines et régulières. On ne retrouve pas de végétation ni de 

zone solide. Il existe un renforcement postérieur des échos [57]. 
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Les cystadénofibromesLes cystadénofibromesLes cystadénofibromesLes cystadénofibromes (CAF) ressemblent aux CAS, mais ils sont plus souvent 

multiloculaires. Le problème est représenté par la présence de végétations bénignes (30% des 

cas) ou de petites zones solides qui leur confèrent une certaine hétérogénéité. Un CAF sur 4 est 

considéré comme suspect à l’échographie vu la difficulté de différencier les végétations bénignes 

des végétations malignes en échographie [59]. 

Les cystadénomes mucineuxLes cystadénomes mucineuxLes cystadénomes mucineuxLes cystadénomes mucineux (CAM) sont plus volumineux avec un grand axe de 80 mm 

en moyenne (20-200 mm) [59]. Dans plus de 50% des cas, on retrouve une échogénicité 

classique dite de «bas niveau». Cependant, une tonalité liquidienne peut se rencontrer. Un 

liquide mucoide peut paraitre anéchogène. Ils sont souvent multiloculaire (50%). Les cloisons 

peuvent se regrouper en micrologettes. L’appréciation de l’épaisseur et la souplesse des cloisons 

s’avère nécessaire. Une épaisseur >3mm et une certaine rigidité sont des critères orientant vers 

la malignité [44]. Comme pour les CAS, la présence de végétation est rare [57].  

Les tératomes maturesLes tératomes maturesLes tératomes maturesLes tératomes matures, kystiques bénins ou kystes dermoïdes (KD), mesurent en 

moyenne 65mm de grand axe [59]. Ils sont parfois plus faciles à diagnostiquer dans leurs 

aspects les plus typiques, mais leur polymorphisme rend souvent la tache difficile [57]. Parfois, 

la paroi du kyste proche de la sonde, a un aspect en triple épaisseur « signe de Sandwich », ce 

signe est spécifique du KD [59]. 

LesLesLesLes    endométriomesendométriomesendométriomesendométriomes sont parfaitement homogènes dans 85% et finement échogènes dans 

90% des cas, réalisant l’aspect typique en verre dépoli. Patel et al. [60], ont évalué la 

performance de l’échographie dans ce diagnostique, ainsi, ils ont conclut que dans 95% des cas, 

la présence de ces échos intrakystiques de faible intensité est le signe le plus utile pour le 

diagnostique. Pour Ardaens [44], la présence de ponctuations échogènes de la paroi est 

pathognomonique. 

Les tumeurs du groupe fibrothécalLes tumeurs du groupe fibrothécalLes tumeurs du groupe fibrothécalLes tumeurs du groupe fibrothécal    (figure13) sont solide et plutôt échogène. Leur forme 

est ronde, ovale, ou lobulée [61]. Les fibrothécomes sont homogènes et mobiles. La principale 

difficulté est de les distinguer des myomes utérins [57]. La vascularisation intra-tumorale reste 
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pauvre. Lorsqu’elle est plus intense et qu’il existe un épanchement du douglas, le tableau 

évoque une pathologie maligne. 

Les tumeurs de la granulosaLes tumeurs de la granulosaLes tumeurs de la granulosaLes tumeurs de la granulosa sont des larges masses multiloculaires solides avec une 

échogénicité hétérogène dans le tissu solide. Elles s’accompagnent d’un état hyperoestrogénique 

responsable d’un épaississement de l’endomètre qui doit orienter vers le diagnostic [62]. 

Tumeurs de SertoliTumeurs de SertoliTumeurs de SertoliTumeurs de Sertoli----LeydigLeydigLeydigLeydig ; dans 2/3 des cas, ont une composante purement solide [63]. 

Plutôt de petite taille, toujours unilatérales. Au doppler, ces tumeurs apparaissent richement 

vascularisées avec un flux central de basse résistance [64,65]. 

b. Tumeurs malignes : 

Les caractéristiques morphologiques des tumeurs ont été utilisées depuis longtemps 

pour prédire leur caractère bénin ou malin [66], avec une sensibilité allant de 77 à 100% et une 

spécificité entre 62 et 96% [57]. Plusieurs critères et scores de malignité ont été ainsi établis 

visant à améliorer le diagnostic préopératoire de ces masses ovariennes [14,15,57,66-68].  

Les critères permettant de suggérer la bénignité ou la malignité d’une tumeur ovarienne 

sont divers (tableau XXIII), ces critères peuvent être également utilisés en TDM et en IRM. 
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Tableau XXIIITableau XXIIITableau XXIIITableau XXIII : Elément d’orientation échographique vers la bénignité ou la malignité d’une 

tumeur ovarienne (57, 66, 67, 68). 

Les critères Plutôt bénin Plutôt malin 

Rapport liquide/solide Prédominance liquidienne Prédominance solide 

Liquide Anéchogène, d’échogénicité homogène 

ou variable à court terme (hémorragie) 

Echogénicité inhomogène 

stable dans le temps 

Taille ≤ 5 cm ≥ 10 cm 

Localisation Unilatérale Bilatérale 

Paroi Fine Epaisse 

Contours Bien limités Mal limités 

Uni ou multiloculaire Uniloculaire Multiloculaire 

Cloisons Fines souples linéaires Epaisses › à 3 mm rigides 

Direction des cloisons Direction harmonieuse Angulations brutales 

Végétations Absentes Présentes 

Ombre acoustique 

sans calcification 

Présent Absent 

Calcifications Possibles Absentes en règle 

Ascite Absente Présente 

Agglutination d’anses Absente Présente 

Métastase Absente Présente 

2222.... La toLa toLa toLa tomodensitométrie (TDM)modensitométrie (TDM)modensitométrie (TDM)modensitométrie (TDM)    : [62, 63, 64]: [62, 63, 64]: [62, 63, 64]: [62, 63, 64]    

La TDM est utile pour replacer les tumeurs volumineuses dans leur contexte anatomique 

en montrant les rapports avec les autres viscères et avec les parois pelviennes. Par rapport à 

l’imagerie par résonance magnétique, la TDM est d’accès facile même en urgence, elle visualise 

bien les densités graisseuses et apporte des informations sur la vascularisation. Elle trouve sa 

place dans le bilan d’extension préalable à l’intervention. Elle est intéressante dans la 

surveillance et le diagnostic précoce des récidives avec une sensibilité et spécificité comparable à 

l’échographie.  
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Elle peut mettre en évidence une extension intestinale, des adénopathies profondes, des 

métastases hépatiques non repérées par l'échographie, ou déterminer le siège d'une obstruction 

urétérale. 

La TDM n’est pas un bon moyen d’exploration des petites tumeurs pelviennes et de leur 

extension locorégionale. Elle permet le plus souvent de rattacher une masse pelvienne à l’ovaire, 

mais a peu d’intérêt pour le diagnostic de nature, mieux appréhendé par l’échographie d’où la 

nécessité au recours à l’IRM qui reste plus performante. 

3333.... Imagerie par résonance magnétique (IRM) : Imagerie par résonance magnétique (IRM) : Imagerie par résonance magnétique (IRM) : Imagerie par résonance magnétique (IRM) :     

L’IRM explore le pelvis en réalisant des coupes dans tous les plans de l’espace (figures 

15, 16 et 17). Sa sensibilité tissulaire permet une parfaite délimitation anatomique, 

éventuellement aidée par des produits de contraste spécifique. Il n’existe pas de consensus 

concernant le recours à cet examen [57].  

Les performances de l’IRM paraissent globalement équivalentes à celles de la TDM pour 

l’étude du péritoine alors qu’elles sont supérieures dans le bilan d’extension pelvien [70].  

Les images en IRM ont mieux de contraste comparées aux images scannographiques en 

particulier pour étudier la graisse et les produits du sang notamment en cas de tératome et 

d’endométriome [70]. 

Une étude a comparé l’échographie endovaginale morphologique sans doppler couleur 

avec l’IRM sans et avec injection du PDC. L’étude a conclu à la supériorité de l’IRM avec PDC par 

rapport à l’échographie morphologique seule et l’IRM sans injection du PDC. En l’absence de 

spécialiste échographiste maîtrisant le doppler couleur, l’IRM représente une alternative plus 

coûteuse, mais plus reproductible et moins dépendante de l’opérateur que l’échographie 

endovaginale avec doppler couleur [71]. 
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Figure 15 Figure 15 Figure 15 Figure 15 : IRM en coupe axiale pondérée en T2:::: les cloisons apparaissent normales sur cette 

séquence. Le diagnostic de tumeur mucineuse est très probable. En revanche, la nature 

borderline ou maligne dans ce cas est difficile à évoquer.  

Histologie : Cystadénome mucineux de type borderline. 
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Figure 16Figure 16Figure 16Figure 16 : IRM en coupe axiale pondérée en T2 : les végétations apparaissent nettement avec un 

signal de score 3 au sein du liquide de score 6. 

Histologie : Cystadénocarcinome séreux. 

