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Définition

’Nous entendons par tumeur de 1'ovaire, tout processus
prolifératif primitif ou secondaire, bénin ou malin, d'aspect

kystique, solide ou vépétant (1) ce développant aux dépens du

Cirssu ovarten, Ceos Lumeurs, dabe notre elude sonl assocides 3

la grossesse intra-utérine,

L'association Tumeur ovarienne et Grossesse est rare (5)

et pose un probléeme diagnostique et thérapeutique.

-~ Probléme diagnostique, parce que souveni silencieuse (5) et surtout
par 1'impossibilité de réaliser certains examens paracliniques

pendant la grossesse (6).

- Probléme thérapeutique,du fait qu'il faut prendre en considération

1'avenir du foetus et le futur obstétrical de la patiente (5),

Présentation

A la lumiére de ce travail, nous allons évaluer :

-~ la tréquence en milicu hospitalier,

- les circonstances de découverte de cette aséociation,
- le Lraitaoment,

-~ le pronostic maternel,

- le pronostic foetal.
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[.- RAPPEL HISTOLOGIQUE DES TUMEURS OVARITENNES

La complexité des tumcurs de T'ovaire n'a pas changé et
la difficulté de les classoy, el souvent de les identifier, persiste
malgré les progrés des techniques (microscopie électronique et immuno-

histo—enzymatologie).
Les tumeurs de T'ovaire reproduisent les possibilités évolutives. :

. de leur revétement épithélial,

des cellules germinales promises aux développements

embryologiques les plus compliqués,

. des formations spécifiques destinées aux fonctions

endocrines.

[.1.~ TUMEURS EPITHELIALES COMMUNES

Ainsi nommées, car elles ont pour origine 1'épithélium de
surface de 1'ovaire et le stroma adjacent, elles sont classées en
fonction de Teur type cellulaire épithélial, de leur degré de mali-
gnité (maligne , bénigne, & malignité atténuée), leur quantité rela-
tive entre la composante épithéliale et stromale et le mode de crois-

sance des éléments épithéliaux.

1.1.7.- Les tumeurs séreuses

S N I T . h e e E ey e
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atténuée et de tumeurs malignes, On distingue par ailleurs des cysta-
dénomes, des cystadénomes papillaires séreux, des papiliomes de sur-—

face, des adénofibromes et des cystadénofibromes.




*. - Cystadénomes séreux {tumeurs bénignes)

Leur volume est variable., Leur revétement peut étre lisse
L4
ou papililaire, composé de cellules cylindriques, ciliées. Quand elles
sont disposées en surface, leour noyau est de petite taille, situé

a la base el asser souvent ecucoché, le cytoplasme est basophile,

v
cirar,

Des calcifications intra-épithéliales ou intra-conjonctives
sont fréquentes, assez nombreuses parfois pour donner au palper
1'impression de sable,

*,~ Tumeur bordeline (tumeurs a malignité atténuée)

Elles sont caractérisées par une prolifération variable
des cellules tumorales : formation de papilles et d'i16ts plus ou
moins solides qui se détachent de 1'épithélium, atypies nucléaires,

mitoses, psammomes sont plus ou moins importants suivant les cas.

Le seul critére de malignité se situe au niveau de 1'ovaire :

.
(_._

invasion du stroma par des lobule ey vellules tumorales, qui

nlexiste que dans le carcinome.

%, -~ {ystadéno-carcinomes séreux

Macroscopiquement, ce sont des tumeurs composées de

végetations exopiytigues contenant en général des parties solides.



Pour 1'essentiel, leur constitution histologique est celle
des cystadenomes mais la  proliferation cellulaire est plus impor-
tante et plus désordonnée, Les anomalies cellulaires sont la régle,
les mitoses atypiques fréqu;ntes. La paroi des kystes n'est plus

sertie par le conjonctif. Des végétations apparaissent en surface

et gagnent le péritoine.

[.1.2.- Tumeurs muqueuses

Caractérisées par la présence de cellules tumorales
contenant de la mucine intracytoplasmique, certains cystadénomes
muqueux contiennent des cellules de Panetn et/ou de Kulchisky et

pourraient en fait étre des tératomes simplifiés.

.- Tumeurs bénignes

Les kystes sont généralement volumineux, bordés de cellules
en "pobelet" contenant du mucus. Souvent le stroma adjacent est

abondant.

Parfois, 11 existe des petites papilles intrakystiques.
La microscopie électronique montre 1'analogie de ces cellules avec

celles de 1'endocal.

*. ~ Tumeurs a malignité atténuée

Plus difficiles & différencier dew tumeurs malignes que
Jes tumeurs séreuses, car les atypies cellulaires, la pluristrati-
fication, 1'abondance des papiiles et des lobules sont plus impor-

tantes.



I1 faut souligner 1'association possible avec un pseudo-
myxome péritonéal ou ascite gélatineuse en cas de tumeur bénigne,

mais surtout de tumeur & malignité atténuée et de tumeur maligne.

A’L .
*.— Tumeurs malignes

I N ’ . ~ . . .
Clest la présence de foyers massifs tumoraux invasifs
dans le stroma et la quantité d'atvpies nucléaires trés importantes

qui signent la malignité.

1.7.3. = Tumeurs endométrioides

Ce sont des tumeurs composées de cellules épithéliales

et/ou de cellules stromales identiques aux cellules de 1'endometre,

*, ~ Tumeurs bénignes

Kystes endométriosiques, endométriose ovarienne caractérisée
par la présence de glande de type endométrial et d'un stroma présen-
tant une activité sécrétoire. Les remaniements hémorragiques du stroma,
la fibrose, la présence de muscle lisse, 1'existence d'une métaplasie
malpighienne sont habituellement observés. Les adénomes endométrioides,
les adéno-acanthomes endométrioides doivent &tre considérés comme des

lésions endométriales.

Ao~ Tumeurs a mellgnité attenuse

Leur diagnostic est ditficile car 11 existe peu de criteres
de diagnostic. 11 est prérérabie de les considérer comme une étape

entre la tumeur bénigne et le carcinome. .
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he <
“.— Tumeurs malignes

Elles ressemblont & 1'adénocarcinome de 1'endométre, taﬁt
en microscopie opligue qu‘ey microscoupte électronigue @ formations
plandulaires tubpulées, evidées, de cetlules pluristratifigdes, On
peut observer des aspects papillaires et nécrotiques, leur pronostic

serait moins favorable.

Le probléme de 1'association avec une tumeur de 1'endométre

doit étre souligné.

1 faut également citer :

. le sarcome stromal endométrial,
. 1'adénosarcome mésodermnique,

. les tumeurs mixtes mésodermiques qui sont des tumeurs
extrémement rares, identiques & celles de 1'utérus et

trés malignes.

1.71.4.~ Tumeurs de Brenner

Ce sont des tumeurs solides, de taille trés variable, de
consistance ferme, arrondies ou bosselées,let aspect peut cependant

Stre modifié par des kystes lisses ou papillaires contenant du mucus.

[1les sont histclogiquement constituées par des plages
cellulaires plus ou moins étendues, disposées dans un conjonctif
dense. Les cellules sont en général de Lype pavimenteux, paramal-

pighien.
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b
Les Lumeurs de Brenner peuvent s'accompagner d'un syndrome
endocrinien fonctionnel en rapport avec la transformation stéroidienne

du stroma qui les accompagne,
+

On décrit des formes malignes dans lesquelles c'est
Pepithélium bordant les nids cellulaires ou  les kystes qui devient

carcinomateux.

