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Oil 

Nous entendons par tumeur de 1 1 ovaire, tout processus . .. 

prolif6ratif primitif ou secondaire, bénin ou malin, d'aspect 

kystique, soli(~e ou vô tirnt (i) J6veloppant aux dépens du 

; · 0 Lu(](~ son L 0 s s o c1 é es à 

ld grossesse intra-u rine. 

r.:.: t. 

L1 association Tumeur ovarienne et Grossesse est rare (5) 

et pose un problème diagnostique et thérapeutique. 

Problème diag_~_q_sti9._'.Je, parce que souvent silencieuse (5) et surtout 

par 1 'impossibilitè de rèaliser certains examens paracliniques 

pen t la grossesse (6). 

Problème thérapeutigue,du fait qu'il faut prendre en considération 

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

Présenta l'i on 

/\Li lum1èrr: de cet:. Vdil, nous allons évaluer 

-· Ici t 'F'uice 111111i1ou nospitaî·ier', 

les circonstances de dècouverte cette association, 

- le pronostic maternel, 

le pronostic foetal. 
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I.- RAPPEL HISTOLOGIQUE DES TUMEURS OVARIENNES 

La complexité des tumeurs de l 1ovaire n'a pas changé et 

la difficulté de les clflsser, el souvent de les identifier, persiste 
• 

malgré les progrès des techniques (microscopie électronique et immuno-

histo-enzymatologie). 

Les tumeurs de l'ovaire reproduisent les possibilités évolutives. 

de leur rev@tement épithélial, 

des cellules germinales promises aux développements 

embryologiques les plus compliqués, 

des formations spécifiques destinées aux fonctions 

endocrines. 

1.1.- TUMEURS EPITHELIALES COMMUNES 

Ainsi nommées, car elles ont pour origine l'épithélium de 

surface de l'ovaire et le stroma adjacent, elles sont classées en 

fonction de leur type cellulaire épithélial, de leur degré de mali-

gnité (maligne , bénigne, à malignité atténuée), leur quantité rela-

tive entre la composante épithéliale et stromale et le mode de crois-

sance des éléments épithéliaux. 

l.1.1.- Les 
--~--

atténuée et de tumeurs mahgn0s. On distingue par ailleurs des cysta-

dénomes, des cystadénomes papillaires sén;ux, des papillomes de sur-

f~ce, ncs adènof ibromes et aes cystadènofibromes. 
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* Cystadénomes séreux (tumeurs bénignes) 

Leur volume est variable. Leur revêtement peut être lisse 

ou papillaire, composé de cellules cylindriques, ciliées. Quand elles 

sont disposées en sudac , icur noyilu est de petite lai l le, s'itué 

,1 lû base et a'.;:::.e.: ouvent. c:11coc):;~. le cytoplas1r1e est basophile, 

cLlir. 

s c a l c if i c a t i on s i n l r· ithél1ales ou intra-conjonctives 

sont fréquentes, assez nombreuses parfois pour donner au palper 

l 1 impression de sable. 

*.-Tumeur bordeline (tumeurs à malignité atténuée) 

Elles sont caractérisées par une prolifération variable 

des cellules tumorales : formation de papilles et d'ilôts plus ou 

moins solides qui se détachent de l'épithélium, atyp1es nucléaires, 

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

sr;;ul cri re de nrnlig11it.é se situe au niveau de~ l'ovaire 

i1:vdsio11 du stroma pür· ,;,~s luhiil "ti1. ,Ji::: cellules tumorales, qui 

n'ex·ist.e que dans le carcino1:1e. 

inomes séreux 

Macroscopiquement., ce sont des tumeurs composées de 

vêg~tations exopl1ytiques contenant en gènèral des parties solides. 
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ur ! 'essentiel, leur con ti tut ion histologique est celle 

des cysLadèr:o111es JiiL1iS la pr·olif r·atJ(Jil ellulaire est plus irnpor-

tan et plus désordonnée. Les <lnomalies cellulaires sont la règle, 

les mitoses atypiques fréquentes. La paroi des kystes n'est plus 

sertie par le conjonctif. Des végétations apparaissent en surface 

et gagnent le péritoine. 