 

FigureFigureFigureFigure        17171717: séquence en T1 sagittal, latéralisée partiellement à droite : Présence dans la masse 

de deux zones, une antérieure en hypersignal et l’autre postérieure en hyposignal, histologie : 

Endométriome ovarien. 
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4444.... Les autres examens radiologiquesLes autres examens radiologiquesLes autres examens radiologiquesLes autres examens radiologiques    ::::    

4.1. La radiographie d’abdomen sans préparation (ASP) : 

L'ASP n'est pas d'un apport diagnostic important. Son grand intérêt réside dans les kystes 

ovariens dermoïdes où elle peut confirmer le diagnostic en montrant des éléments dentaires ou 

une plage radiotransparente de nature graisseuse [44]. 

En cas de cancer papillaire de l'ovaire, il peut, dans de rares cas montrer des calcifications 

de faible densité, disséminées dans la masse tumorale, ou réparties à travers l'abdomen ; "les 

calcifications psammomateuses" qui sont parfois retrouvées dans les métastases ganglionnaires 

[72]. 

4.2. La radiographie du thorax : 

Il a un double intérêt [73] : 

• Détecter les métastases pulmonaires ou pleurales. 

• Rechercher une autre pathologie thoracique dans le cadre du bilan préopératoire. 

Nous avons découvert 3 cas de pleurésies dont une était d’origine métastatique. 

4.3. Urographie intraveineuse (UIV) : 

Elle est pratiquée devant des signes d’appel rénaux et/ou urologiques, et peut montrer 

des signes de refoulement des voies excrétrices ou des signes de compression extrinsèques 

devant des volumineuses tumeurs pelviennes ou abdominopelviennes [73]. 

Cet examen est de moins en moins pratiqué, il est actuellement remplacé par 

l’uroscanner. 

4.4. Hystérosalpingographie : 

Cet examen est peu utile dans le bilan d’une tumeur ovarienne. Il est pratiqué surtout 

dans un bilan de stérilité ou chez la femme âgée présentant des métrorragies de manière à ne 

pas ignorer un cancer de l'endomètre associé. Elle peut montrer des signes de compression 

extrinsèques d’une tumeur ovarienne [72]. 
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5555.... Les marqueurs tumorauxLes marqueurs tumorauxLes marqueurs tumorauxLes marqueurs tumoraux    ::::    

De nombreux marqueurs biologiques des cancers de l’ovaire ont été décrits, aucun n’est 

spécifique. Actuellement seul le CA125 présente un intérêt en pratique clinique.  

5.1. Le marqueur CA 125 : 

C’est un marqueur des tumeurs épithéliales malignes de l’ovaire, il est d’une aide simple 

et précieuse à la prise en charge globale du cancer de l’ovaire. Van Calster et al. [69] ont mis en 

évidence le pouvoir discriminant du CA 125 pour le diagnostic de tumeurs malignes.  

La concentration sérique est supérieure à 35 U/ml dans 82% des cancers épithéliaux non 

mucineux de l’ovaire contre seulement 1% chez des femmes en bonne santé. Cette concentration 

est variable en fonction du stade de la maladie. En effet, environ 50% des patientes ayant un 

cancer de l’ovaire de stades FIGO I et plus de 90% des patientes de stade FIGO II, III et IV [74,75]. 

A noter qu’il existe des faux positifs lors de ce dosage dans de nombreuses situations 

gynécologique (cancer du sein, endométriose pelvienne, fibrome utérin, infection génital, 

ovulation) et non gynécologiques (épanchement des séreuse, cancer du poumon, cirrhose, 

pancréatite, diverticulose). 

Pour ce qui est de son rôle dans le dépistage de masse, une grande étude récente portant 

sur 202 638 femmes ménopausées a évalué l’apport du dosage du CA 125 associé à 

l’échographie dans le dépistage du cancer de l’ovaire [76]. Cette association est plus pertinente 

que l’échographie seule pour le dépistage de masse et permet d’éviter un grand nombre de 

chirurgies inutiles, avec une sensibilité de 89,5% et une spécificité de 99,8%. 

Plusieurs études [77,78,79], montrent que le dosage de CA 125 dans le cancer de l’ovaire 

avancé est un bon marqueur de l’étendue des lésions tumorales. En revanche, le seul dosage 

préopératoire semble insuffisant pour trancher entre une pathologie ovarienne bénigne ou 

maligne [80] ainsi que, pour prendre une décision thérapeutique. Cependant, Les données 

clinique et iconographique restent indispensables à la décision finale. 
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Les dosages statiques et cinétiques permettent de mettre en évidence des patientes 

chimiosensibles pour les quelles une réduction optimale voire complète est possible. Il a aussi 

un puissant rôle pronostique sur la survie [81]. 

Dans notre série, 34 patientes ont bénéficié du dosage du CA 125 et on a noté 30 cas 

positifs, soit 88,2% des cas: 

• 19 cas en rapport avec une tumeur maligne, soit 63,3%. 

• 11 cas en rapport avec une tumeur bénigne, soit 36,7%. 

5.2. Les autres marqueurs tumoraux : 

L’hormone chorionique gonadotrope (HCG) est spécifique des choriocarcinomes ovariens 

; elle a montré une positivité dans 42% des tumeurs ovariennes [82]. 

L’antigène carcino-embryonnaire (ACE) se trouve élevé dans 13 à 80% des tumeurs de 

l’ovaire, essentiellement dans les tumeurs mucineuses des cancers à cellules claires et les 

cancers endométriaux. Cependant, d’autres cancers sont connus par la sécrétion en quantité 

parfois plus importante de cet antigène essentiellement les cancers colorectaux [82].  

L’alphafoetoprotéine est retrouvée à des taux élevés (16 à 86%) dans les tumeurs 

germinales ovariennes [83]. 

Pour la protéine humain épididyme 4 (HE4) : Une étude a confirmé le rôle diagnostique de 

HE4 seule ou en association avec CA125 (ROMA algorithme) [84]. Ainsi, elle a montré que des 

niveaux élevés de HE4 et de la ROMA sont de prometteurs facteurs pronostiques dans les 

cancers épithéliaux de l’ovaire. Cependant cette étude avait des biais de sélection des patients, 

d’où la nécessité d’autres études prospectives pour tirer des conclusions définitives quant à 

l'applicabilité de HE4 et des ROMA dans la pratique clinique. 

Récemment, plusieurs études [85], ont identifié des « biomarquers candidats » dans le 

sérum des patientes atteintes du cancer de l’ovaire. Ainsi, Neuf protéines différentes ont été 

identifiées, les LRG-1 (leucine-riche glycoprotéine alpha-2-1), la mésothéline, le profilage des 

micro-ARN [86], et ficoline 3, qui nécessitent des enquêtes plus approfondie. 
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6666.... La ponction échoguidéeLa ponction échoguidéeLa ponction échoguidéeLa ponction échoguidée    ::::    

Cet examen reste controversé, du fait du taux non négligeable de récidive et du risque de 

laisser évoluer une lésion maligne [72]. 

Pour certains auteurs [87], un kyste ovarien purement liquidien d’aspect échographique 

bénin (paroi fine, non cloisonnée et taille inférieure à 8cm) peut être ponctionné si le CA125 est 

inférieur à 35 U/ ml. 

L’étude cytologique du liquide de ponction pourrait différencier les kystes organiques des 

kystes fonctionnels avec une sensibilité de 22% et une spécificité de 95%. [87]. 

Chez la femme enceinte, la ponction échoguidée des kystes simples persistants vers le 

4ème mois parait une solution raisonnable, surtout lorsqu’ils sont bas situés avec risque 

d’obstacle prævia [72]. 

Cette méthode est actuellement délaissée avec l’avènement des autres examens 

morphologiques. 

IVIVIVIV.... Exploration peropératoire :Exploration peropératoire :Exploration peropératoire :Exploration peropératoire :    

L’exploration chirurgicale permet d’établir le stade de la tumeur. Elle doit être complète 

et menée de façon systématique. 

1111.... Etude macroscopique :Etude macroscopique :Etude macroscopique :Etude macroscopique :    

Cette étude doit comporter impérativement les points suivants : 

• La nature et l’aspect extérieur de la tumeur ; surface lisse ou végétant. 

• La taille et le poids de la tumeur. 

• Les adhérences éventuelles à l’épiploon, l’utérus ou les trompes. 

• L’aspect du péritoine. 

• Les bourgeons tumoraux. 

• Une ascite associée. 

• L’étude de l’ovaire controlatéral. 
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La nature du liquide tumoral oriente le diagnostic : jaune citrin (séreux), gélatineux 

(mucineux), hématique (endométroïde). 

A la moindre suspicion de malignité, cette exploration doit être étendue à toute la cavité 

abdominale dont le but de : 

• Rechercher des métastases hépatiques. 

• Prélèvement d’ascite ou lavage péritonéal pour cytodiagnostic. 

• Biopsies péritonéales effectuées au niveau du cul de sac de Douglas, des gouttières 

pariétocoliques et de l’épiploon. 

2222.... Classification FIGO :Classification FIGO :Classification FIGO :Classification FIGO :    

Cette classification permet d’adapter la conduite du traitement ainsi que les modalités 

chirurgicales, elle ne tient pas compte de l'extension lymphatique (tableau XXIV). 

TableauTableauTableauTableau    XXIVXXIVXXIVXXIV : classification TNM  et FIGO  des cancers ovariens. 

    TNM ovaire FIGO 

T1 

      T1A 

      T1B  

      T1C 

cancer limité à l’ovaire 

un ovaire, capsule intacte. 

deux ovaires, capsule intacte. 

stade IA ou IB avec capsule rompue, tumeur en surface, cytologie 

péritonéale positive. 

