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RESUME

Introduction : Evaluer les résultats du

traitement chirurgical des cancers de
I'ovaire a l'unité de chirurgie oncologique

de Donka.

Patientes et méthodesll s’agissait d'une
cohorte rétrospective de patientes opérées
pour cancer de [l'ovaire confirmé
histologiquement, du 11 avril 2007 au 31
décembre 2017.
RésultatsNous avons colligés 69 cas de
cancer de I'ovaire dont 20 (28,98%) ont éte
opérées. L'age variait de 13a 66 ans avec
une moyenne de 41,5 ans; 45% étaient
ménopausées, et 35% des multipares. Les
douleurs abdomino-pelviennes et l'ascite
étaientrévélateurs respectivement chez 14
et 11 patientes. L’échographie abdomino-
pelvienne a objectivé une masse ovarienne
chez 57,9% des cas. Au cours de la
chirurgie initiale, une cytoréduction
minimale était obtenu chez 14 patientes et
une cytoréduction maximale chez 6
patientes. La chirurgie de second look a été
réalisée chez 6 des opérées. Les
complications post-opératoires observées
étaient une éventration, une suppuration et
une  éviscération ave 2 récidives
locorégionales. La survie al2 mois était de
38%.

Conclusion : Le diagnostic des cancers de
I'ovaire est tardif. La chirurgie demeure le
traitement de référence soutenue par la
chimiothérapie afin d’améliorer la survie et
le pronostic des cancers de l'ovaire dans

contexte.
résultats-

notre
Mots clés: Cancer ovaire —
traitement chirurgical

Summary

Introduction: To evaluate the results of
surgical treatment of ovarian cancers at the
Donka Oncology Surgery Unit.

Patients and methods. This was a
retrospective cohort of patients operated for
histologically confirmed ovarian cancer from
April 11, 2007 to December 31, 2017.

Results: We collected 69 cases of ovarian
cancer, of which 20 (28.98%) were operated
on. The age ranged from 13 to 66 years with
an average of 415 vyears; 45% were
menopausal and 35% multiparous. The
abdominopelvic pain and ascites were
revealing respectively in 14 and 11 patients.
The preoperative diagnosis was based on
abdomino-pelvic ultrasound performed in 19
patients, she objectified the ovarian mass in
57.9% of cases. During the initial surgery,
minimal cytoreduction was obtained in 14
patients and maximum cytoreduction in 6
patients. Second-look surgery was performed
in 6 of the operated patients. The postoperative
complications observed were ventral hernia,
suppuration and evisceration with 2
locoregional recurrences. Survival at 12
months was 38%.

Conclusion: The diagnosis of ovarian cancer
is late. Surgery remains the standard treatment
supported by chemotherapy to improve the
survival and prognosis of ovarian cancer in
our context.

Keywords. Ovarian cancer - results - surgical
treatment
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INTRODUCTION

Les cancers ovariens sont considérés
comme les cancers gynécologiques les plus
meurtriers. lls représentent le septiéme
cancer et la huitieme cause de déces par
cancer chez les femmes dans le monde
[1,2]. En Afrique, le cancer de I'ovaire est
le sixieme cancer le plus fréquemment
diagnostiqué chez la femme avec une
fréquence de 3,7%3]. Au Cameroun, les
cancers de l'ovaire représentaient 11,35%
des cancers génitaux diagnostiq#s

Les tumeurs épithéliales de l'ovaire ou
tumeurs du revétement ovarien
représentent environ 65 % de I'ensemble
des tumeurs et plus de 85 % des tumeurs
malignes de l'ovaire de I'adultgs].Alors
que 30% sontdiagnostiqués au stade ldans
les pays développés, plus des deux tiers
sont vus a des stades plus avancés dans les
pays en développemeit,7].

Les deux méthodes de traitement des
cancers de [l'ovaire sont la chirurgie
encadrée par la chimiothérapie pour, d’'une
part, réduire la tumeur au maximum, et,
d’autre part, contréler la pathologie au plan
général [7].Le pronostic s’en trouve
ameélioré d’autant que le stade est précoce
[8]. Le taux de survie est inférieur pour des
cancers de I'ovaire indifférenciés de grade
3.

L’objectif de cette étude était d’évaluer les
résultats du traitement chirurgical des
cancers de l'ovaire a l'unité de chirurgie
oncologique.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une cohorte rétrospective
concernant les patientes suivies pour
cancer de l'ovaire opérés et confirmés
histologiguement a Il'unité de chirurgie
oncologique de Donka de 2007 a 2017.Les

données collectées étaient les
caractéristiques des patientes (age,
provenance, profession, statut marital,
antécédents), le diagnostic  (signes
cliniques, imagerie, marqueurs
biologiques, et histologique), la
stadification chirurgicale selon la FIGO
2018, le traitement (chirurgical,

chimiothérapie) et le suivi des patients
(complications chirurgicale, survie,
récidive). Les données ont été analysées
sur le logiciel SPSS 21.0. La survie a été
calculée selon la méthode de Kaplan
Meier.