I. 1.2.- Tumeurs muqueuses 

Caractérisées par la présence de cellules tumorales 

contenant de la mucine intracytoplasrnique, certains cystadénomes 

muqueux contiennent des cellules de f)anetl1 et/ou 

pourraient en fait ~tre des 

- Turneu C' 

" 

r<.itornes simplifiés. 

Kulchisky et 

kystes ont généralement volumineux, bordés de cellules 

11 l Il :1 golie et contenant cJu mucus. Souvent le stroma adjacent est 

abondant. 

Parfois, il existe des petites papilles intrakystiques. 

La microscopie électronique montre l'analogie de ces cellules avec 

celles de l 1endocol. 

f)lus difficiles ù J1ffén.:11cicr ch::·~ tu111eur·s fl1Jlignes que 

les tumeurs s~reuses, car les atypies ce11ulaires, la pluristrati-

fication, l'abondance des papilles et des lobules sont plus impor-

tantes. 
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Il faut souligner l'association possible avec ur1 pseudo-

myxome péritonéal ou ascite gélatineuse en cas de tumeur bénigne, 

mais surtout de tumeur à 1n~lignité atténuée et de tumeur maligne. 

*.-Tumeurs malignes 

C'est la présence de foyers 111ass·ifs tumoraux invasifs 

dans le stromiJ et 10 quanti Lé~ rl 1
i\l'1p1c:s nucl6clit·es très importantes 

qu1 signent la 111aligri1té. 

1. 1. 3. - Tumeurs enclornètriol'des 

Ce sont des tumeurs composées de ce 11 u les épithélial es 

et/ou de cellules stromales identiques aux cellules de l'endomètre. 

* - Tumeurs bénignes 

Kystes endométriosiques, endométriose ovarienne caractérisée 

par la présence de glande de type endo111étrial et d'un stroma présen-

tant une activité sécrétoire. Les remaniements hémorragiques du stroma, 

la fibrose, la présence de muscle lisse, l'existence d'une métaplasie 

malpighienne sont habituellement observés. Les adénomes endométrioÎdes, 

les adéno-acanthomes endométrioÎdes doivent &tre considérés comme des 

lésions endométriales. 

- Tu~~eurs à l!icohprnt& iitu~nuèt:: 
---------·---~--------·---·-

d0 dii1gr1iJSt.lc. 11 est prérérab le clc~ les cunsiclérei" cornrne une étape 

entre la tumeur bénigne et le carcinome. 
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* - Tumeurs malignes 

Elles ressernbl2nt b l 'adénocar·cinome de l 'endornètre, tant 

elanoula1res tubulèes, évid s, Je cellules pluristratifiées. On 

peut observer des aspects papi 1 laires et nécrotiques, leur pronostic 

sera1t moins favordble. 

Le problème de l'association avec une tumeur del 'endomètre 

doit être souligné. 

Il faut également citer : 

le s1:1rcome slr'Olllol (~ndofllétriül, 

1 1 adénosarcome mésoder1nique, 

les tumeurs mixtes inésoderrniques qui sont des tumeurs 

extrêmement rares, identiques à celles de 1 'utérus et 

très malignes. 

I.1.4.- Tumeurs de Brenner 

Ce ~.on t des tu nH: u r' s s o 1 i des , ci e ta i l l e très v a ri ab l e , de 

c ,, ·, s Lem c e f e r rn e , il r· r"J n d i c:~ o u b o ~; s e:: 1 é '.o • C e L c1 s p e c t p <= u t c e p end a nt 

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

Elles sont histclogiquement constituées par des plages 

cellulaires plus ou moins étendues, disposées dans un conjonctif 

dense. Les cellules sont en générai de type pav·ime11teux, pararnal 

pigh1en. 
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uvent s accompagner d 1 un syndrome 

endocrinien fonctionnel en r·apport avec lü Lransformation stéroYdienne 

du stroma qui les accompagne . 
• 

On décrit des formes malignes dans lesquelles c'est 

l 1 épi lium bordant 1es nids cellulaires ou les kystes qui devient 

carcinomateux. 