I 

IA 

IB 

IC 

 

T2 

T2A 

T2B 

T2C 

extension pelvienne 

utérus, trompe. 

autres tissus pelviens. 

cytologie péritonéale positive. 

II 

IIA 

IIB 

IIC 

T3/ N1 

T3a 

T3b 

T3c 

métastases péritonéales extrapelviennes ou adénopathies 

métastases péritonéales microscopiques. 

métastases péritonéales macroscopiques ≤ 2cm. 

métastases péritonéales macroscopiques ≥ 2cm adénopathies. 

III 

IIIA 

IIIB 

IIIC 

M1 

 

métastases à distance autre que péritonéale. 

diffusion pleurale avec une cytologie positive. 

métastase au niveau du parenchyme hépatique. 

IV 
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Dans une étude portant sur 10912 femmes atteintes de cancers de l’ovaire, réunies entre 

1982 et 1986 dans 100 institutions, LHOMME [90], trouve que le stade III est le plus fréquent, 

représentant presque la moitié des cas. Notre série et celle de Pnet [73], concorde avec ces 

données mais celle de Sellouf a trouvé une prédominence du stade II (tableau XXV). 

TableauTableauTableauTableau XXVXXVXXVXXV : Comparaison de nos résultats avec ceux de la littérature 

Stade FIGO PINET [73] % LHOMME [90] % SELLOUF [39]% Notre série 

Stade 1 27 23,36 10 18,6 

Stade 2 4,2 12,91 46,6 9,3 

Stade 3 52 47,38 26,6 39,5 

Stade 4 16,8 16,35 16,6 16,3 

VVVV.... Classification histologiqueClassification histologiqueClassification histologiqueClassification histologique    de l’OMSde l’OMSde l’OMSde l’OMS::::    

1111.... Tumeurs épithéliales :Tumeurs épithéliales :Tumeurs épithéliales :Tumeurs épithéliales :    

Ce sont les plus fréquentes, représentant environ 65% de l'ensemble des tumeurs de 

l'ovaire et plus de 85% des cancers de l'ovaire de l'adulte. Elles ont pour origine le revêtement de 

surface de l'ovaire dont elles reproduisent les diverses possibilités de différenciation [91]. 

1.1. Tumeurs séreuses: 

Elles sont caractérisées par une prolifération des cellules dont la morphologie rappelle 

celle de l'épithélium tubaire. Elles représentent 40 à 50% des tumeurs de l'ovaire. Elles peuvent 

être bénignes (70%), malignes (20%) ou borderlines  (10%). 

Les kystes séreux bénins sont de taille variable, unis ou multiloculaires, à parois interne 

et externe lisses. La présence de végétations ou de zones intra kystiques solides, est possible 

dans les cystadénomes papillaires et dans les cystadénofibromes. 
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Les tumeurs frontières se présentent sous la forme de kystes végétants exo ou endo-

kystiques microscopiques, l'épithélium présente des atypies nucléaires et forme des papilles 

arborescentes et d’îlots détachés de la surface. 

Les carcinomes séreux sont des tumeurs végétantes à composante solide comportant des 

zones nécrotiques et hémorragiques. 

Microscopiquement, les anomalies cytonucléaires, les atypies mitotiques et l'invasion 

stromale caractérisent la prolifération [1,91]. 

1.2. Tumeurs mucineuses : [44,91] 

Ces tumeurs sont caractérisées par une prolifération des cellules mucosécrétrices 

rappelant l'épithélium endocervical ou intestinal. Elles représentent 15 à 20 % des tumeurs 

ovariennes et environ 10% de la totalité des cancers, elles sont bénignes dans 75 à 85% des cas, 

borderlines dans 10 à 15% et malignes dans 5 à 10%.  

Dans les cystadénocarcinomes mucineux, on retrouve des lésions nodulaires et des 

végétations, éléments toujours suspects, même s’elles peuvent parfois être rencontrées dans des 

lésions bénignes. Les cloisons sont épaisses, avec des raccordements géométriques à angulation 

brutale. 

Les pseudomyxomes péritonéaux sont présentes dans 2 à 5% des cas, ils sont liés à la 

dissémination du compartiment mucineux dans la cavité péritonéale.  

1.3. Tumeurs endométroïdes: 

Leur structure histologique est celle de la prolifération de type endométrial. 

Elles sont moins fréquentes, représentent 5% des tumeurs de l'ovaire, mais leurs formes 

malignes représentent 20% des cancers de l'ovaire, elles sont bilatérales dans 25 à 50% des cas 

et pratiquement toujours invasives. Elles sont associées à des adénocarcinomes endométriaux 

dans 15 à 30 % [1]. 
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1.4. Tumeurs à cellules claires: 

Elles se caractérisent par la prolifération de cellules d'assez grande taille, à cytoplasme 

clair, rempli de glycogène, le plus souvent malignes. Elles représentent 5 à 10% des tumeurs de 

l'ovaire. Elles surviennent chez les femmes ménopausées et sont associées dans 25% des cas à 

une endométriose [1,44,91]. 

 

1.5. Tumeurs de Brenner: 

Elles représentent 1 à 2% des tumeurs de l’ovaire et sont pratiquement toujours 

bénignes. Ce sont des tumeurs solides, histologiquement constituées par des cellules de type 

pavimenteux para-malpighien à noyau encoché, disposées en plages dans un tissu conjonctif 

dense, peuvent se présenter sous forme bénigne, frontière ou maligne [1,91]. 

1.6. Les carcinomes indifférenciés: 

Ils constituent moins de 5% des cancers de l’ovaire. Ils ont le plus mauvais pronostic et 

sont souvent évolués lors de leurs découvertes [44]. 

2222.... Tumeurs germinalesTumeurs germinalesTumeurs germinalesTumeurs germinales    ::::    

Elles rassemblent toutes les lésions développées à partir des cellules germinales 

primordiales de la gonade embryonnaire. 

Elles occupent 15 à 20% de l’ensemble des tumeurs de l’ovaire, mais 95% de celles 

rencontrées chez l’adolescente et l’enfant (80% des tumeurs diagnostiquées avant l’âge de 10 

ans) sont représentées par des tératomes kystiques posant peu de problèmes diagnostiques. Les 

5% restants sont à l’origine de difficultés diagnostiques, particulièrement en cas d’association de 

plusieurs types tumoraux [1,91] 

La caractérisation des marqueurs biologiques spécifiques (βHCG et AFP) a constitué un 

progrès décisif dans leur identification et leur surveillance. 

Elles regroupent : 
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• Les dysgerminomes ou séminomesLes dysgerminomes ou séminomesLes dysgerminomes ou séminomesLes dysgerminomes ou séminomes    : : : : ce    sont des tumeurs rares (3-5% des tumeurs 

malignes primitives de l'ovaire), leur âge de survenue est estimé à 22 ans et 65% d'entre 

elles sont découvertes au stade IA. Elles sont bilatérales dans 15% des cas et 

lymphophiles. Ce type tumoral peut être associé à des foyers de tumeurs germinales non 

séminomateuses, ce qui aggrave le pronostic [1,91]. 
 

• Les tumeurs germinales malignes non séminomateuses Les tumeurs germinales malignes non séminomateuses Les tumeurs germinales malignes non séminomateuses Les tumeurs germinales malignes non séminomateuses représentées par :  

- Les tumeurs du sinus endodermique ou tumeurs du sac vitellin : 20% de l’ensemble 

des tumeurs germinales malignes et se présentent comme des tumeurs solides mais 

friables avec surface lisse, brillante et des zones nécrotiques à la coupe [44]. Leur 

croissance est très rapide et leur malignité est très grande. Biologiquement, elles 

s’accompagnent d’une élévation très souvent importante de l’alpha FP sérique [1]. 

- Les carcinomes embryonnaires : Leur évolution est très rapide et leur malignité est 

très grande. Des taux élevés du βHCG et de l’AFP sont fréquemment rapportés [91]. 

- Les choriocarcinomes : Purs et primitifs de l’ovaire, ils sont exceptionnels. 

Habituellement diagnostiqués avant l’âge de 20 ans. Ils s’accompagnent d’une 

élévation importante du βHCG sérique 

- Les polyembryomes : très exceptionnels. Les tératomes Immatures, occupent le 

troisième rang des tumeurs germinales malignes avec un taux de 20% [1]. 

- Les tumeurs de type mixte : représentent 8% de l’ensemble des tumeurs germinales 

malignes [91]. 

- Les gonadoblastomes : développés aux dépend des gonades dysgénésiques. Leur 

pronostic est généralement bon. 

3333.... Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel :Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel :Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel :Tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel :    

Elles représentent environ 6% de l’ensemble des tumeurs de l’ovaire et regroupent une 

grande variété de lésions, associant des dérivés des cordons sexuels et du mésenchyme de 

l’ovaire. Elles comportent : 
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3.1. Les tumeurs féminines : 

Représentées essentiellement par les tumeurs de la granulosa qui constituent environ 6% 

des tumeurs de l’ovaire. Elles sont cliniquement hyperoestrogéniques chez 75% des cas alors 

que dans 25% des cas, elles sont androgéniques ou non sécrétantes. Deux tiers d’entre elles 

sont diagnostiqués après la ménopause et seules 5% surviennent avant la puberté et sont alors 

souvent responsables d’une puberté précoce [1,91]. 