Les formes a malignité atténuée sont de diagnostic treés

difficile.

1.1.5.— Tumeurs & cellules claires

Ces tumeurs ont été décrites par SCHILLER en 1939. Elles
sont solides, formées de proliférations papillaires, tubulaires,
trabécutaires désordonnées dans lesquelles SCHILLER avait discerné

des structures rappelant Vhypernéohrome du rein,

Les cellules sont d'assez grande taille ; leur cytoplasme
parait vide. Certaines, possédant un noyau en protrusion élargissant

la région apicole, ont été comparées a des clous a grosse téte,

On doit savoir distinguer certaines formes bénignes bien

Timitées, désignées sous le nom d'adénome & cellules claires,

1.1.6.- Tumeurs éoithéliales mixtes

Association d'une ou plusieurs formes précédemment décrites,
Ta plus connue est 1'association tumeur séreuse ou tumeur de Brenner

ot endométriose.
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[.1.7.- Carcinomes indifférenciés : carcinomes solides

Ces tumeurs se distinguent artificiellement des variétés
malignes précédent par leur caractére massif. Elles sont compli-
quées de nécrose et d'hémorragies. £lles sont composées de cefTuTesﬁ,
variées, treés souvent atypiques et monstrueuses, agencées d'une

facon anarchique,

1.1.8.- Tumeurs épitheliales inclassables

1.2.~ TUMEURS A CELLULES GERMINALES

Elles représentent environ 25 % des tumeurs de 1'ovaire.
La forme bénigne, c'est-a-dire le kyste dermoide représente le tiers

des tumeurs bénignes de 1'ovaire.

Chaque type peut 8tre isolé mais également imbrigué avec
un autre type, en particulier avec un type embryonnaire, d'od la

nécessité de faire de trés nombreuses coupes de chaque tumeur,

I1.2.1.~ Dysgerminomes

Ce sont des tumeurs constitutes de cellules i1dentiques
aux cellules germinales primordiales. tlles sont massives, formées
de plages de cellules arrondies ou polyédriqucs par pression réci-
Grogue, bien lumbtées, Gourveed Jun cytoplasme d'apparence vade,
mais contenant en réalité du glycogéne. Le noyau est plus ou moins

atypique, & chromatine réticulée et volumineux nucléole. Les mitoses



sont nombreuses. Le stroma conjonctif est le siége généralement d'une
forte réaction lympho~histiocytaire et parfois de follicules tubercu-

totdes,

Comme dans le testicule, le dysgerminome poul ftre associé

a un dysembryome malin, sa présence modifie radicalement le pronostic.

[.2.2.~ Tuneurs des sinus endodermiques

Ces tumeurs reproduisent le mésoblaste extra-embryonnaire
et pour TEILUM, les sinus endodermiques d'origine vitelline apparais-—
sent chez 1'embryon au moment de la différenciation des villosités

choriales.

Elles comprennent des rzones lacunaires, des cavités et des
formations d'apparence papillaire périvasculaire. Les cellules sont
claires et contiennent des poutlelettes hyalines Schiff positives.
En microscopic €lectronique , coo nclusions apparaissent comme des

dilatations du réticulum endoplasmique,

[.2.3.- Carcinomes smbryonnaires

Tumeurs composées de cellules embryonnaires atypiques
disposées en nappes, cordons, papilles, On peut y retrouver quelques
structures, ébauche de tissu embryonnaire primitif, de corps embryon-
naires. Des éléments trophoblactiques =sont quelguefois associés

(H.C.G. positif).



IT s'agit de tumeurs trés malignes, n'assurant que

quelques mois de survie,

»

[.2.4.~ Polyembryomes

Tumeurs tres exceptionnelles : aspect de boutons embryon-
naires reproduisant les premieres segmentations de 1'ceuf dans un

tissu mésoblastique extra-embryonnaire.

Association au trooshoblaste., Tumeurs trés malignes entral-

nant e déceés en quelgques mois.

1.2.5.- Chorio-~cavcinomes

Le chorio-carcinome de 1'ovaire, rarement pur, a les mémes
ceructéristiques que les chorio-carcinomes extra-ovariens et ce méme
mauvais pronostic,

1.,2.6.~ Tératomes

I1s sont constitués de tissus provenant des différents

feuillets embryonnaires.

Ce sont des tumeurs solides, parfois nécrosces et semeées

3

hl . - -
Vles sant

e

de pebtites cavités leur donnant wn espett IROOEleus,
composées d'ébauches tissulaires somatiques, immatures depuis les

. , e
premiers ctades du développement embryonnaire jusqu a f1a période



15.

foetale, Ils peuvent aussi contenir du mésoblaste extra—-embryonnaire

et du trophoblaste, Leur malignité est considérable.

Un tératome compasé dans sa plus grande partie de tissu
mature, s'il contient unc petite pertie de tissu immaeure, doit étre

considéeré com

ne maling On o sart par o lleurs, que les métastases des
tératomes immatures peuvent acquirir une certaine maturité, voire
méme une totale maturité., La constatation de ce fait est en faveur

¢'un mer]leur pronostic,

1.2.6.2.~ Tératomes matures bénins

Ils constituent & peu prés le quart des tumeurs de 1'ovaire.
I1s sont 1e plus souvent kystiques mais peuvent étre solides. Le type

Te plus fréquent est le kyste dermoide.

[.2.06.3.~ Tératomes complexes

Les tissus composant ces tératomes matures ont une

constitution histologique adulite parfaite. Ce sont :

. des tissus d'origine ectodermique : peau avec épiderme
et annexes §i1 ~seébacées en proportion désordonnée, pro-
duisant des cheveux et du sébum en abondance :-Epithélium
gingival avec formations dentaires et dents adultes, tissu
nerveux dans lequel on peut reconnaitre du cortex cérébral
ou céreébelleux, des cavités épendymaires, des méninges,

des ganglions sympathiques ;
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. des tigsus d'origine endodermique @ thyroide,

mugqueuse intestinale

. des tissus d'ordgine mésodermigue : muscle, conjonctif,

cartilage, os sont presque toujours représentés.

On ne trouve jamais de tissu rénal , hypophysaire ou

trophoblastique, ces derniers étant 1'apanage des tératomes malins.

Ils sont formés d'un seul tissu :

- Goitre ovarien ; formé de tissu thyroidien macro ou
microvésiculaire, i1 s'accompagne parfois d'un syndrome
d'hyperthyroidie et survient fréquemment dans les régions

d'endémie goitreusx.

e
B

~ Carcinoides constituant 1'ensemble du tératome. I1s
peuvent provoquer un syndrome clinigue carcinoidien, alors

que son évolution bénigne ne se complique pas de métastases.

1.2.6.5.- Cancérisation des tératomes

F1le doit s'entendre comme la cancérisation d'un des

.

tissus adultes du tératome bénin et non pas comme sa transformation

en tératome malin immature,
y

Elle est exceptionnelle et surtout citée pour 1'épithélioma

pavimenteux dérivé du kyste dermoide.
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1.2.7.- Gonadoblastomes

Ces tumeurs, décrites par SCULLY, surviennent chez des
sujets qui sont presque todjours génétiquement miles, plus rarement
porteurs de mosaique, exceptionnellement féminins. Les gonades
atteints sont toujours malformés mais, il existe le plus souvent un

utérus et un vagin plus ou moins normaux.