RESULTATS

De 2007 a 2017, nous avons recense 3214
cas de tumeurs malignes parmi lesquelles
69 cas de cancers de l'ovaire dont 20
(29%) ont été opérées.

L’age variait de 13 a 66 ans avec une
moyenne de 41,5 ans. Elles étaient mariées
dans 14 cas (70%) et 11 (55%) d’entre
elles étaient ménageres.On notait un
antécédent de cancer de I'ovaire dans 2 cas
(10%) ; elles étaient ménopausée dans 45%
des cas.

Les douleurs abdomino-pelviennes (70%)
et l'ascite (55%) étaient les principaux
signes fonctionnels.On notait a I'examen
physigue une masse pelvienne et/ou
distension abdominale dans 9 cas, un
amaigrissement dans 5 cas et un indice
OMS supérieur a 2 dans 7 cas.

Le marqueur CA125 était supérieur a
35Ul/mL chez 11 patientes (55%).
L’échographie abdominopelvienne realisée
chez 19 patientes a mis en évidence une
image hypo-échogéne au dépend de
I'ovaire dans 11
cas(57,9%).Latomodensitométrie
abdomino-pelvienne a mis en évidence une
image hypodense au dépend de l'ovaire
dans les 2 cas sur(Bigurel).

2: dastance 69w )|
1: distance 68mm

5.00 1.5:1
Figure 1: masse latéro-utérine gauche
sous forme d’hypodensité avec des parois
épaisses, multiple et confluente.
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La chirurgie a été le traitement de premier
choix chez toutes les patientes parmi
lesquelles deux avaient bénéficié d'une
chirurgie de [l'ovaire, ailleurs. A

I'exploration chirurgicale, le cancer de
'ovaire était classé stades | (4 cas), Il
(4casjFigure?2), lll (2 cas) et IV (10 cas).

tumeur ovarienne polylobée

Figure 2:
avec des veégeétations classée stade Il en

per-opératoire.

La chirurgie initiale avait été réalisée chez

les 20 patientes dont une cyto-réduction
minimale chez 14patientes (70%) et une
cytoréduction maximale chez 6 patientes
(30%). La chirurgie de seconde intention

aprés chimiothérapie avait été réalisée chez
6 patientes. Sur les six patientes, une
cytoréduction minimale (4 cas) et une

cytoréduction maximale (2 cas) avaient été
initialement réaliséesigure3).

Figure 3 : Chirurgie de second look avec
cytoréduction maximale montrant les
pieces opératoires (1 : omentum ; 2 :
Appendice ; 3 : ligament lombo-ovarien
droit ; 4 : ligament lombo-ovarien gauche
; 5 : produit de curage ilio-obturateur
droit ; 6 produit de curage ilio-
obturateur gauche

Les complications post opératoires étaient
I'éventration dans 2 cas (10%), la
suppuration pariétale dans 2 cas (10%) et
I'éviscération dans 1 cas (5%).

L’examen anatomopathologique post-
opératoire a montré 7 cystadénocarcinomes
Séreux et 4 adénocarcinomes bien
différenciés.

La chimiothérapie a été réalisée chez 12
patientes dont une en néo-adjuvant
(Protocole Paraplatine- Paclitaxel). Les
réponses thérapeutiques évaluables étaient
objectives dans 2 cas.

Les patientes ont été suivies apres un délai
médian de 11,5 mois (IC95%.2,8-57,2) et
nous avons noté 2 cas de récidives
locorégionales.La survie globale a 12 mois
était de 38%, a 24 mois de 17% et a 36
mois de 3%FKigure4).
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Figure 4. Courbe de survie globale des
patientes opérées

DISCUSSION

Dans notre étude, les tumeurs de l'ovaire
représentaient 0,6% de I'ensemble des
tumeurs malignes recues au service. Nos
résultats sont comparables a ceux de
Fanomezantsoa et [@] qui dans leur étude
ont trouvé une fréquence de 0,9%. Notre
résultat est toutefois assez modeste compte
tenu de la mono-centricité de I'étude.

L'age de notre série (41,5 ans) rejoint celui
d’Engbang et al qui ont retrouvé une
moyenne d’'age de 42,40+13,28 ans et des
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extrémes allant de 14 a 70 ans et celui de
N’Dah et al qui ont trouvé un age moyen
de 40 ans avec un pic entre 45 et 54 ans
[10,11] Toutefois, d'autres auteurs
africains et occidentaux ont trouvé une
moyenne d’age proche ou au-dela de 50
ans[4,12].