Les formes a malignité a';ténuée sont de diagnostic très 

difficile. 

I.1.5.- Tumeurs a cellules cl~ires 

tumeurs ont été décrites par SCHIL R en 1939. Elles 

so11t solides, forrnées de pr'ol"iférations papillaires, tubulaires, 

t r a u é c u L:i 1 n: s d é s o nJ.o n né e s d a n s 1 8 s q u e 1 1 es SC H l L L ER av a i t d i s c e r n é 

,k;s sl.ructures 1 cippe1.:.int l 1hyper11C:pt!fOlllC: du rein. 

Les cellules sont d'assez grande tdille ; leur cytoplasme 

paraît vide. Certaines, possédant un noyau en protrusion élargissant 

la région apicale, ont été comparées à des clous à grosse tête. 

On doit savoir distinguer certaines formes bénignes bien 

limitées, désignées sous le nom d'adénome à cellules claires. 

I.1.6.-

Association d'une ou plusieurs formes précèdemment dècrites, 

la plus connue est l'association tumeur séreuse ou tumeur de Brenner 

L end tr-iose. 
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I.1.7.-

Ces tumeurs se distinguent artificiellement des variétés 

malignes précédent par leui caractère massif. Elles sont compli 

quées de nécrose et d 1 hémorragies. Elles sont composées de cellules". 

vari s, très souvent atypiques et monstrueuses, agencèes d'une 

façon anarchique. 

l. l.8.-

I.2.- TUMEURS A CELLULES GERMINALES 

Elles représentent environ 25 % des tumeurs de l 1 ovaire. 

La forme bénigne, c'est-à-dire le kyste dermol'de représente le tiers 

des tumeurs bénignes de l'ovaire. 

Chaque type peut être iso1é mais également imbrigué avec 

un autre type, en particulier avec un type embryonnaire, d 1 où la 

nécessité de faire de très nombreuses coupes de chaque tumeur. 

Ce sont des Lumeur·s con Lit (~'.:°,de cellu.lec; identiques 

aux cellules gennrnales primord1alc.èS, elles sont massives, formées 

de plages de cel Iules arrondies ou polyèdriGucs par pression réci-

;;r'(J(,\Uc:, t)1'2f\ ilti;"\lé~::., f,)Our'Vu:2S 
1

Uil L'JLü~idS 

md i s conl.::nan t en l i Lf~ d LI g] jC 

ë1typique, à chrorn0tine rèt:icul 

ne~. Le. noyau est p 1 us ou moins 

et volumineux nucléole. Lès mitoses 
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·~.-

sont nombreuses. Lo stroma conJonctif est le siège généralement d'une 

forte réaction ly1;;pho-·histiocytaire 1;l ptl ois de follicules tubercu-

Comme dans le testiculf:, le dysg1C:rmino1ne peut être associé 

a un dysembryome môlin, sa prést.:nce modif·ie radicalement le pronostic. 

Ces tumeurs reproduisent le mésoblaste extra-embryonnaire 

et pour TEILUM, les sinus endodermiques d'origine vitelline apparais-

sent chez l'embryon au moment de la différenciation des villosités 

choriales. 

Elles comprennent des ones lôcunaires, des cavités et des 

formations d'apparence papillaire pèrivasculaire. cellules sont 

claires et contiennent des gouttel ttes li nes hiff positives. 

En 1n-i c r os c op i c : li~- 1 u 1 uns appa rci i s S(;nt comme des 

d i 1 a t c.:. t i uns cl u ré t ·i c u 1 u 11: end o 1J l 0s1 ,i i q u f; • 

Tumeurs campos s de cellules embryonnaires atypiques 

disposées en nappes, cordons, papilles, On peut y retrouver quelques 

structures, ébauche de tissu embryonnaire primitif, de corps embryon-

(H.C.G. positif). 
'. 
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Il s'agit de tumeurs très malignes, n'assurant que 

quelques mois de survie. 