Les gonadoblastomes sont composés de formations appartenant
aux deux sexes : cordons de cellules granuleuses ou corpuscules de
COLL-ULXNER  et/ou cordons et Lubes de Sertoli. Ces formations con-
tiennent des gonocytes. Le conjonctif contient des cellules inters-
titielles thécales ou leydigiennes. Enfin, i1 existe toujours des
nappes plus ou moins importantes de cellules claires gonocytaires

évoquant le dysgerminome.

Les métastases sont exceptionnelies mais malheureusement,
dans 10 % des cas publiés, les gonadoblastomes sont associés & des

tératomes malin homo ou controlatéraux. Ces diverses constatations

conduisent a la résection systématique de ces gonades dystrophygues.

[.2.8.- Tumeurs métastasiques

Leur fréquence varie de 2 & 16 7 des tumeurs de 1'ovaire

sutvant que les statistiques provicenent d'un Centre Anti-cancéreux,
G rsna g A g ¢ \ ’. Y e 3 A N e 4 I 0 k 1 N
d'un service de Gynecolozie ou O uh aboratodre & Aanatomie Patholiogique,

files sont d'ordinaire bilatérales ot s'accompagnent dans la moitié

Jdos cas odlune ascite.
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Les métastases peuvent se faire par voie sanguine ou
lymphatique, mais plus certainement par voie péritonéale, L'implan-
tation se réalise a la favgur de la situation déclive des ovaires
d'ure part, de la plaie produitc par ia porte ovulaire d'autre

part,

- Mélastases nodulaires

Elles sont constituées par plusieurs nodules blanchitres,
roses de taille trés variables, inseérés dans 1'ovaire, Leur origine
est trés variée, les carcinomes digestifs et mammaires en fournis—

sent le contingent le plus important.

~ [Métastases diffuses

Elles méritent le nom classique de tumeurs de KRUKENBERG.
Elles proviennent de cancers digestifs, en général méconnus., Elles
sont composées de cellules tumorales isolées, dispersées dans un
stroma hyperplasique ou groupées en petits amas dans lesquels une
differenciation g?anduiairé paeut uooarailre,

L'évolution des carcinomes métastasiques est rapidement

fatale,

1.2.9.~ Tumeurs de 1'ovaire non spécifiques

Elles se développent a partir des tissus ovariens qui
n'ont pas de fonction gonadigque : .
—- Lumeurs vasculaires

- Lumeurs nerveuses

- Lumeurs musculaires, .



19.

[1.- RAPPEL ANATOHO-CHIRURGICAL

Au stade de découverte habituelle, 1'examen clinique est
L

habituellement suffisant pour affirmer la présence d'une masse

annexielle.

Dans certains cas, la malignité semble évidente : tumeur
massive, infiltrante, parfois bilatérale. La bénignité, en revanche,
ne peut jamais &tre affirmée méme en présence d'une tumeur unilaté-

rale kystique et mobile.

Si les explorations paracliniques et tout particuliérement
['Echographie permettent une approche plus Tine de 1 Gtude structu-
rale de ces tumeurs, la iaparotomie exploratrice avec étude histolo-
gique de la piece opératoire reste oncore |'élape obligatoire devant

toute tumeur organigue de l'ovaire.

IT.7.~ KYSTES DE L'OVAIRE NON COMPLIQUES, CLINIQUEMENT BENINS

C'est 1'éventualité la plus fréquente. Leur présehce est
découverte & la suite d'un toucher pelvien : 1'utérus apparait déplace
d'un cbté ou semble de taille normale pour 1'dge gestationnel (5).
Passé le premier trimestre, la présence du kyste est plus difficile
& déceler par le toucher ou les ultrasons puisque, a ce stade, la

tumeur est entiérement abdominale (5).

Selon leur siége, leur mobilité ou leur volume, plusieurs

aspects cliniques sont classiquement décrifs (1).
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I1.1.7.~ Les kystes de 1'ovaire libres

I1.1.1.1.~ Les kystes pelviens

L)

Leur volume est inférieur & 15 cm de diamétre. Ils sont
entiérement logés dans le pelvis. On ne les percoit pas & la palpa-
tion de 1'abdomen. Le toucher vaginal associé au palper abdominal
repére le col et le corps utérins, souvent refoulés d'un cété ou

de 1'autre.

Dans un cul-de-sac vaginal latéral, on pergoit une masse
arvondie, rénitente, mobile et indolore. £lle est indépendante de
IMutérus car séparée de lui par un sillon et les mouvements imprimés

a 1'utérus ne sont pas transmis & la masse.

Un diagnostic différentiel devra exclure la présence :

H

d'un fibrome,

de masses inflammatoires,

i

d'un hématome,

|

d'un utérus didelphe,

i

d*un rein pelvien (5).

I1.1.1.2.- Les kystes abdominaux

Passé le premier trimestre, la présence du kyste est plus
diifile b décelor par le toucher ou let ultrasons pulsgue, & ce

Stade, la tulleur st entiérement abtuminaie, Llie peut cependant
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se manifester par des signes cliniques plus ou moins caractéristiques :

- douleurs abdouminales chroniques,

~ difficuliés & Ga miction wu a la defécation,

Les épisodes de torsion, d'hémorragie intra capsulaire, de
rupture cu d'infection sont associés & un tableau d'abdomen aigu,
situation qui peut avoir des conséquences dramatiques, car, alors,
la perte du foetus est fréguente, la morbidité de la patiente elle-
méme est augmentée et, si le diagnostic est posé tardivement, sa

vie est mise en danger (5), (11).

Dans certains cas, le kyste n'est découvert que pendant

e travail,

I1.1.2.~ Les kystes de 1'ovaire fixés

I1s peuvent 8tre fixés soit parce qu'ils sont inclus dans
Je ligament large, ou enclavés dans le cul-de-sac de Douglas, soit

& cause d'adhérences inflammatoires ou néoplasiques.

[1.2.- TUMEURS CLINIQUEMENT MALIGNES

La malignité d'une tumeur de 1'ovaire s'impose cliniquement
Torsqu'il s'agit d'une tumeur massive et infiltrante. Elle est a peu
prés certaine en cas d'ascite ; elle est a redoubler en cas de tumeurs

bilatérales.
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IT.2.7.- lLes tumeurs wmassives et infiltrantes

Elles se rencontrent habituellement chez les femmes agées.
L'état général est altéré, Dés la palpation, on peut percevoir sous
1'ombilic une tumeur dure, étendue, fixée pouvant réaliser avec

1'appareil génital et les viscéres un bloc polymorphe.

11.2.2.- Ascite et tumeur de 1'ovaire

Cette association est toujours péjorative. L'ascite

traduit une dissémination péritonéale,

11.2.3.- Les tumeurs bilatérales

£lles doivent inquiéter parce que peuvent évoquer non
seulement une grossesse mdlaire, mais aussi un cancer des ovaires

associé a la grossesse.

I1.3.- LA VOIE D'ABCRD

L'incision doit &tre médiane (1), sous ombilicale,
dépassant 1'ombilic de 2 cm. On n'hésitera pas a 1'agrandir en

incision xypho-pubienne si les conditions locales s'imposent.

L'exploration de la cavité pelvienne est le premier temps,
c'est aprés que débute celle de la cavité abdominale (foie, grand

&oiploon, viscéres abdominaux).
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IT.4.- L'ANNEXECTOMIE UNILATERALE

Elle est pratiquée si la femme est jeune et que le désir

de conserver la grossesse est émis. C'est 1'intervention de base,

Quand les erguments cliniques sont en faveur de la béni-
gnité de la tumeur, i1 est & noter qu'au cours de la grossesse, on
ne pratique pas de résection cunéiforme de la trompe pour des raisons

évidentes.