3.2. Les tumeurs mâles : 

Elles correspondent aux tumeurs de Sertoli-Leydig qui représentent 0,1% de l’ensemble 

des tumeurs ovariennes. 50% d’entre elles s’accompagnent de signes d’hyperandrogénie. Les 

gyrandoblastomes sont exceptionnels, elles sont constituées en proportion variable de cellules 

de Sertoli, de cellules de Leydig et de cellules granuleuses et thécales. 

4444.... Tumeurs secondaires :Tumeurs secondaires :Tumeurs secondaires :Tumeurs secondaires :    

Elles représentent 5% des cancers de l'ovaire, toute tumeur primitive peut être en cause. Les 

cancers gynécologiques et mammaires ainsi que les localisations du tractus digestif sont 

cependant les plus fréquemment responsables. 

Tumeurs de KRUKENBERG [1] : constituent 1 à 2% des cancers de l'ovaire, l'origine la plus 

fréquente étant gastrique (70%), puis colique (15%), bilatérales dans 80% des cas et souvent 

volumineuses, leur pronostic est péjoratif malgré le recours à la chimiothérapie. 

La plupart des études confirment la prédominance des tumeurs épithéliales communes 

(tableau XXVI). La connaissance du type histologique permet de mieux mener une stratégie 

thérapeutique. 
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Tableau XXVI Tableau XXVI Tableau XXVI Tableau XXVI : Répartition des tumeurs selon le type histologique 

Type histologique KASSIMI [4] FATHALLAH [15] Notre série 

Tumeur épithéliale 

Tumeur  germinale 

Tumeur du mésenchyme 

Tumeur secondaire 

79,8 

13,3 

5,3 

1,6 

75,8 

17,5 

5,8 

0,8 

73,6 

19,8 

4 

2,6 

Année 2007 2011 2012 

Les résultats de notre étude sont concordants avec ceux de la littérature. 

VIVIVIVI.... TraitementTraitementTraitementTraitement    ::::    

Actuellement le traitement des tumeurs de l'ovaire a beaucoup évolué, le pronostic des 

cancers de l’ovaire s'est amélioré tout en restant sombre.  

1111.... Les moyens thérapeutiques:Les moyens thérapeutiques:Les moyens thérapeutiques:Les moyens thérapeutiques:    

Le traitement des tumeurs de l'ovaire est multidisciplinaire, associant dans la majorité 

des cas la chirurgie et la chimiothérapie, La radiothérapie par contre a des indications limitées. 

1.1. Chirurgie classique : 

Malgré l’importance croissante de la coeliochirurgie, la laparotomie garde son indication 

non seulement dans la pathologie maligne mais aussi les kystes et tumeurs bénignes. Elle 

permet une exérèse tumorale plus ou moins complète et une évaluation de l'extension intra et 

rétro-péritonéale, ce qui va permettre une stadification complète si la tumeur est maligne. 

Toutes nos patientes étaient opérées, les techniques qui ont été utilisées concernant 

l'ensemble des tumeurs sont représentées par la kystectomie, l’ovariectomie, l’annexectomie, 

l’HTSCA, la réduction et la biopsie tumorale. 
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a.  Chirurgie initiale :  

• Chirurgie conservatrice: [13,92,93] 

Elle a été définie par la conservation d'au moins une partie d'un ovaire et de l'utérus. Elle 

est réservée pour les patientes jeunes désireuses de préserver leur fertilité ultérieurement. 

Ce traitement peut être une kystectomie uni ou bilatérale, une annexectomie ou une 

ovariectomie. 

Les résultats de ce type de chirurgie chez les patientes désireuses d'une grossesse 

ultérieure sont excellents. Le risque de récidive ; en cas de TM ou TOML, après traitement 

conservateur est supérieur à celui du traitement radical, mais il n'affecte pas la survie. 

• Chirurgie radicale: 

Habituellement c'est le traitement standard recommandé en cas de tumeurs ovariennes 

malignes. 

Il s'agit d'une exérèse radicale complète emportant l'utérus et les deux annexes : 

• L’hystérectomie non conservatrice est justifiée par la fréquence de la propagation 

du cancer de l'ovaire à l'utérus surtout la forme endométroïde et le risque 

d'atteinte des deux ovaires qui est d'autant plus grand que le stade est évolué 

(stade IB : 65% dans les formes séreuses [94]. 

• L'omentectomie ; il semble nécessaire de la réaliser car le grand épiploon est 

microscopiquement atteint dans 5 à 10% des cas aux stades I et II et reste le siège 

quasi-constant de rechute, selon AUCLERC [95] 

Cette chirurgie doit être associée à un certain nombre de gestes pour éviter toute sous-

stadification de la maladie qui conduirait à un sous traitement. 30% des stades I sont en réalité 

des stades III [94]. 

Une étude de BOENTE [96,] a montré que 90% des stades précoces sont malheureusement 

sous stadifiés. 
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• Réduction tumorale: 

Cette méthode est souvent la seule possible dans les stades avancés, elle consiste en une 

réduction tumorale maximale afin de rendre les nodules plus vulnérables au traitement adjuvant 

[92,94]. 

Plusieurs études ont montré que le reliquat tumoral en fin d’intervention est le facteur 

pronostic le plus important [92]. Une méta-analyse réalisée par Bristow et al. [97], confirment 

cette donnée et la quantifie précisément : pour 10% d’augmentation du taux de cytoréduction, la 

survie est augmentée de 5%  

• Biopsie tumorale : 

Elle est conseillée lorsqu'on découvre des lésions étendues à tout l'abdomen, rendant 

ainsi l'exérèse tumorale impossible. 

Dans notre série, chez 14 patientes (9,1%) l'acte chirurgical s'est réduit à une simple 

biopsie, ces cas correspondent à des métastases péritonéales et viscérales intra abdominales. 

b. Chirurgie du second look :  

Sa réalisation a pour objectif; de juger  l'efficacité du traitement complémentaire et d’en 

autoriser, éventuellement, l'arrêt par une évaluation complète avec prélèvements multiples ; de 

tenter d'améliorer le pronostic de la malade par l'exérèse des éventuelles masses résiduelles 

rendues extirpables par la chimiothérapie [98]. 

Les études ne montrent pas de gain de survie chez les patientes ayant subi un second 

look et celles qui n'en ont pas bénéficié.  

Elle n'est actuellement indiquée que dans certains cas particuliers [98] : 

• Nouveau protocole de chimiothérapie. 

• Tumeur de volume initial important ou de haut grade chez une patiente jeune, en 

vue d'une intensification de dose avec éventuelle autogreffe de moelle. 

• A l'occasion de la fermeture de stomie (réalisation de la première intervention). 

• Si les lymphadénectomies n'ont pas été réalisées lors de la première intervention. 
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c. Chirurgie d'exérèse secondaire : 

Son but est de réaliser la résection maximale des tumeurs résiduelles après le traitement 

de première ligne. Le concept biologique et théorique de la cytoréduction secondaire est le 

même que celui de la réduction première mais elle s'adresse dans la majorité des cas à des 

tumeurs qui ont acquis une chimiorésistance [13]. Elle peut être proposée dans quatre situations 

avec possibilité de réduction dans plus de 50% des cas. 

• La plus fréquente au moment de la laparotomie de révision. 

• Pendant le programme de chimiothérapie de première ligne après 3-4 cures 

(chirurgie d'intervalle). 

• Au moment d'une récidive. 

• En cas de progression tumorale pendant le traitement de première ligne ou à la fin 

de celui-ci. 
 

L'utilité de cette chirurgie est encore débattue dans la littérature. En fait son indication se 

base sur le volume tumoral résiduel comme étant un facteur pronostique majeur. 

d. Chirurgie d'intervalle:  

Le traitement de référence du cancer avancé de l'ovaire (stade III, IV) repose sur la 

chirurgie et la chimiothérapie. L'exérèse chirurgicale initiale tend à une réduction optimale de la 

tumeur et ceci au prix d'un risque opératoire élevé et de complications opératoires majeures du 

fait des mutilations digestives pratiquées. Il en résulte un retard et des difficultés pour 

administrer la chimiothérapie dans un délai raisonnable après l'intervention. De plus, à la fin de 

la chimiothérapie, les patientes qui gardent une maladie résiduelle ont nécessairement des 

cellules tumorales chimiorésistantes. C'est pourquoi, Van der Burg et al ont annoncé l’effet 

bénéfique de a chirurgie d’intervalle sur la survie sans progression. Cette intervention 

chirurgicale précoce profite en théorie de la réduction tumorale induite par la chimiothérapie 

pour faciliter l'acte chirurgical et avant l'émergence  de clones résistantes à la chimiothérapie qui 

pénalisent les interventions tardives [99]. 
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Cela ne voudrait guère dire qu'en cas de non résécabilité, il serait préférable de 

commencer par une chimiothérapie. Il faudrait de toute façon faire une exploration chirurgicale 

et tenter une réduction initiale « chirurgie de debulking ». 

On autre, plusieurs travaux semblent montrer que la survie des patientes bénéficiant 

d’une chirurgie d’intervalle est comparable à celle des patientes bénéficiant d’une chirurgie de 

Debulking. Certains de ces travaux ont donc logiquement rapporté un taux de complications 

plus faible après chirurgie d’intervalle. La qualité de vie des patientes est également améliorée 

après chimiothérapie première. Une étude prospective non randomisée comparative a même 

rapporté des résultats étonnants avec une survie accrue chez les patientes bénéficiant d’une 

chirurgie intervallaire [92].  