I.2.4.- Polyembryomes 

Tumeurs très exceptionnelles : aspect de boutons embryon-

naires reproduisant les premières segmentations de l'oeuf dans un 

tissu mésoblastique extra-embryonnaire. 

Association au tro~hoblastc. Tumeurs tr6s malignes entra~-

nant le d~cès en quelques mois. 

l. 2. 5. -- Cho ri o--cal"C i 1101 

l_r, cnorio-·corc1noine de l'ovaire, rarement pur, a les mêmes 

c r J L<',r·i Liqu, 1 s que les chc!Y'io-carci~101nr;s extra-ovaric:ns et ce même 

mauvais pronostic. 

I.2.6.- Tératomes 

Ils sont constitués de tissus provenant des différents 

feuill~ts embryonnaires. 

I.2.6.1.- Tératomes immatures malins 

Ce sont des tumeurs solides, parfois nècros0es et semées 

composées d'ébauches tissulaires somatiqu,~s. immatures depJis les 

pre;r1: ers s tadc•s du d el oppeî1if:n t c:rnbryonrw 1 t'C' J usqu '<l l ct péri ode 
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foetale. Ils peuvent aussi contenir du mésoblaste extra-embryonnaire 

et du trophoblaste. Leur malignit6 est considérable. 

Un ratome composé dans sa plus grande partie de tissu 

mature, s'il contif~nt unc.: petite Pc<r'tio de tissu 1nu:10 ure, doit être 

considéré conm1c 111dlin. Sti 1 t 11.11 .: 1 1 ll:iH"S, que les tctStdSl!S des 

tér·t1tomes im111ctlures peuvent ucq rir· urie certaine rnctlurité, voire 

mên:e u;ie totale rnaturi té. La constatat l on de ce fait est en faveur 

a'un meilleur pronostic. 

1.2.6.2.- Tératomes matures bénins 

Ils constituent à peu près le quart des tumeurs de l'ovaire. 

Ils sont le plus souvent kystiques mais peuvent être solides. Le type 

le plus fréquent est le kyste dermo1de. 

Les tissus composant ces tératomes matures ont une 

constitution histologique adulte parfaite. Ce sont : 

. des tissus d'origine ectodermique : peau avec épiderme 

el annexes pi lo-sèbacée en proportion désordonnée, pro-

du l sa nt des cheveux et du sébu111 en abondance : Epithélium 

gingival avec fonnatlons dentaires et dents adultes, tissu 

ou cérébelleux, des cavitès épendymaires, des méninges, 

des ganglions sympathiques ; 
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thyroide, 

muqueuse inte LHlille 

. des tissus d'or,:igine niésoderrnique: muscle, conjonctif, 

cartilage, os sont presque toujours représentés. 

On ne trouve Jalllais de tissu rénal , hypophysaire ou 

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

Ils sont formés d'un seul tissu 

Goître ovarien ;· forn1é de tissu thyro:fdien macro ou 

microvésiculaire, il s'accompagne parfois d 1 un syndrome 

d'hyperthyroîdie et survient fréque~nent dans les régions 

d' nc1 ie goitreux. 

peuvent provoquer un syndrome clinique carcino:fdien, alors 

que son ~volution bénigne ne se complique pas de métastases. 

I.2.6.5.- Cancérisation des tératomes 

Elle doit s 1 entendre comme la cancérisation d 1 un des 

tissus adultes du tératome bénin et non pas comme sa transformation 

en tératome malin immature. 
'. ,. 

Elle est exceptionnelle et surtout citée pour l'épithélioma 

pavimenteux dérivé du kyste dermoîde. 
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I.2. 7.- Gonadoblastomes 

Ces tumeurs, décrites par SCULLY, surviennent chez des 

sujets qui sont presque toJjours génétiquement mâles, plus rarement 

porteurs de mosaïque, exceptionnellement féminins. Les gonades 

atteints sont toujours malform6s mais, il existe le plus souvent un 

utérus et un vagin plus ou moins normaux. 