L6 = LHYSTERECTOMIE

S'il y a évidence d'invasion ou de bilatéralité, le choix
entre la thérapeutique immédiate (avec sacrifice de la grossesse)
ou le délai du traitement jusqu'au moment ou le foetus sera viable,

devra étre discuté en détail avec le couple intéressé (5).

Pour DALLAY et MONNIER J.C. et Collaborateurs (4), (11), avant
20 semaines on fera une-annexectomie, une biopsie controlatérale et
omentectomie si la tumeur est au stade IA et de faible potentiel
évolutif, Si elle est de haut grade de malignité, il faut faire une

hystérectomie avec castration et sacrifier la grossesse.

M - N . S I ey b [ o : - -
Aprés 20 scemaines, ils pensent qu it faut laisser la
grossesse se developper et faire wane cluarienne dés que 1lenfant
est viable, suivie dlune hystérceciomic avec anhexectomie et omen-

Loectamne,



IT.6.- LA KYSTECTOMIE

Pour FIRKET C. (5), aprec ta 13% et 14°

semaine,

51
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Ta tumeur est asympbomatique eb est un simple kyste, ure laparo-

tomie ot une kystectomie doivent &tre entreprises.
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[.- LA FREQUENCE

La fréquence des tumeurs de 1'ovaire découvertes pendant

la grossesse varie selon les études.

[y

Ces divergences sonl surtout dues au fait que certains
suteurs incluent les kystes tutdous dans leurs ctatistigues, et

Hautre pas (5).

Par contre, on admet que la fréquence des néoplasmes
persistent au dela du premier trimestre est de 1/700 (11),

2,5 a 5 7 de ceux-ci sont maiins.

[1.- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE

Dans 50 7 des cas, ces tumeurs sont asymptomatiques (5), (11).

Leur présence peut étre découverte a la suite d'un toucher pelvien :

1'utérus apparait déplacé d'un cdté, ou semble d'une taille anormale

pour 1'dge de la grossesse,

Ces tumeurs peuvent étre découverte au cours d'une

Echographie systématique au premier trimestre.

Les ultrasons sont particulierement utiles pour les
identifier si la gestation en est encore & son premier trimestre,
Liutérus et les ovaires étanbt cncure dane la cavité onelvienne, passé

le premier

trimestre, la presence du kyste est plus diificiie a
déceler par le toucher ou les ultrasons puisque, a ce stade, la

tumeur est entiérement abdominale. Elle peut cependant se manifester

par des signes cliniques plus ou moins caractéristiques.
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Dans certains cas, le kyste n'est découvert que pendant

e travail @ 11 y a alors malpresertation foetale persistante et

retard de progres dans la descente (5).

Quelque soit la période, les complications suivantes beuQent
8tre observées

~ Douleurs abdominales chroniques ou difficulté
a la miction ou & la défécation,

- Métrorragiés,

- Les épisodes de torsion,

- Les épisodes d'hémorragie intra-capsulaire

- Les épisodes de rupture ou d'infection souvent associés
a un tableau d'abdomen aipu, situation qui peut avoir
des conséquences dramatiques car, alors, la perte du
foetus est fréquente. La morbidité de la patiente est

augmentée,

|14~ LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

La plupart des examens habitueilement demandés dans les
tumeurs de l'ovaire sont sans intérét ou inutilisables du fait de

la grossesse.

I11.7.~ EXAMEN AUX ULTRASONS

£n pratique, c'est 1'Echograpnie qui représente 1'esaman

capital, indispensable en cas de découverte d'une tumeur pelvienne
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ou abdominale chez une femme enceinte, sans dangers, facilement
renouvelable, utilisable a n'importe quelle époque de la grossesse,

1'échographie présente plusieurs pbles d'intérét (11), (6).

.
- Elle permet d'affirmer le plus souvent la nature
ovarsenne de la tumeur surtoul si celle-ci est & contenu

Tiquidien

= Llle permet d'éliminer un kyste fonctionnel ‘et d'affirmer

la nature orgenique du kyste ;

- Bien qu'il n'y ait pas d'aspect pathognomonique de
malignité, 1'échographie permet de suspecter celle-ci,
en particulier lorsqu'existent dec végétations intra-
kystiques. Cet examen a cependant ses limites en parti-
culier dans les lésions de petite taille ou dans les

tumeurs solides.

[11.2.- LA COELIOSCOPIE

Elle est impossible a réaliser aprés 15 semaines (4).

Elte permettrait de confirmer 1'orieine ovarienne et de faire 1'ex-
p :

tension. En fait, sa place est peu mportante, compte tenu des
circonstances tardives du diagnostic et de 1'évolution de la tumeur
qui, le plus souvent, impose d'emblée une laparotomie par ailleurs,
PEDERSEN et FINSTER signale ¢ danger de 1'anesthésie général pour

le foetus.
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P12, LA PONCTION D'ASCITE

A da recherche de coellules néoplasigues.
*

I11.4.~ L'EXAMEN EXTEMPORANE e

I1 est essentiel. Malheureusement, les errcurs sont possibles

en particulier sur le grade de malignité.

[T permet de choisir le traitement immédiat en évitant
une nouvelle laparotomie pour compléter un acte chirurgical insuf-

fisant (4).

V.- L' INFLUENCE DE LA GROSSESSE SUR LA TUMEUR DE L'OVAIRE

Les opinions sont ici trés partagées (11), (4).
Certains auteurs estiment gue lo eewtalion exerce touyjours un
véritable coup de fouet évolutif (PALLIEZ-AMBONVILLE), d'autres
au contraire ont constaté une remarquable latence du processus
tumoral durant la grossesse (DEHAUT-LOFFREDO). Pour TOURA, 1'in-
fluence essentielle de la grossesse serait d'augmenter de fagon

importante le nombre de complications aigues de ces tumeurs (18 7).

V.- INFLUENCE DE LA TUWMEUR DE L'OVAIRE SUR LA GROSSESSE

Le plus souvent, a moing d'une évoiution particulicérement
foudroyante (AMBONVILLE) ou d'un volume trés important, le cancer
de 1'ovaire ne géne guére le développement de la grossesse. Ceci

explique la proportion relativement élevée des formes asymptomatiques.
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La masculinisation du foetus par une tumeur sécrétante est
exceptionnelle. Les problémes essentiels semblent étre d'ardre

mécanique.

VI.- LES PROBLEMES THERAPEUTIQUES

La présence du foetus modifie sensiblement 1'attitude

classique adoptée en dehors de la grossesse. Llle est basée sur

- 1'3ge gestationnel et le desir de maternité,

-~ la nature bénigne ou maligne de la tumeur,

Nous rappelons ici ta classification des cancers de

l'ovaire selon la F.I1.G.0,

»

- STADE 1A : Lésions limitées a un ovaire sans ascite

IAT : Capsule intacte., Pas de tissu tumoral en surface

IA2 : Avec effraction capsulaire et végétation extra-tumoraie

- STADE IB : Tumeur atteignant les deux ovaires sans ascite

IB1 : Capsule intacte

e

I1B2 : Avec effraction capsulaire

-~ STADE IC : Tumeur stade IA et IB mais avec ascite ou cytoiogie

péritonéale posilive
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- STADE 11 : Tumeur atteignant un ou deux ovaires avec extension pelvienne

[IA : Extension ou métastase & 1'utérus et/ou aux trompes
1B @ Cxtension aux oubtros urganes pelviens
¢

11C @ Tumeur des stades 1IA et 118 avec ascite positive

ou cyltolopie péritoncale positive

- STADE 111 : Tumeur atteignant un ou deux ovaires avec des métastases

péritonéales hors du pelvis ou des ganglions rétro-
péritonéaux positifs ou une tumeur pelvienne avec

envahissement histologique du gréle ou de 1'épiploon.