Seule une étude prospective randomisée pourra confirmer la place de la chirurgie 

d’intervalle, cette étude est en cours et est menée actuellement par l’EORTC (European 

Organization for Research and Treatment of Cancer) [92]. 

e. Chirurgie palliative : 

Son but est de donner aux dernières semaines de vie des patientes un confort acceptable. 

La diffusion intra péritonéale et rétro péritonéale des cancers ovariens en rechute est la cause 

majeure des complications en phase terminale (environ 60% d'occlusions du grêle, 30% 

d'occlusions coliques). Les occlusions intestinales sont exceptionnellement levées par le 

traitement non chirurgical (sonde gastrique, laxatifs, lavements). L'indication chirurgicale est 

donc le plus souvent l'option de choix (dérivation, colostomie) [13]. 

De même les obstructions urétérales (15 à 20% des cas) peuvent être traitées facilement 

soit par néphrostomie percutanée soit par la mise  en place d'une sonde [13]. 

De nombreuses équipes ont essayé d'établir des scores d'opérabilité chez ces malades. 

Aucun de ces scores n'est fiable. L'indication opératoire est envisagée si l'état général de 

la patiente l'autorise et s'il n'y a pas de contre-indications à l'anesthésie générale. 

Tout ceci rend l'indication de traitement chirurgical palliatif particulièrement difficile car 

elle risque de précipiter cette patiente dans des complications sévères et douloureuses [13,100]. 
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1.2. La coeliochirurgie :  

Depuis plusieurs décennies, la cœlioscopie est devenue le standard pour le diagnostic et 

le traitement des kystes de l’ovaire [101,102] (figure 18). Elle présente de nombreux avantages 

par rapport à la laparotomie en diminuant la douleur postopératoire, l’hospitalisation et la 

convalescence et de ce fait réduit le coût global en termes de santé publique tout en préservant 

la fertilité en diminuant les adhérences [103].  

Des études rétrospectives rapportent un taux de cœlioscopie variant de 41,6 à 49% tous 

âges confondus [104].  

Selon CANIS et al. [88], La cœlioscopie diagnostique est d'une bonne valeur. Parmi 757 

cœlioscopies faites pour des masses annexielles à priori bénignes d'après la clinique et 

l'échographie, la sensibilité du diagnostic laparoscopique d’une tumeur maligne a été de 100% 

avec une spécificité de 96,6%. 

Pour BLANC et al. [49], le diagnostic cœlioscopique est fiable et sa sensibilité varie en 

fonction des différents types histologiques (les kystes fonctionnels 54,5%, endométriome 86%, 

kystes dermoïdes 96,2%). 

Récemment, La coeliochirurgie a fait sa preuve en termes de faisabilité technique et 

d’efficacité oncologique comparée à la laparotomie [101]. 

LE ROUX et al [105], sur une série de 489 cas de cancer de l’ovaire, 209 patientes ont 

bénéficié d’une cœlioscopie (44,8% des cancers de l’ovaire). Cependant, HUCHON et al [15], 

rapporte l’utilisation de la cœlioscopie dans 88% des cas de tumeurs bénignes et dans 57% des 

cas de tumeurs malignes. 

Dans notre série seule 23% des patientes ont bénéficié d’une intervention par 

cœlioscopie, ce qui est peu être expliquer par la coïncidence de la période d’étude avec 

l’avènement de la cœlioscopie au service ainsi qu’à l’expérience des opérateurs. 
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1.3. Traitement adjuvants : 

a. Chimiothérapie : 

Elle est indiquée dans la majorité des cancers de l'ovaire selon la plupart des auteurs. Ses 

indications tiennent compte du stade tumoral, du grade histopronostique, du type histologique 

et du résidu tumoral macroscopique éventuel [105]. 

Les principaux produits utilisés sont : 

• Les alkylants: cyclophosphamide (C). 

• Les sels de platine: Cisplatine et Carboplatine (P). 

• L’adriamycine (A). 

• Les taxanes. 

Il est préférable d'utiliser carboplatine plutôt que Cisplatine, en égard à l'équivalence 

d'efficacité, à la toxicité neurologique moindre du carboplatine et à sa réalisation ambulatoire. 

Ces médicaments sont associés dans le but d'augmenter le taux de réponses concernant une 

toxicité acceptable. Plusieurs protocoles sont proposés. En première ligne, les associations les 

plus utilisées sont  le cyclophosphamide et sel de platine ou paclitaxel  et sel de platine [106] 

L'association sel de platine et paclitaxel est considérée par beaucoup d’auteurs comme 

un standard en première ligne de chimiothérapie des cancers de l'ovaire évolués. La dose et la 

durée du traitement varient suivant les équipes, pour la majorité des auteurs, elle est de 6 et 12 

mois. A noter que jusqu’à l’heur actuel aucun consensus de gold standard de la CTH de première 

ligne n’a été publié [98,106]. 

Selon Vergote et al. [107], dans les stades évolués, il n’existe pas de différence entre la 

chimiothérapie avant ou après une chirurgie de Debulking. Le seul facteur pronostic reste la 

qualité de l’exérèse chirurgicale qui doit enlever le maximum de tissu tumoral.  

L'administration de la chimiothérapie par voie intrapéritonéale semble très intéressante 

pour les cancers de l'ovaire qui restent longtemps confinés dans la cavité péritonéale. Les 

résultats de certains essais sont en faveur de la voie intrapéritonéale (diminution du risque de 

décès de 20 à 25% lorsque le cisplatine est administré par voie intrapéritonéale plutôt que par 
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voie intraveineuse), cependant cette modalité d'administration n'est pas considérée comme un 

standard en première ligne de chimiothérapie (réalisation plus difficile, toxicité plus importante). 

C'est une option [98,108]. 

b. La radiothérapie: 

Elle est moins employée actuellement [105]. Son principal avantage réside dans son 

application rapide en quelques semaines avec une action efficace sur les résidus tumoraux bien 

localisés et  dont la taille est inférieur à 2cm, deux méthodes sont utilisées: 

• Radiothérapie externe ; Irradiation pelvienne ou le plus souvent abdominopelvienne, 

effectuée en deux champs antérieur et postérieur, avec protection rénale et hépatique. 

• Curiethérapie: Préconisée surtout dans les stades I, en général bien tolérée, mais peut 

favoriser des adhérences péritonéales. 

Elle est limitée par le risque de radiolésion digestive, et l’impossibilité d’appliquer des 

doses curatives sur le péritoine diaphragmatique [109]. 

c. Hormonothérapie: 

Elle fait appel à plusieurs molécules (progestatifs, oestrogènes, agonistes de LH-RH, 

androgènes). Elle présente une certaine activité décrite dans la littérature aux environs de 15%. 

Cependant, il n'existe pas de preuve que l'addition de l'hormonothérapie initiale améliore 

le pronostic des malades. Nous disposons d'un essai randomisé : 100 patientes stades  III et IV 

ont reçu une association à base de sel de platine, la moitié recevant en plus du Tamoxifène, la 

survie est similaire dans les deux groupes avec une médiane de 36 mois pour le premier groupe 

contre 24 mois pour le second. 

Au total, il serait prématuré d'avancer que l'hormonothérapie pourrait être utilisée comme 

traitement de première ligne en l'absence d'essais. Par ailleurs, elle peut être préconisée dans les 

rechutes [110]. 
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d. Thérapie génique 

La thérapie génique consiste, soit à compenser la perte de fonctionnalité d'un gène muté 

au sein d'une cellule, soit à apporter une nouvelle fonction thérapeutique à une cellule. 

Différentes stratégies thérapeutiques sont en cours d’essai : compensation de mutation par 

transfert d'un gène suppresseur de tumeur (p53, BRCA1) ; chimiothérapie moléculaire par 

transfert de gènes suicides (gène HSV-tk) ; immunothérapie génique antitumorale par transfert 

de gène de cytokines (IL2, IL12) ; inhibition du produit d'un oncogène (gène erb-B2) ; transfert 

de gènes de résistance à la chimiothérapie (gène MDR). [111] 

e. Antiangiogenèses : 

L’angiogenèse joue un rôle important dans la biologie du cancer de l’ovaire. Récemment, 

Perren et al. [112] a objectivé le bevacizumab (anticorps monoclonale anti-VEGF) inhibe 

l’expression des  facteurs de croissance de l’endothélium vasculaire (VEGF)  ce qui est associé à 

une réduction de la vascularisation tumorale et l’angiogenèse conduisant a une augmentation de 

la survie sans progression des cancers de l’ovaire. 

Burger et al. [113] a montré que l’utilisation du bevacizumab pendant et jusqu’à 10 mois 

après une chimiothérapie associant carboplatine et le paclitaxel prolonge la médiane de survie 

chez les patientes atteintes du cancer épithélial de l’ovaire à un stade avancé.  

D’autres anti-angiogéniques de la famille des inhibiteurs de tyrosine kinase sont en cours 

d’évaluation dans le cancer de l’ovaire, tel l’AMG 386 [112,113]. 