Classiquement, les tumeurs épithéliales
représentaient le type histologique le plus
fréquent suivi des tumeurs germinales chez
les femmes jeuneql13]. Dans notre
contexte, I'étude histologique des pieces
opératoires était dominée par les tumeurs
épithéliales malignes de l'ovaire dans 12
cas soit 60%, le cystadénocarcinome de
type séreux étant le plus représenté. Cette
prédominance de tumeurs épithéliales était
supérieure a celle qu’avait trouvé Akpadza
et al, soit 20,51% et proche de N’'Dah et al,
soit 57,48% suivies des tumeurs
germinales dans 2 cas soit 10%14]
Cette remarque est identique a celles de
Nnadi et al qui a trouvé que la tumeur
maligne ovarienne la plus représentée était
les tumeurs épithéliales de surface qui
représentaient 82,6% (38cas) et la plus
commune était le cystadénocarcinome
séreux soit 25 cas (65, 7%) suivies des
tumeurs germinales 10, 9% (5das%).
L’histoire naturelle des cancers de l'ovaire

est caractérisée par une extension
péritonéale et pelvienne rapide dont
'éradication impose un traitement
chirurgical encadré par la
chimiothérapie.La chirurgie qui a pour
objectif, la réduction des masses
ovariennes et extra ovariennes

macroscopiques a été réalisée chez 29%
des patientes dans notre étude La chirurgie
était initiale chez toutes les patientes
comme dans d’autres étudés.

Le type de chirurgie initiale est
conditionné par I'extension locorégionale
pelvi-abdominale, la résécabilité des
Iésions, le risque hémorragique et I'état de
la patiente. Selon le type de chirurgie
initiale, 70% ont bénéficié dune
cytoréduction minimale justifiée par
'extension locorégionale et métastatique
retrouvée chez 60% de nos patientes. Le

traitement chirurgical aconsisté en une
hystérectomie, une annexectomie
bilatérale, une omentectomie, une
appendicectomie, le curage lombo-aortique
n'était pas systématique.Nos résultats sont
différents de ceux de Madagascar qui
avaient trouvés que I'hystérectomie totale
etannexectomie bilatérale était
I'intervention chirurgicale la plus pratiquée
dans 40 cas soit 64,52% suivie de
'annexectomie unilatérale dans 10 cas soit
16,13% etqui avaient trouvé des gestes
chirurgicaux complémentaires associant
omentectomie et lymphadénectomie
pelvienne et lombo-aortique dans 6 cas soit
9,68%]9].

Cette prédominance de la chirurgie initiale
de cytoréduction minimale dans notre
étude et celle de Madagascar pourrait
s’expliquer par le fait du choix des gestes
opératoires qui sont fonction du bilan
lésionnel. Cependant, méme dans les
centres entrainés, une chirurgie complete
initiale peut étre réalisée dans 60 a 75%
des cas et les suites opératoires sont
souvent lourdeg16]. De méme, 30% de
nos patientes ont bénéficié de chirurgie de
second look. Ce résultat est inférieur a
celui de la Taskin et al qui avaient réalisé
57,3% de chirurgie de second lojdk] En
effet, la réalisation de la chirurgie de
second look dépend de certains critéres :
l'age de la patiente, le stade avancé, le
grade et type histologique, le taux de
réduction en chirurgie primaire, la
chimiothérapie adjuvante, le taux de
CA.125 et la survie globale aprés
chirurgie.

Toutes les séries rapportées ont démontré
qgue si l'acte chirurgical optimal était
essentiel pour parvenir a une curabilité
d'une tumeur ovarienne maligne, le
traitement adjuvant est indispensable afin
d'améliorer le pronostic.

L’association  chirurgie initiale et
chimiothérapie a base de sels de platine et
de Taxanes est le traitement de référence
des cancers de I'ovaifé8, 19] Le cancer
de l'ovaire est chimio sensible. Dans notre
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étude, la chimiothérapie adjuvante a été
réalisée chez 11 patientes.

L'utilisation de la chimiothérapie néo-
adjuvante pour réduire la morbidité péri-
opératoire et d’augmenter le pourcentage
de résection compléte sans altérer la survie.
La grande majorité des équipes réalisent
une chirurgie d’intervalle aprés 3 a 4 cures
de chimiothérapie, parfois poursuivies
apres la chirurgie de Debulking jusqu’a un
total de 6 a 9 cures de chimiothérapie.
Cette planification a pour avantage
d’obtenir une rémission des lésions intra-
abdominales et d’améliorer la durée de
réponse en cas de rémission complete.

Nos patientes ont été suivies dans un délai
moyen de 11,5 mois avec un taux de
mortalité de 65%. Cette mortalité était
surtout alourdie par le retard diagnostique,
le codt inaccessible du traitement adjuvant

et la non observance thérapeutique. On
observait 2 cas de récidives locorégionales.
Le taux de survie globale était de 38% a 12
mois alors qu’a Madagascar,
Fanomezantsoa et al ont rapporté une
survie de 38,71% a 5 an8]. Le faible
taux de survie dans notre étude pourrait
s’expliquer par le petit nombre de femmes
ayant bénéficié d'une cytoréduction
maximale Le taux de survie est meilleur
en cas de cytoréduction maximale par
rapport a la cytoréduction minimale, 16,3%
et 2,3% a 5 ans respectivement au Sénégal

[71.

CONCLUSION

Le mauvais pronostic des cancers de
l'ovaire ne peut étre amélioré qu'a
condition d’'une cytoréduction chirurgicale
optimale encadrée par la chimiothérapie.
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