~ STADE IY @ Tumeur atteignant un ou deux ovaires avec des

métastases a distance.

VI.1.- KYSTES BENINS

Si la tumeur est asymptomatique et est un simple kyste
découvert pendant le premier trimestre, une poiitique'd‘attente

est recommandée.

a0 L : 1. RPN
Apres la 137 cu 147 seimaine, <1 la tumeur persiste, une

laparotomie et une kystectomie doivent Stre entreprises. La taille

du kyste est a prendre en considération pour le traitement : plus
elle est grande, plus cela risque d'étre source de difficultés (5).
Tous les auteurs soulignent que :
- La manipulation du kyste doit &tre prudente, de crainte
de provoquer une rupture per-opératoire,

- Les dép?acements,tirai11ementsyou torsions de 1'utérus

doivent Btre proscrits pour diminuer le risque d'un

avortement spontané. )
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S1 le kyste n'est découvert que pendant le troisiéme
trimestre, les auteurs recommandent une politique d'attente jusqu'a |
la délivrance, sauf bien entendu, si un tableau c11n1§ue d'abdomen
aigu se présente. Vu la tagile de V'utérus, 1'accés au kyste est
généralement devenu difficile, par ailleurs, les risques de déclen-
chement précoce du travail, de rupture spontanée des membranecs, et
par conséquent de prématurité, d'infection intra~-utérine et de mortalité

périnatale augmentent.

Avangant 1'argument que les accidents dus & la présence

du kyste sont plus fréquents au cours du travail, ROTHMAN et Colla-
borateurs recommandent une césarienne élective et 1'enlévement de

la tumeur ifmmédiatement apres lta délivrance,

Il va de soi que s la putiente doit subir une césarienne
en urgence, la tumeur doit &ire excisée au cours de la méme laparo-

tomie.

VI.2.~ KYSTES MALINS

Si la tumeur est soupgonnée de malignité, elle doit étre
enlevée sans délai, quelque soit le stade de la gestation selon
C. FIRKET. Mais KARLEN et Collaborateurs recommandent de ne pas
biopsier 1'ovaire controlatéral paf crainte de disséminer une lésion

microscopique dans la cavité abdominale.

\
i

Sow

1]

Pour DALLAY et Collaboratsurs, la décision thsrapedlique
prise en tenant compte de 1'dge de la grossesse, du type histologique

. e sdhe s - L Famalla
de la tumeur, de son extension et du desir de la tamille.



*.- Avanl 20 semaines

I1 faut opérer toutes Tes tumeurs ovariennes par incision
médiane sous-ombilicale, sans faire de ponction et en faisant une

cytologie péritonéale dés 1'ouverturec.

~ Au stade TA, on fera une annexectomie ct ure omentectomie

(), 4y, (13).

S1 la cytologie péritoncale a confirmé 1'absence de cellule
tumorale et si la tumeur est de faible potentiel évolutif, on lais-
sera la grossesse se développer Jusqu'a viabilité pour faire une

césarienne, puis une -hystérectomie avec annexectomie controlatérale.

- Aux_autres stades, selon les résultats de 1'examen

histologique, 1'on doit sacrifier la grossesse et prodiguer si possible,
une hystérectomie totale avec castration et omentectomie. Une cobal-
thérapie ou une chimiothérapie complémentaire serait envisagée selon

le stade évolutif et éventuellement, les résultats de la lymphographie.

- Aprés 20 semaines

En dehors de complications aigues toujours possibles, on

lavssera évoluer la grossesse jusqu au terme ou aux alentours du terme.

Pour UALLAY b Corlaboratonre, ane cenarienne sora faite
dés que 1'enfant est viable, suivie d'une hystérectomie avec annexec-
tomie el omentectomie, ce protocole est complété par une chimiothé-

rapie et/ou une radiothérapie.
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Pour Mac GOWAN et MONNIER et Collaborateurs. S'il s'agit
d une tumeur a localisation pelvienne et praevia, |'on pratique
une cesarienne et daent le mléme temps, une hystérectomie totale
avec castration et omenteciomle.

En cas de tumeur & localisation abdominaTe,.on lajssera
1'accouchement se dérouler par voie basse, puis dans le post-partum,
1'on pratique 1'hystérectomie avec castration et omentectomie,

Bien entendu selon le type histologique et 1'extension de la tumeur,

Chimiothérapie ou Cobalthérapie seront envisagées au décours de

1'intervention.

fn définitive, quelque soit 1'dge gestationnel, le pronostic
foetal est dominé pér la fréquence relative des avortements et des
accouchements prématurés liés aux gestes chirurgicaux et aux problémes
mécaniques éventuels, Quant au pronostic maternel, il est tres diffi-
cile a apprécier, i1 paralt superposable a ce qu'il est en dehors
de la grossesse, il dépend bien sir essentiellement du stade évolutif

et du type histologique de la tumeur,
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[.- MATERIEL ET METHODES

Notre étude repose sur 1'analyse rétrospective de
dix dossiers de tumeur ovarienne et grossesse, colligés dans
le service de Gynécologie-Obstetrigue du CLH.U de Treichville,
de Janvier 1985 & Juillet 1990, soil une période de 5 ans et

7 wmois,

Vorel dlabord Tes résumés de ces observations cliniques.

OBSERVATION N° 1

Mme N. H. ..., 33 ans, GBP6‘ Ivoirienne, est recue & la

consultation de Gynécologie pour pesantour pelvienne sur une aménorrhee

de 16 semaines.

L'examen clinique objective une grossesse évolutive de
16 semaines et une volumineuse masse latéro-utérine gauche,
L'Echographie faite, montre un volumineux kyste de 1'uvaire de 14 &

15 cm de diamétre.,

Un bilan pré—-opératoire est pratiqué et la patiente est
opérée a la 20% semaine d'aménorrhie (Kystectomie gauche). Les suites
o

cpératoires sont simples, elle wort le 77 jour post-opératoire et

est suivie aux grossesses 2 risque.

Eile accouche & terme par voie basse d'un enfant de
sexe masculin, pesant 2 960 grammes, taille 48 om, apgar 9+ O en

5 minutes en présentation céphalique,



Q83 ERVATION v

Mme K. M. .., 33 ans, Ivoirienne, G5P4 est évacuée de la

maternité de Koumassi pour uldrus cicalriciel,

» ’

L'examen obstétrical fait conclue & un gros foetus sur
utérus cicatriciel. L'indication de césarienne est donc posée,
En per-opératoire on a la surprise de Lomber sur un volumineux kyste
de 1'ovaire droit, séreux, taille 10 o 15 cui de diémétre.

On fait une césarienne, puis une kystectomie droite. La
Césarienne Segmentaire Transversaie {(C.S.T.), deuxiéme itérative,
permet d'extraire un'enfant de sexe masculin, pesant 4 000 grammes

taille 57 cm, apgar 6 =7 en 5 minutes puis 8 en 10 minutes en

présentation céphalique.