2222.... Les indications thérapeutiques :Les indications thérapeutiques :Les indications thérapeutiques :Les indications thérapeutiques :    

2.1. Tumeurs bénignes : 

Le traitement des tumeurs bénignes est chirurgical. Le choix entre laparotomie et cœlioscopie 

demeure le problème majeur même  si les études retrouvées dans la littérature sont unanimes 

sur le bénéfice constant de la cœlioscopie par rapport à la chirurgie classique. 

a. Femme en activité génitale : 

La kystectomie ovarienne est l'intervention habituelle chez la femme jeune. En revanche, 

si la conservation ovarienne est impossible pour des tumeurs de très gros volumes, on a alors 

recours à l'ovariectomie ou l'annexectomie [93]. 
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Le choix entre laparotomie et cœlioscopie dépend des moyens, des contres indications à 

cette technique et sa réussite est opérateur-dépendante [114]. 

Huchon [14] rapporte un traitement conservateur chez 63% des cas de TB. Dans notre série, 64 

patientes en activité génitale ont bénéficié d’un traitement conservateur (soit 58,2% des TB). 

b. Femme ménopausée : 

Le traitement radical est de pratique courante dans ce contexte. Ce dernier est justifié 

essentiellement pour deux raisons [42] : 

• Le risque de développement d'un cancer utérin surtout chez les femmes ayant des 

facteurs de risque. 

• La récidive néoplasique 5 à 10 ans plus tard. Comme c'est le cas dans la série de 

WATTIEZ et CANIS [114] 

Neuf patientes ménopausées avaient des tumeurs bénignes ont bénéficié d’une HTSCA 

(soit 9,1% des cas de TB).  

2.2. Tumeurs malignes : 

Leur traitement doit tenir compte de : 

• L’âge et l’état général de la patiente. 

• Le type et le grade histologique. 

• Stade selon la FIGO. 

• Degré d’extension. 

• Attitude thérapeutique possible. 

La fédération nationale de lutte contre le cancer en France (FNLCC) [115] propose les 

recommandations suivantes : 

a. Stades précoces IA, IB, IC : 

L’objectif de la chirurgie pour les stades précoces est double. En effet, elle doit permettre 

l’exérèse tumorale mais également d’évaluer de l’extension extra-ovarienne. 
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La voie d’abord de référence est la laparotomie médiane. La voie cœlioscopique peut être 

choisie par une équipe expérimentée sous réserve de réaliser une stadification complète. Le 

traitement chirurgical repose sur l’annexectomie bilatérale et hystérectomie totale (femme 

ménopausée et femme ne désirant plus d’enfant). 

Une stadification complète doit être réalisée sous réserve des conditions d’opérabilité et 

doit comporter les gestes déjà cités. 

Si une lymphadénectomie pelvienne et para-aortique bilatérale n’a pas été réalisée au 

cours de la chirurgie initiale, il est recommandé d’en réaliser une sauf pour les formes 

mucineuses de stade I (à discuter en fonction de l’état général des patientes). 

Une chirurgie conservatrice peut être proposée chez une femme désirant une grossesse, 

stades IA, grades 1, cancer non à cellules claires et patiente parfaitement compliante à une 

surveillance régulière. 

b. Stades avancés II, III, IV : 

L’objectif de la chirurgie pour les stades avancés est double. En effet, elle doit permettre 

de confirmer l’extension tumorale et de réaliser une chirurgie de réduction tumorale. 

Les meilleures chances de survie prolongée sont conférées aux patientes dont l’exérèse 

chirurgicale initiale est complète, avec un résidu nul. 

L’exérèse et la stadification complètes sont idéalement réalisées par voie d’abord 

médiane. 

La valeur diagnostique de la cœlioscopie concernant la réalisation de biopsies est 

reconnue. Et l’évaluation de la résécabilité par cœlioscopie est acceptable. Le geste chirurgical 

consiste en une annexectomie bilatérale avec exérèse complète des pédicules lombo-ovariens, 

une hystérectomie totale avec fermeture vaginale, une omentectomie complète infragastrique et 

une appendicectomie. 

Des exérèses complémentaires (tube digestif, péritoine, rate…) peuvent être nécessaires 

afin d’obtenir un résidu nul. Si l’intervention permet une réduction tumorale péritonéale 

complète, une lymphadénectomie pelvienne et para-aortique est recommandée. 
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2.3. Les Tumeurs Ovariennes à la limite de la malignité (TOML):  

Les recommandations pour le traitement des tumeurs frontières de l’ovaire sont 

similaires à celles du cancer de l’ovaire et font appel à la cytologie péritonéale, aux biopsies 

péritonéales multiples, à l’hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale et à 

l’omentectomie, ainsi qu’à l’appendicectomie chez les patientes présentant une tumeur 

mucineuse [116,117]. Depuis 1995, les lymphadénectomies pelvienne et lombo-aortique ne sont 

plus recommandées dans le traitement des TOML [118,119]. 

La revue de la littérature ne retrouve pas d'élément péjoratif concernant le traitement 

cœlioscopique à condition de respecter des procédures chirurgicales strictes afin d’éviter une 

stadification incomplète, une dissémination ou des métastases sur l’orifice du trocart. , pour les 

stades avancés et/ou en présence d'implants invasifs, le traitement cœlioscopique doit être 

réservé à des centres spécialisés [98]. 

La découverte d’une TOML lors d’une cœlioscopie implique la réalisation d’une 

stadification complète, impliquant entre autres une omentectomie infracolique, geste peu réalisé 

par cœlioscopie par des chirurgiens non entraînés et pouvant être une cause de 

laparoconversion [102]. 

Chez les patientes jeunes présentant un stade précoce de la maladie, une chirurgie 

conservatrice peut être envisagée dans le but de préserver la fertilité, ROMAGNOLO et al. [120] 

rapporte sur une série de 52 cas da TOLM dont 49 étaient stade I, un traitement conservateur 

par cœlioscopie a été réalisé chez 37 cas (71,1%). Cette chirurgie conservatrice est associée à 

une augmentation du taux de récidive variant de 0 à 30% mais ne semble pas affecter la survie 

globale [119,121]. 

2.4. Tumeurs de l’ovaire et grossesse: 

a. Kystes de l’ovaire et grossesse : [122] 

Au premier trimestre, les kystes cloisonnés ou  à composante solide seront opérés par 

coeliochirurgie, en prenant garde au corps jaune ou en cas d'ablation en prescrivant un 

traitement hormonal substitutif. 
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Les kystes anéchogènes feront l'objet d'une abstention simple, la douleur intense étant le 

seul argument d'une ponction échoguidée. 

Au deuxième trimestre, les kystes opérés par laparotomie, par une incision adaptée à la 

topographie du kyste, en prenant garde de ne pas stimuler l'utérus et en associant une 

prévention des contractions utérines. 

Au troisième trimestre, l'abstention s'impose pour les tumeurs a priori bénignes. Dans le 

cas général, la tumeur ne gêne pas le mécanisme de l'accouchement, qui doit être attendu. En 

cas de césarienne ou de complications, la laparotomie s'impose et permet le traitement de la 

tumeur. En l'absence de complication ou d'indication obstétricale à la césarienne, deux stratégies 

sont possibles: intervenir dans le post-partum par laparotomie, ou attendre l'involution utérine 

pour opérer par coeliochirurgie. 

b. Cancer de l’ovaire et grossesse: [123 124] 

La fréquence du cancer de l'ovaire est estimée à un cas pour  10 000 à 30.000 

grossesses. La clinique et l'échographie en assurent un dépistage précoce du fait de leur 

fréquente réalisation au cours du protocole de surveillance des grossesses.  

La conduite à tenir dépend de l'âge de la grossesse et du stade du cancer : 

• Avant 24 SA, une exploration chirurgicale doit être proposée. L’objectif  est de pouvoir 

réaliser une chirurgie sans rupture de la tumeur. La voie cœlioscopique sera préférée au 

moins à titre diagnostique si la tumeur mesure moins de 5 à 6 cm de diamètre. En 

l’absence de diagnostic formel en peropératoire, il est recommandé de se limiter à une 

annexectomie unilatérale, complétée par une cytologie péritonéale et par une inspection 

rigoureuse du péritoine abdominopelvien, de l’épiploon et de l’ovaire controlatéral. 

ZANETTA et al [130]. ont proposé une surveillance pendant la grossesse et une prise en 

charge après l’accouchement.   

• Après 24 SA, du fait du volume utérin, la laparoscopie n’est pas réalisable pour envisager 

une thérapeutique. L’indication de la chirurgie devra être bien argumentée car elle est 

parfois plus lourde de conséquences sur la grossesse qu’à un terme plus précoce. 
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• Pour une découverte tardive après 32 SA, l'intervention est retardée jusqu'à la maturité 

fœtale. 

V.V.V.V.    Pronostic ePronostic ePronostic ePronostic et surveillance : t surveillance : t surveillance : t surveillance :     

Les tumeurs bénignes sont de bon pronostic par contre les tumeurs malignes gardent 

encore un pronostic sombre, malgré l'apport de la CTH dans  la survie à 5 ans qui dépend des 

stades : [6] 

• Stade I : Le taux de survie se situe entre 83 et 90 %. 

• Stade II : Il est d'environ 65à71 %. 

• Stade III : Il est de 25à40 %. 

• Stade IV : Il ne dépasse pas les 19-22 %. 

La quantification du pronostic chez une patiente donnée revêt une utilité précieuse pour 

définir le traitement le mieux adapté au cas considéré, ainsi que pour stratifier les malades 

incluses dans les essais thérapeutiques. 