Les gonadoblastomes sont composes de formations appartenant 

aux deux sexes : cordons de cellules granuleuses ou corpuscul~s de 

CüLL-[XNŒ el/ou conJons et tube Je rtol1. Ces formations con-

tienner1t des gonocytes. Le conjonctif contient des cellules inters

titielles th&cales ou leydigiennes. Enfin, il existe toujours des 

nappes plus ou moins importantes de cellules claires gonocytaires 

évoquant le dysgerminome. 

Les métastases sont except·i on ne 11 es mais ma 1 heureuse111ent, 

dans 10 % des cas publiés, les gonadoblastomes sont associés à des 

tératomes malin homo ou controlatéraux. Ces diverses constatations 

conduisent à la résection systématique de ces gonades dystrophyques. 

I.2.8.- Tumeurs métastasiques 

Leur fréquence varie de 2 à 16 % des tumeurs de l 1ovaire 

SU1V<lllt que les '.'.LutisLique•; pnJVll'::l\l:lil. :l'u11 c(~llLn: Ant1-cc1ncéreux, 

d'ur; serv1ce lie Gyné:col·:::i:s,ie o c:' .. i:, ,,,;,c,1·.:: 1~0Hi:.: d',\nô.to:c;1e Patho1ogiqut:. 

Elles sont d'ordinaire bilatérales L s 1accompagnent dans la moiti~ 

Je~ c0s d'un ascite. 
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Les métastases peuvent se faire par voie sanguine ou 

lymphatique, mais plus certainement par vo'ie péritonéale. L1 i111plan-

tation se réalise à la faveur de la situation déclive des ovaires .. 
d'une part, de la pla·ie pr0cluic0 p<H' 1a porte ovulaire d'autre 

Métas 

Elles sont constituées par plusieurs nodules blanchâtres, 

rosés de taille très variables, in r6s dans l 1 ovaire. Leur origine 

est très variée, les carcinomes digesti 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 

sLroma hyperplnsique ou groupées en petits amas dans lesquels une 

L1 évolution des carcrnornes métastasiques est rapidement 

fatale. 

Elles se développent â partir des tissus ovariens qui 

n'ont pas de fonction gonadique 

tumeurs vasculaires 

- tumeurs nerveuses 

- tumeurs ;11uscuL1ir·es. 
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Il.- RAPPEL ANATONO-CH!RURG!CAL 
·-----·-····-·---·-----· --- ------·-------

Au stade de découverte habituelle, 1 1 examen clinique est 

habituellement suffisant pour affirmer la présence d 1 une masse 

annexielle. 

Dans certains cas, la malignité semble évidente : tumeur 

massive, infiltrante, parfois bilatérale. La bénignité, en revanche, 

ne peut jamais @tre affirmée n1&me en présence d'une tumeur unilaté-

rale kystique et mobile. 

Si les explorations paracliniques et tout particulièrement 

!'Echographie permettent une approche plus fine del &tude structu-

rale de ces tumeurs, la laparotomie exploratrice avec étude histolo-

g1que de la pi rc.itoire n: t, 11cor0 l 'élope obl it,otoire devant 

toute tumeur organique de l'ovaire. 

11.l.- KYSTES DE L1 0VAIRE NON COMPLIQUES, CLINIQUEMENT BENINS 

C'est 11 êventualité la plus fréquente. Leur présence est 

découverte â la suite d'un toucher pelvien : l'utérus appara~t déplacé 

d'un c6té ou semble de taille normale pour l'âge gestationnel (5). 

Passé le premier trimestre, la présence du kyste est plus difficile 

â déceler par le toucher ou les ultrasons puisque, â ce stade, la 

tumeur est entièrement abdominale (5). 

Selon leur siège, leur n1obilite ou leur volume, plusieurs 

aspects cliniques sont classiquement décri'ts (1). 