(/’/;)\\‘-‘(L'/‘”/,—'i?,j o N0

Mme U, A, ... Malienne, 40 ans, GYP6 esl regue en urgence
. . . ” . 1 .
pour douleurs pelviennes sur aménorrhée de 10 semaines, L examen

clinique permet de diagnostiquer un hémopcritoine.

En per-opératoire, on découvre un kyste hémorragique droit
rompu et un utérus gravide de taille 10 semaines.

On pratique une Kystectomie droite. Les suites opératoires

sont compliquées de douleurs pelviennes et un avortement a J4 post~

opératoire. La patiente est sortie 9 jours apreés 1'intervention,



38.

OBSERVATION N° 4

Mme L. ALT.-... lvoirienne, 22 ans, G4P2. est admise pour

douleurs abdominales sur aménorrhée de 15 a 16 semaines.

\ P . . .
L 'examen clinique suspecte une tumeur ovarienne en torsion.
A la Laparotomie, on découvre un ovaire droit tumoral (3,5 Kg) avec

de nombreuses digitation et une grossesse de 16 semaines.

On pratique une Annexectomie droite. lLes suites opératoires
: . . e . - A
sont simpies. La patiente est sortie le 8  jour post-opératoire.
Elle accouche a terme d'un enfant de sexe féminin,
pesant 2 680 grammes, taille 50 cm, apgar 6 > 7 en 5 minutes en

présentation céphialique.

OUBSERVATION N° 5

T. A. ... Ivoirienne, 25 ans, G2P1 est vue en consultation

de Gynécologie pour pelvialgie chronique.

L'examen clinique suspecte une tumeur ovarienne bilatérale.
L'Echographie faite,objective une tumeur ovarienne bilatérale avec
une grossesse de 22 semaines.

Un bilan pré-opératoire est fait et la patiente est opérée
a la 24% semaine. On découvre une tumeur ovarienne kystique a
gauche (4,7 Kg) et une tumeur ovarienne a droite. On pratique une
Kystectomie a droite ¢l une AN oclionte saucha,

Les suites opératoires sont simples. La patiente sort au

2}

- &2 e e 4 NN
E7 Jour post-uperaloire.

Elle accouche a Lerne d'un enfant de sexe féminin, pesant

2 620 grammes, taille 48 cm, apgar 8 -9 en 5 minutes.
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QUSERVATLION VY o

Lo A oL Tvorrienne, 29 ans, G3P2 esl regue en urgence

pour menace d'avortement.

A 1'examen clinique, on suspecte un kyste de 1'ovaire

en torsion sur grossesse de 12 semaines.

En urgence, il est pratiqué une Kystectomie (15 cm de
diamétre en torsion, 2 spires), Les suites opératoires sont compli-
quées de douleurs pelviennes (en fait, menace d'avortement). Elle

sort 10 jours aprés 1'intervention.

Elle accouche par voie basse & terme d'un enfant de sexe
masculin, pesant 3 900 grammes, taille 52 cm, apgar 6 > 7 en 5 minutes

puis 8 en 10 minutes.

OBYERVATION K* 7

0. M. ... Burkinabeé, 18 ans, G?P1 est recguc a la 35% semaine

d'aménorrhée pour hauteur utérine excessive.
L'examen clinique objective une grossesse de 35 semaines
avec ascite. L'Echographie n'a pas pu &tre faite. On pose donc une

. . . , . N . e .
indication de césarienne a la 37 semaine,

En per-opératoire, on découvre une volumineuse tumeur

ovarienne kystique de 20 cm de diamatre, sans adhérence.

On fait une Césariennz Segmentaire Yerticale (C.S.V.) et
une Annexectomie droite. La césarienne perget d'extraire un enfant
de sexe masculin, pesant 2 800 grammes, de taille 48 cm, d'apgar 7 * 8
en 5 minutes en présentation céphalique. Les suites opératoires sont

.

simples, la patiente sort & J8 post opératoire,



OBSERVATION N° 8

Ko oML AL oL, Dvoidrienne, 27 ans, G3PO avec deux antécédents

d' Interruption Volontaire de Grousesse (1.V.G.) est évacuée de Ta wmater-

’

nite de Port-Bouel pour Soutfrance fostale en premiére phase du travail.

A Tladmission, le Liquide Amnictique était purée de pois.
Or pose Plindication de césarienne et en per opératoire, on découvre

un kyste dermoide de 1'ovaire

3
i

auche de 7 cm dz diametre,

On pratique une Césarienne Segmentaire Verticale et une
Annexectomie gauche. Un extrait par C.S.V. un enfant de sexe féminin,
pesant 1 820 grammes, prématuré, de taille 46 cm, d'apgar 3 + 5 en
5 minutes puis 7 en 10 minutes, en présentation céphalique.

Suites opératoires compliquées de suppurabion pariétale, la patiente

sort le 15° jour post-opératcire.

OBSERVATION N* 9

A. J. ... lIvoirienne, 20 ans, G1PO‘ évacuée de la Maternité

Ivoiro-Libanaise (Treichville) pour Scuffrance foetale.

L'examen obslétrical objeclive une souffrance foetale avec
un bassin Yimite. On pose donc une 1adication de césarienne,
fn per-opératoire, on découvre une tumeur de 1'ovaire gauche de
14 em de diamétre,

On pratique une C.5.M, puis une Annexectomie. La C.S.V
permet d'extraire un enfant de sexe féminin, pesant 2 620 grammes,
taille 47 cm et d'apgar 4 > 5, puis 5 en TO.minutes, en présenta-
tion céphalique.

Les suites opératoires sont simples. La patiente est sortie

le 8% jour post-opératoire.
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UBSERVATLION N° 710

Mme D. L. ... Burkinabé, 27 ans, GBPZ’ est regue en con-
sultation pour pesanteur pelvienne, annorexie sur grossesse de

17 semaines,

L'examen obstiétrical suspecle une.grossesse avec une
tumeur annexielle. Une Echographie est faite et montre cette grossesse
de 18 semaines avec un kyste de 1'ovaire droite de 17 cm de diametre.
Un bilan pré-opératoire est fa1l ot lo patiente est opérée dans la
207 semaine d'aménorrhée,

, , . : : e |

Les suites opératoires sont simples. Elle sort le 77 jour
post-opératoire,

Elle n'a pas encore accouché au moment ou on écrit ce

memoire,
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[1.- NOS RESULTATS '

IT.7.~ CARACTERISTIQUES FPIDEMIOLOGIQUES

I1.1.1.~ Fréquence de 1'affection

L N T S e R ; . a
Liassociation Grossesse el Tumeurs ovariennes parait rare :
10 cas en b ans et 7 mois, recrulées dans les unités de consulta-
- . g b N . I ’ ! - ‘ N S N
trons et d urgence de Gynécolopgre Cbutilrique du CUHLU de Tredch-

ville.

Si 1'on  considére que GU patientes par jour en moyenne
sont regues dans 1'ensemble de ces deux unités, on comprend que
1'association Grossesse et Tumeur ovarienne constitue un recrutement

faible dans notre service.

I1.1.2.- L'4ge

Toutes les patientes sont pubéres. L'3ge varie de 18 ans

a 40 ans.

Le tableau n” 1 nous résume la répartition selon 1'age.