De nombreuses études ont précisé les principaux  facteurs pronostiques qui sont: 

• L'âge et l'état général de la patiente. 

• Le stade d'extension. 

• Le type histologique. 

• Le grade histologique. 

• La taille du résidu tumoral après exérèse initiale. 

Dans les formes avancées, ce dernier facteur est le principal élément pronostique sur la 

survie de ces patientes. 

La surveillance des patientes traitées pour cancer de l’ovaire a schématiquement deux 

objectifs : dépister précocement une récidive chez les patientes en rémission apparente et 

évaluer l’efficacité des traitements mis en œuvre en cas de rémission partielle. 

Elle repose sur : 

• La recherche des signes cliniques (douleurs, troubles du transit…) 
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• L’examen clinique (recherche d’une masse pelvienne, d’ascite, de ganglions 

périphériques, auscultation pulmonaire…). 

• Le dosage des marqueurs tumoraux, essentiellement le CA125 (sensibilité de 95%) 

• L’échographie abdomino-pelvienne ou mieux endovaginale en cas de doute ou sine 

d’appel clinique, ou la TDM. 

Vu que les  rechutes des cancers ovariens sont rapides et imprévisibles allant de 5 à 55 % 

des cas, la surveillance doit être rapprochée ; tous les 3 à 4 mois pendant 3 ans puis tous les 6 

mois pendant au moins 5 ans [125,126,127]. 

VI.VI.VI.VI.    Prévention et dépistage : Prévention et dépistage : Prévention et dépistage : Prévention et dépistage :     

Le mauvais pronostic du cancer de l'ovaire est lié au stade au moment du diagnostic et 

justifie le développement des stratégies de dépistage et de prévention efficaces, permettant de 

reconnaître et de traiter les formes précoces de cancer de l’ovaire.  

Deux grandes études randomisées ont actuellement  terminé les inclusions prévues et 

ont publié leurs résultats préliminaires suggérant l’intérêt du dosage du CA 125 associé a 

l’échographie dans le dépistage précoce du cancer de l’ovaire, les résultats finaux concernant la 

survie sont attendus pour 2014-2015 [6]. 

Pour les femmes à risque héréditaire de cancer de l'ovaire, le dépistage actuellement  

basé sur l'échographie avec ou sans CA125 reste décevant avec des actes chirurgicaux inutiles. 

Seule l'annexectomie bilatérale prophylactique confère un haut niveau de protection. 

La contraception orale a montré son rôle protecteur mais ne peut pas être recommandée, 

notamment dans la population à haut risque en raison de la possibilité d'augmentation du risque 

de cancer du sein. Il n'y a pas d'autre chimio-prévention efficace à ce jour [128]. 
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La stratégie diagnostique des tumeurs de l’ovaire repose sur l’examen clinique et 

paraclinique qui oriente le diagnostic ; sur l’impression et l’expérience du chirurgien 

gynécologue qui donne un diagnostic macroscopique des lésions alors que la confirmation de ce 

diagnostic est obtenue par l’histologie définitive. 

La distinction entre tumeur bénigne et maligne n’est pas toujours facile. 

Le cancer de l’ovaire est  souvent de diagnostic tardif et de mauvais pronostic. 

L’examen clinique est insuffisant pour orienter un diagnostic. 

L’échographie abdominopelvienne suspubienne et endovaginale couplée au Doppler est 

l’examen radiologique de première intention à réaliser devant toute suspicion d’une tumeur 

ovarienne. Ainsi elle permet, avec une grande sensibilité et spécificité, de trancher entre tumeur 

bénignes et malignes. 

La TDM a une sensibilité comparable à l’échographie en matière des tumeurs de l’ovaire. 

Elle  est la principale modalité utilisée pour le bilan d’extension du cancer de l'ovaire. 

Toute masse ovarienne organique doit être explorée chirurgicalement. Cette intervention 

reste indispensable pour la distinction entre tumeur bénigne et maligne ainsi que pour 

l’évaluation du pronostic. 

La chirurgie est l’étape primordiale du traitement n’excluant pas la nécessité d’un 

traitement adjuvant. 

L’examen anatomo-pathologique reste l’examen fondamental pour déterminer la nature 

bénigne ou maligne de la tumeur, dicte l’attitude thérapeutique et évaluer le pronostic. 

La surveillance repose sur le dosage des marqueurs tumoraux en particulier le CA 125.  
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RésuméRésuméRésuméRésumé    

Les tumeurs de l’ovaire sont des processus prolifératifs développés au dépend du tissu 

ovarien, primitifs ou secondaires, bénins ou malins. Il s’agit d’une étude rétrospective 

concernant 153 patientes atteintes de tumeurs ovariennes, colligées au service de gynécologie, 

de Janvier 2003 à décembre 2009. Le but de notre étude était de préciser, le profil 

épidémiologique, l’attitude diagnostic et les différentes stratégies thérapeutiques. Les tumeurs 

de l’ovaire surviennent à tout âge avec des extrêmes allant de 14 à 80 ans, L’âge moyen du 

diagnostic des tumeurs malignes était plus élevé que celui des tumeurs bénignes (46 ans/ 

36,6ans). La majorité de nos patientes étaient en période d’activité génitale (78%). Les nullipares 

représentaient 35,5% des malades. Les circonstances de découverte étaient dominées par la 

douleur (84,8%), Le bilan morphologique comprenait l’échographie, elle était réalisée dans tous 

les cas, posant le diagnostic de tumeur ovarienne dans 78% des cas et ayant suspecté la 

malignité dans 23,2% des cas. La TDM a été faite dans 26,1% des cas. Les tumeurs bénignes 

étaient prédominantes (72%). Les tumeurs épithéliales communes ont été retrouvées dans 73% 

des cas. La chirurgie a constitué l’arsenal thérapeutique, en s’efforçant d’être conservateur, sauf 

dans les cas de tumeurs compliquées ou devant les lésions malignes. Plus de 70% des cancers 

ovariens ont subi une chimiothérapie adjuvante. La surveillance des cancers était basée sur le 

dosage du CA125. Les tumeurs de l’ovaire sont fréquentes et constituent une pathologie 

quotidienne du gynécologue. L’amélioration de leurs prises en charge passe par l’évaluation des 

pratiques et l’utilisation optimale des moyens à notre disposition. 
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AbstractAbstractAbstractAbstract    

The ovarian tumors are proliferative processes developed at the expense of ovarian 

tissue, primary or secondary, benign or malignant. This is a retrospective study on 155 patients 

with ovarian tumors, collected in the gynecology department, from January 2003 to December 

2009. The aim of our study was to clarify the epidemiological profile, the diagnostic approach 

and the various treatment strategies. The ovarian tumors occur at any age, with extremes 

ranging from 14 to 80 years, the average age of diagnosis of malignant tumors was higher than 

begnin tumors (46years/36,6years). The majority of our patients were during their reproductive 

years (78%). Nulliparous women represented 35,5% of patients. The circumstances of discovery 

were dominated by pain (84,8%). The morphological assessment included ultrasound, it was 

performed in all cases, posing the diagnosis of ovarian tumor in 78% of cases with suspected 

malignancy in 23,2% of cases. CT was made in 26,1% of cases. Benign tumors were predominant 

(72%). Common epithelial tumors were found in 73% of cases. Surgery has been the therapeutic 

arsenal, trying to be conservative, except in cases of complicated tumors or lesions front of the 

maligners. 70% of ovarian cancers have received adjuvant chemotherapy. The tumor markers 

have been used for monitoring. Ovarian tumors are common and constitute pathology of 

everyday gynecologist. Improving their supported through the assessment practices and optimal 

use of resources at our disposal. 
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 ملخص

 دراستنا  ندتاست.  أو سرطانيةحميدة  ,أولية أو ثانوية, المبيضأورام المبيض ھي تكاثر خ�يا نسيج 

م تمريضة مصابة بورم في المبيض  153و الع�جي ل  التشخيصيو  على التحليل الوبائي ا�ستيعادية 

متوسط العمر عند تشخيص ا-ورام , أورام المبيض يمكن أن تقع في أي سن. سنوات7حصرھا خ�ل 

( يضات في فترة النشاط التناسلياغلب المر). سنة 6 ,36/سنة  46( الخبيثة اكتر تقدما من ا-ورام الحميدة 

ظروف اكتشاف ا-ورام سيطر عليھا . من المريضات ٪35تمثل النساء ال�تي لم يسبق لھن ا2نجاب ). 78٪

شملت عملية التقييم المورفولوجي الفحص بالموجات الصوتية  في جميع . من الحا�ت ٪8, 84ا-لم لدى 

كشفت الموجات فوق الصوتية المصدر , قي المحوريبالفحص الطب ٪26,1الحا�ت في حين لم تتجاوز

الع�ج ). ٪72(ا-ورام  الظھارية المشتركة مثلت ا-غلبية . من المريضات ٪78المبيضي للورم عند 

. المختار تمثل في الجراحة و التي نسعى أن تكون احتفاظية باستثناء الحا�ت المعقدة و أمام ا>فات الخبيثة

ارتكزت . من حا�ت سرطان المبيض ٪70على الع�ج الكيميائي المستعمل في ارتكز الع�ج المساعد 

ل مرض  يومي لطبيب تعتبر أورام المبيض شائعة وتمث.المراقبة على ا�ختبار ا2حيائي لع�مات ا-ورام

 .تحسين التكفل بھده ا-ورام يمر عبر تقييم الممارسات و ا�ستعمال ا-مثل للوسائل المتاحة .النساء
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Fiche d’exploitation 

 

� Identité : 

o Numéro d’entré  

o Date d’hospitalisation  

o Age  

o Statut marital  

o Origine géographique  

o Profession 

� ATCDs : 

Personnels :  

� Médicaux : ATCDs de cancer 

� ATCDs  Irradiations 

� Gynéco-obstétrique :  

o Age aux 1ères règles 

o Cycle menstruel régulier/irrégulier 

o Gestité/Parité 

o Prise de contraceptive orale 

o ATCDs de stérilité 

o Age de la ménopause 

o Prise de traitement hormonal substitutif  

o Interventions gynécologiques: Ligature des trompes/ hystérectomie. 