,"•. 
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II.1.1.- Les kystes de l'ovaire libres 

•. 
Leur volume est inférieur à 15 cm de diamètre. Ils sont 

entièrement logés dans le pelvis. On ne les perçoit pas à la palpa-

t ~on de l 1 abdomen. toucher vaginal associé au palper abdominal 

repére le col et le corps u rins, souvent refoulés d'un c8té ou 

de l'autre. 

Dans un cul-de-sac vaginal la ral, on perçoit une masse 

Mrnndie, rénnente, rnob1le c:t rndoîore. Elie est indépendante de 

l'u rus c,ir séparée de lui par' ur1 sillon et leo; mouvements imprimés 

à l'utérus ne sont pas transmis à la masse. 

Un diagnostic différentiel devra exclure la présence 

- d'un fibrome, 

- de rna.sses inf1ammatoires, 

- d'un hématome, 

d'un utérus didelphe, 

- d 1 un rein pelvien (5). 

II.1.l.2.-

Passé le pn::m1er trimestre, la présence du kyste est plus 
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se manifester par des signe~ cliniques plus ou moins caractèristiques : 

douleurs ôbdu;r;ina les chroniques, 

-· d 1 f f 'i c u l s à 1 <.l li 1 1 c t i ' u u il 1 il f&c:.Jlion. 

s épisodes de torsior1, d 1 h&morragie intra capsulaire, de 

rupture ou d'infection sont associes â un tableau d'abdomen aigu, 

situation qui peut avoir des conséquences dramatiques, car, alors, 

la perte du foetus est fréquente, la morbidité de la patiente elle-

m&me est augmentèe et, si le diagnostic est posè tardivement, sa 

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

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

le travail. 

II.1.2.- Les kystes de l'ovaire fixès 

Ils peuvent @tre fixés soit parce qu'ils sont inclus dans 

le ligament large~ ou enclavés dans le cul-de-sac de Douglas, soit 

à c3use d'adhèrences inflammatoires ou n6oplasiques. 

II. 2. TUMEURS CLINIQUEMENT MALIGNES ------------· ---------

La malignité d'une tumeur de l'ovoire s'impose cliniquement 

lorsqu'il s'agit d'une tumeur massive et infiltrante. Elle est à peu 

près certaine en cas d'ascite ; elle est â redoubler en cas de tumeurs 

bila Lé ra les. 
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Elles se rencontrent lictbituel lement chez les femmes âgées. 

L'état général est altéré~ Dès la palpation, on peut percevoir sous 

l'ombilic une tumeur dure, étendue, fixée pouvant réaliser avec 

l'appareil génital et les v·iscères un bloc polylllorphe. 

II.2.2.- Ascite et tumeur de l'ovaire 

Cette association est toujours péjorative. L'ascite 

traduit une dissérwination péritonéctle. 

11.2.3.- Les tumeurs b1latérctles 

Elles doivent inquièter parce que peuvent évoquer non 

seu lc:me11t une gr·ossessc: môlil1r·e, llMJS ctussi un cancer des ovaires 

associe ct lct grossesse. 

11.3.- LA VOIE D1 ABORD 

L'incision doit être médiane (l), sous ombilicale, 

dépassant l'ombilic de 2 cm. On n'hésitera pas à l'agrandir en 

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

L'exploration de la cavité pelvienne est le premier temps, 

c'est après que débute celle de la cavité abdominale (foie, grand 

é~iploon, •1isceres ::i.bd0mrnoux). 
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II.4.- L'ANNEXECTOMIE UNILATERALE 

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

de conserver la grossesse e~t émis. C'est 1 'intervention de base. 

Quand les arguments cliniques sont en faveur de la béni

gnité de la tumeur, il est à noter qu'au cours de la grossesse, on 

ne pratique pas de résection cunèÎforme de la trompe pour des raisons 

évidentes. 

S'il y a évidence d'invusion ou de bilatéralité, le choix 

entre la thérapeutique immédiate (avec sacrifice de la grossesse) 

OL: le délai du traitement jusqu'au moment où le foetus sera viable, 

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

Pour DALLAY et MONNIER J.C. et Collaborateurs (4), (11), avant 

20 semaines on fer~ 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 malignit&, il faut faire une 

hystérectomie avec castration et sacrifier la grossesse. 