TABLEAU H° 1 Répartition des patientes selon 1'age

AGE NOMBRE DE CAS |POURCENTAGE
18 ans 1 10 %
20 ans 1 10 %
21 ans i 10 %
22 ans z 20 7%
25 ans 1 v 10 7
29 ans ] 10 %
33 ans 2 20 %
40 ans . 1 10 Z ’
TOTAL 10 100 %




[1.7.3.~ La pestite

Le tableau n° 2 nous donne la répartition des patientes

selon la gestité,

TABLEAU N° 2 Répartition des patientes selon la gestité

GESTITE NOMBRE 7
Primigeste 1 10 7%
Deuxiéme geste 2 20 7
, Troisiéme geste 3 30 %
Quatrieme geste N 1 10 %
Cinquié&gbgusLo ] 10 7%
CSeptime geste 1| 104
Huitiéme geste 1 10 %
TOTAL ) 10 100 7%

Nous remarquons dans ce tableau que la fréquence de

1'association est plus importante chez les troisiemes gestes.

I1.1.4.- La parité

Le tableau n® 3 nous donne la répartition selon la parité.



TABLEAU N 3 Répartition des patientes selon la parité

PARITE. HOMGRE | POURCENTAGE
Nullipare ‘ 2 20 %
Primipare ' 2 20 %
Deuxieéme pare 3 30 %
Quatriéme pare 1 10 %
Sixigime pare 2 20 7%
i TOTAL HWHET‘ROQ a 100 %
Nous constaltons dany ce wobleau que Tes deuxiemes pares

sont les plus nombreuses et que V'affection semble plus fréquente

11.1.5.- Selon la nationalité

Le tableau n°® 4 nous résume la répartition selon la

nationalite.

TABLEAU N°® 4 Répartition des patientes

selon la nationalité

NATIONALITE NOMBRE |POURCENTAGE
Ivoirienne 7 70 %
Burkinabé 2 20 %
Malienne 1 10 7

TOTAL 10 100 %

i - A0 e s o 8 ¢ 42 e i e v
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[1,2.~ CARACTERISTIQUES CLINIQUES

11.2.1.- Les symptdmes

TABLEAU N 5 " Repartitron des fympRomes

SYMPTOMES NOWMBRE |POURCENTAGE
Douleur | a 40 %
Pesanteur | 2 | 20 %
Asymptomatique “ 4 40 %

Dans 60 % des cas, il y a des signes c¢liniques gqui aménent
la patiente & consulter et , dans 40 Z des cas, i1 n'y a aucun signe
‘1 . . 4 . t Ay N . .
clinique ; la découverte de 1'association Grossesse et Tumeur ove-

rienne est fortuite dans ce dernier cas.

[1.2.2.- L'Age sestationnel

L'dge gestationnel est divisé en trois périodes
- Premier trimesire
- Deuxiéme trimestre

~ Troisiems Lrimestro

§

TABLEAU 17 6 Repartition selon 1'dge gestationnel

AGE GESYATIDNNEL ’}WJQHBRE POURCENTAGE
Premierugrimestre | 2 20 7%
Deuxiéme trimestre 4 40 %
Troisieme trimestre 4 40 %

TOTAL 10 100 7%




La découverte de 1'association Tumeur ovarienne et
Grossesse se fai1t le plus souvent au deuxiéme et troisiéme trimestre

de la grossesse (80 7 des cas).

’

[T.3.~ LES COMPLICATIONS

Les complications de 1'association Grossesse et Tumeurs
ovariennes peuvent étre une circonstance de découverte. Nous avons
relevé les complications suivanies :

- un hémopéritoine dans un cas

- une torsion de kyste dans deux cas.

11.4.- LE MODE D'ACCOUCHEMENT

Nous avone noté le mode d'accouchement dans les cas ol
1'association Grossesse et Tumeurs ovariennes est arrivée & terme ou
au voisinage du terme, Le tableau n” 7 nous donne le résumé du mode
d'accouchement,

TABLEAU N° 7 Répartition des patientes selon
e mode d'accouchement

MODE 0'AccoucHEMENT | NOMBRE | pourcEnTAGE
Par voie basse 4 40 7
Par voie haute 4 40 7
Indéterminé 1 10 %
Dans 40 7% des cas, V'accouchenent e falt par voie basse,

dans 40 % des cas 11 se fait par voie basse. Nous avons par ailleurs
noté un avortement aprés 1'annexectomie fait en urgence pour torsion
d'annexe 3 oet une patiente ' pes ocrcoore accouché au moment od nous

cecrivons ce ménoire.,
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[1.5.~ LES CARACTERISTIQUES CLINTOUES DES NOUVEAU-NES

@storevume o tabitoau oo o

TABLEAU W™ 8 Les caracteristigues clinigues des nouveau-nés
LES CONSTANTES NOMBRE
> 4 000 grammes 1
POIDS | Entre 2 500 et 3 000 grammes 6
< 2 500 grammes 1
47 - 50 cm 5
TAILLE > 50 cm 2
< 47 em ‘ i
Masculin 4
SEXE
Féminin 1 4 )
0~ 28 0
INDICE D'APGAR
. 3 - 64 2
en b minutes e
7~ 10 6

11.6.- LES RESULTATS THERAPEUTIQUES

Toutes nos patientes ont bénéficié du méme traitement qui

consiste en :

- Une laparotomie médiane sous ombilicale ou prolongée

en sus ovmbilicale
— yne annexectomie ou au minimum une kystectomie

~ un traitement antispasmodique qui débute au cours de 1interven-

tion et qui se poursuit apres Yintervention



- une antibiothérapie prophylactique a base d'ampicilline
ou d'amoxicilline.
Nous analyserons successivenent

- les complications post-opératoires que nous avons observées
~ le délai au bout duquel il y a reprise effective du transit

- la durée du séjour hospitalier aprés tumorectomie.

I1.6.7.- Les complications post-opératoires

Leur nature, leur fréquence el leur date de survenue sont

résumées  dans 1o tableay n® 9,

TABLEAU N" 9 fréquence des complicalions observées aprés tumorectomie

NATURE DE LA COMPLICATION DATL DE SURVEWUE JNOMBRE] FREQUENCE
Avortement g 1 |- 107
Hyperthermie non explorée J3 o+ 2 cas 3 30 %

yperthermie non explorée 34 v 1 cas A
Brilures mictignne?ies 3, » 2 cas ? 20 7

ron explorees 2
7
Douleurs pelviennes 3; i: 5 222 9 90 7

De ce tableau, il ressort que les douleurs pelviennes

représentent 90 4 des complications, puis viennent les hyperthermies.
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11.6.2.- Délai de la reprise du transit

Ce délai est représenté par le tableau n® 10

TABLEAU N® 10

Reprise du transit

DATE DE LA REPRISE
DU TRANSIT

-

JB post opératoire

J4 post opératoire

Jg post opératoire

Non précisé

II.6.3.~ Durée du séjour hospitalier aprés la laparotomie

HOMBRE DE CAS | POURCENTAGE
5 50 7
; - [ . ....,.«_é.;\;;_.,;g“-_m—«
| T oy
} .
| 10 %

Cette durée est résumée au tableau n” 11

TABLEAU N° 11 Durée du séjour hospitalier apreés

la laparotomie

DUREE NOMBRE DE CAS|POURCENTAGE
7 jours 2 20 %
8 jours 4 a0 %
9 jours ou plus 3 30 %
Non préciseé 1 10 %