Familiaux: histoire familiale de cancer. 

� Etude clinique : 
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Délai de consultation. 

Circonstance de découvertes : 

� Syndrome tumoro-ascitique 

o Douleurs  pelviennes 

o Distension abdominale 

o AEG  

o Signe de compression 

o Hémorragie génitale 

� Syndrome endocrinienne 

� Découverte fortuite  

� Complications : Torsion/Infection/Hémorragie  et rupture 

� Découverte lors d’une grossesse /âge gestationnel/évolution. 

Examen clinique : 

� Masse pelvienne  

� Masse abdomino-pelvienne 

� Masse latéro-utérine  

� Ascite  

� Circulation collatérale  

� Examen normal  

� Autres  

� Examens complémentaires : 

• Imagerie  

1-Echographie :  

o Taille : ≤5 cm/ >5cm et ≤10cm />10cm 

o Contours : Réguliers/Irréguliers/Mal délimités 

o Paroi : fine /épaisse 
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o Cavité : uniloculaire/Multiloculaire 

o Echo-structure : Liquide /Solide /Mixte 

o Bilatéralité : unilatérale/bilatérale, coté:droit/gauche 

o Végétations : Exo-kystique /End-kystique /Absentes 

o Signe associés : Ascite/ADP/ Autres  

2-Abdomen sans préparation 

3-TDM abdominale  

o Taille  

o Echo-structure  

o Contours  

o Rapports avec les organes de voisinage 

o Signes associés :  

4-IRM  

5-Radiographie du poumon  

• Marqueurs tumoraux : 

o CA125  

o Antigène carcino-embryonnaire 

o CA19 9 

o Alpha Foeto-protéines 

� traitement  

1-Chirurgie : 

o Voie d’abord : Laparotomie /Coeliochirurgie 

o Exploration chirurgicale                                                                                  

o Examen extemporané 

o Geste : 

- Biopsie 
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- Réduction tumoral 

- Kystectomie 

- Ovariectomie  

- Annexectomie. 

- Hystérectomie 

- HSCA  

- Omentectomie  

- Curage ganglionnaire 

- Exérèse digestive 

- Autres   

o Second look 

2-Chimiothérapie  

3-Radiothérapie  

� Etude anatomo-pathologique 

� Classification FIGO 

o Stade 1  

o Stade 2  

o Stade 3  

o Stade 4  

o Stadification incomplète 

� Evolution : 

o Complication per ou postopératoires 

o Récidive  

o Décès  

o Perdue de vue  

 



 

 

        

  الطبيبالطبيبالطبيبالطبيب    قسََمُ قسََمُ قسََمُ قسََمُ 

        أقسم �� العظيمأقسم �� العظيمأقسم �� العظيمأقسم �� العظيم
        مِهنتيَِ مِهنتيَِ مِهنتيَِ مِهنتيَِ     فيفيفيفي    اّ� اّ� اّ� اّ�     أراقبَ أراقبَ أراقبَ أراقبَ     أنأنأنأن

    وسْعِيوسْعِيوسْعِيوسْعِي    َ�ذِلاً َ�ذِلاً َ�ذِلاً َ�ذِلاً     والأحَوالوالأحَوالوالأحَوالوالأحَوال    الظروفالظروفالظروفالظروف    كلكلكلكل    فيفيفيفي    وَارهَاوَارهَاوَارهَاوَارهَاأدأدأدأد    في /فٓةِّ في /فٓةِّ في /فٓةِّ في /فٓةِّ     الإنسانالإنسانالإنسانالإنسان    حياةحياةحياةحياة    أصُونَ أصُونَ أصُونَ أصُونَ     وأنوأنوأنوأن
    ....والقَلقوالقَلقوالقَلقوالقَلق    والألمَوالألمَوالألمَوالألمَ    والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ والمرَضِ     الهلاَكِ الهلاَكِ الهلاَكِ الهلاَكِ     مِنمِنمِنمِن    استنقاذهااستنقاذهااستنقاذهااستنقاذها    فيفيفيفي

همُْ     وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ وأكتمَ     عَوْرَتهُم،عَوْرَتهُم،عَوْرَتهُم،عَوْرَتهُم،    وأسْتروأسْتروأسْتروأسْتر    كرَامَتهمُ،كرَامَتهمُ،كرَامَتهمُ،كرَامَتهمُ،    لِلناّسِ لِلناّسِ لِلناّسِ لِلناّسِ     اHحفَظاHحفَظاHحفَظاHحفَظ    وأنوأنوأنوأن Tِهمُْ سر Tِهمُْ سر Tِهمُْ سر Tِسر    ....    
    والبعيد،والبعيد،والبعيد،والبعيد،    للقريبللقريبللقريبللقريب    الطبيةالطبيةالطبيةالطبية    رِعاَيتيَرِعاَيتيَرِعاَيتيَرِعاَيتيَ    �ذلا�ذلا�ذلا�ذلا    الله،الله،الله،الله،    رحمةرحمةرحمةرحمة    وسائلِوسائلِوسائلِوسائلِ    منمنمنمن    اYوَاماYوَاماYوَاماYوَام    علىَعلىَعلىَعلىَ    أكونَ أكونَ أكونَ أكونَ     وأنوأنوأنوأن

    ....    والعدووالعدووالعدووالعدو    والصديقوالصديقوالصديقوالصديق    ،،،،طالحطالحطالحطالحوالوالوالوال    لحلحلحلحللصاللصاللصاللصا
ره    العلم،العلم،العلم،العلم،    طلبطلبطلبطلب    علىعلىعلىعلى    اbٔبراbٔبراbٔبراbٔبر    وأنوأنوأنوأن رهاgسخَِ رهاgسخَِ رهاgسخَِ ِ     اgسخَِ ِ لنفع ِ لنفع ِ لنفع     ....لأذَاهلأذَاهلأذَاهلأذَاه    لالالالا    الإنسَانالإنسَانالإنسَانالإنسَان    لنفع

Tمَني،    مَنمَنمَنمَن    اgوَقرَّ اgوَقرَّ اgوَقرَّ اgوَقرَّ     وأنوأنوأنوأن Tمَني،علَ Tمَني،علَ Tمَني،علَ     الطُبّيّةالطُبّيّةالطُبّيّةالطُبّيّة    المِهنةَِ المِهنةَِ المِهنةَِ المِهنةَِ     فيفيفيفي    زَميلٍ زَميلٍ زَميلٍ زَميلٍ     لِكلُِّ لِكلُِّ لِكلُِّ لِكلُِّ     أخاً أخاً أخاً أخاً     وأكونوأكونوأكونوأكون    يصَْغرَني،يصَْغرَني،يصَْغرَني،يصَْغرَني،    مَنمَنمَنمَن    واgعلمََّ واgعلمََّ واgعلمََّ واgعلمََّ     علَ
    ....والتقوىوالتقوىوالتقوىوالتقوى    البرِّ البرِّ البرِّ البرِّ     علىَعلىَعلىَعلىَ    مُتعَاونِينَ مُتعَاونِينَ مُتعَاونِينَ مُتعَاونِينَ 

    اللهاللهاللهالله    تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ تجَاهَ     يشُينهاَيشُينهاَيشُينهاَيشُينهاَ    مِمّامِمّامِمّامِمّا    نقَيةًّ نقَيةًّ نقَيةًّ نقَيةًّ     وَعلاَنيتيَ،وَعلاَنيتيَ،وَعلاَنيتيَ،وَعلاَنيتيَ،    سرِّيسرِّيسرِّيسرِّي    فيفيفيفي    إيماَنيإيماَنيإيماَنيإيماَني    مِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاقمِصْدَاق    حياتيحياتيحياتيحياتي    تكونتكونتكونتكون    وأنوأنوأنوأن
        ....    وَالمؤمِنينوَالمؤمِنينوَالمؤمِنينوَالمؤمِنين    وَرَسُوِ�ِ وَرَسُوِ�ِ وَرَسُوِ�ِ وَرَسُوِ�ِ 

    والله على ماوالله على ماوالله على ماوالله على ما    أقول شهيدأقول شهيدأقول شهيدأقول شهيد
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السيد   عبد الرحيم أبو الف�ح    
  أمراض النساء والتوليد في مبرزأستاذ         

  رضوان بنعمر بن الخياط   السيد 
  أستاذ الجراحة العامة                                                      
ا-ديب سانغ حمدأ   السيد        

أستاذ مبرز في التخدير وا�نعاش          
 