L7 LUABATUMIE PATHOLOGTUUE

Les résultute d'Anatomie-Pathologique sont résumés

au tableau n® 12,

-

TABLEAU N° 12 Résultats d'Anatomie-Pathologique

NOMBRE DE CAS POURCENTAGE]
Kyste séreux et ' . o
folliculaire b 60 %
Kyste dermoide ~ 3 30 %
Cysyédenome ' ' 10 7
séreux ovarien
TOTAL 10 100 %

11 ressort de ce Lebieau que nous avons 9 tumeurs
Léripnes et une Lumcur bord-line. Cette dermiére est 1'objet

d'une surveillance attentive.
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[TT.- DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES

L'analyse de nos observations cliniques et de nos

résultats suscite les commentaires suivants

IT1.7.- S'AGISSANT DE L'EPIDEMIOLOGIE DE L'AFFECTION

111.1.7.= Fréquence (2) (4) (5) (6) (7) (11) (12) (13)

Notre étude confirme le caractére rare de 1'affection
retrouvee dans la littérature. Ln effet FIRKET €, (5) trouve

17700 prossesses, GREASMAN cite par PRALSSE E., 34 cas en 80 ans,

Tous les aubteurs incistent sur la rareté de 1'association

Tumeur ovarienne et Grossesse,

Dans notre étude, nous avons 10 cas en 5 ans dans un
service qui réalise au cours de la méme période 28 753 accouchements

et 132 laparotomies pour kyste ovarien.

I11.1.2.- L'age

L'dge varie de 18 ans & 40 ans, couvre donc la période

de fécondité. bLa moyenne est de 25,7 ans.
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ITI.1.3.~ La nationalite

L'affection comme nous 1'avons déja vue, touche

- 7 lvoiriennes

- 2 Burkinobés

- 1 Malienne,

Nous constatons que |'affection touche dans 70 % des cas

les nationaux et dans 30 %X des cac les étrangers.

Est-ce que les nationaux fréquentent plus les C.H.U ?

Nous ne pouvons pas 1'affirmer., Mais des études ultérieures pourraient

le confirmer,

[T1.2.~ LES CARACTERISTIQUES CLINIQUES

[11.2.1.- Les symptomes ~ (5), (11)

Les Cancers de 1'ovaire comme les kystes séreux sont
volontiers silencieux au début de leur évolution. C'est ainsi que
MONNIER et Collaborateurs {11) trouvent 66,33 % des cas ou 1'asso-
cration Tumeur ovarienne et Grosscose ost de découverte fortuite,
FIRKET (5) retrouve 50 7 des cas ou |'association Tumeur ovarienne

et Grossesse est asympltomatique.

Dan< notre étude, nous retrouvons 40 4 des cas ol cette
association est asymptomabique. Dans 40 7 des cas de notre étude
cette association est découverte &u Cours o& compliications, Ces faits
expliquent en partie 1'absence d'examen complémentaire comme 1'Echo-

graphie obstétricale dans nos observations., Cet examen n'a été demande



Que dony 40 % des cas de notre etude, alors gu'en Europe toutes
fes patientes benéficient de col exumen qui est systématique dés

1'aménorrhéc.

[11.2.2.- L'dge pestationnel (5), (11)

Dans notre travail, nous avons fait le diagnostic de

L ; ) . .8
1'association Tumeur ovarienne et Grossesse dans 80 % au 2 et

3% trimestre de la grossese, ce qui nous fait dire qu'il y a un

retard important dans le diagnostic.

En effet, pour MONNIER et FIRKET (11), (5), la découverte

de 1'association devrait étre faite dés le premier trimestre pour

un meilleur suivi et surtout une meilleure survetillance,

LELL3, - LES RESULTATYS ANATOMU- PATHULOGIQUES

Nous avons retrouvé

- & kystes séreux,
- 3 kystes dermoides bénins,

- 1 cystadénome séreux ovarien (bord-line)

Certains auteurs excluent les kystes luteaux dans leurs

études,

Pour FIRKET (5), 2.5 % des tumeurs sont malignes.,

Hotre étude, en accord avec e littérature {5, 6, 8, 9, 10,

note la rareté de 1'association Cancer de 1'ovaire et Grossesse.

14)
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IT1.4.~ LE MODE D'ACCOUCHEMENT

e

Dans notre travail, 40 % des femmes accouchent par voie ) o
basse et 40 7 par voie haute. La fréquence élevée des césariennes dans
ce type d'association s'explique par le fait que dans 30 7 des cas de notre
étude, la tumeur ovarienne n'est découverte qu'au cours de la césa-

rienne et de facon fortuite.

[T1.5.- NOS RESULTATS THERAPLUTIQUES

Nos résultats thérapeuliques cont

7Y Les complicalions post-opératoires

- 1 avortement qui s'explique par le fait que nous avons
opéré cette patiente au cours d'une complication

(torsion d'annexe),

- 3 hyperthermies non explorées et 2 brilures mictionnelles
en rapport probablemenmt avec un acces palustre ou une
infection urinaire, ce qui est fréquent dans cette

région d'endémicité palustre.

~ 9 cas de dculeurs pelviennes en post-opératoire, ce qui

w

‘explique aisément chez ces patientes laparatomisées.

7Y b durde de néjour

Nous avons observe seulement 3 cas ou les patientes ont

séjourne plus de 8 jours, a I'hopital, En général, la durée de séjour
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est de 7 4 8 jours, ce qui est conforme & la durée de séjour
des césariennes, des kystes de 'ovaire et des Grossesses Extra-
Utériens (G.E. U, ) dans notre serv oo,

-

37) Delai de reprise du Lransit

Ce délai est Jo 3 4 4 jours. Seul dans un cas, nous avons
noté un délai de 5 jours. Ce cas serail-i1 db & 1'abus des anti-

spasmodiques ? Nous ne pouvons pas |'affirmer.
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V.- CONCLUSIONS DE HOTRE ETUDE

Au terme de notre étude et a la lumére des données de la

littérature, nous pouvons retenir les points suivants

1%) L'affection est rare en milieu ivoirien. En effet, nous
' e . - .
navons note que 10 cas d'association Tumeur ovarienne et Grossesse en
5 ans sur 28 753 accouchements ct 120 laparotomies pour kyste de

1'ovaire.

2°) L'affection touche tous les &ges de 18 a 40 ans avec

une moyenne de 25,7 ans.

3°) Elle est asymptomatique dans 40 % des cas de notre
étude et découverte le plus souvent soit au cours d'une complication,

soil au cours d'une césarienne (30 X). Ceci nous améne & proposer

Phnstatution de 'Echographie obstétricale qui doit élre systéma-
tique dés Tlamenarrhée pour permetlre non seulement de faire le dia-

gnostic de cette association, mais aussi d'avoir un §ze gestationnel

exact.

4°) Au plan thérapeutique, 1'annexectomie sans résection
cunéiforme de la trompe est le traitement de choix assecié aux anti-
spasmodiques en perfusion et aux antibiotiques par voie général. Mais
dans un certain nombre de cas non négiigeable, nous avons pratiqué
une Kystectomie. Les éuites,opératoires ont été le plus souvent simples

et i1 n'a pas été observé de récidives.

5%) Au plan nistologique, nous avons dans 9 cas sur 10

une tumeur bénigne et dans un seul cas unewtumeur bord-line.
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chez la femme en age de procréer. 11 n'existe pas de facteur racial prédisposant.

Son étiopathogénie n'est pas encore élucidée.
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