Après 20 '.;c.:1nai1l<'S, ils rx:nsenl qu' i 1 faut laisser la 

:. i.I r 1 t: 1 ir1 e d 2 s q u e l 1 en f a n t 

i.t:>rccuJ1111L: c!V(~C c.innexectornie et amen-
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11.6. LA KYSTECTOMIE 

r rl T C. (5), i.1p 

ymp to1na t i q w: L l: ,JI\ '01111ple kyst, ur~e laparo-

tomie et une kystecLorn1e doiv(!lîl. être (~11tt·eprises. 
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I. - LA FREQUENCE 

La fréquence des tumeurs de l'ovaire découvertes pendant 

la grossesse varie selon les études. 

Ces divergences sonl '.,u·tuut due 0u fait que certains 

auleur·s incluent les ky'.;tc~s !ul•: ,,1. dans 1 urs statistiques, et 

d'autre pë1 (5). 

Par contre, on admet que la fréquence des nèoplasmes 

persisteril au delà du premier trimestre est de '1/700 (11). 

2,5 à 5 % de ceux-ci sont 111al1ns. 

II.- CIRCONSTANCES DE DECOUVERTE 

Dans 50 % des cas, ces tumeurs sont asyrnptomat i ques ( 5), ( 11). 

Leur présence peut être découverte à la suite d'un toucher pelvien : 

1 1 utèrus appara,t dèplacê d'un c8t&, ou semble d'une taille anormale 

pour l'âge de la· grossesse. 

Ces tumeurs peuvent être découverte au cours d'une 

Echographie systématique au premier trimestre. 

Les ultrasons sont part1culière111ent utiles pour les 

i(1entlfier· si la gestation en est ncore <l son premier trimestre. 

L'utéru 

le pre11ner tri111estn::, 1ii. ~:ircsencc: du kystt: est p1us difficile à 

déceler par le toucher ou les ultrasons puïsque, à ce stade, la 

tumeur est entière!oent abdorn'iriale. El le peut cependant se manifester 

par des signes cliniques plus ou moins caract&ristiqu~s. 
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Da. n s ce r ta i n s c a~~ , l Jt L ,. n 1 e t dé: couvert que pendant 

le travail : i 1 y d ôior iilù lpr "Lat ion foetale per 1stante et 

retard de progrès dirns la descen (5). 

Quelque suit la pèr1ode, les complications suivan peuvent 

&tre observées : 

- Douleurs abdo:n-inales chroniques ou difficulté 

â la miction ou à la défécation, 

- Métrorragies, 

- Les épisodes de torsion, 

- Les épisodes d'hémorragie intra-capsulaire 

Les épisodes de rupture ou d'infection souvent associés 

à un tableau d'abdomen aigu, situation qui peut avoir 

des conséquences drl.11110 ·iques car, alors, la perte du 

foetus est fréquente. La n1orbidHé de la patiente est 

augmentée. 

l l l . - L.[S EXAME1~S COiviPLEMElfr /-\ ! w::s 

La plupart des exct1nen:o habitue-i lement de1nandés dans les 

tumeurs de l'ovaire sont s<.rns rntér&t ou inutilisables du fait de 

la grossesse. 

III.1.- EXAMEN AUX ULTRASONS 

En pratique, c 1 est 11 Echograpt1ie qui représente l 1 e}.ar;-.;::n 

capital, indispensable en cas de découvert~ d 1 une tumeur pelvienne 

;_. 
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ou abdominale chez une femme enceinte, sans dangers, facilement 

renouvelable, utilisable â n 1 i1nporte quelle époque de la grossesse, 

1 1 échograph·ie présente plusieurs pôles d'intérêt (11), (6). 

Elle permet d 1 affirm(;r le plu souvent la nature 

te fonctionnel ·et d'affirmer 

la nature orgcnique du kyste 

- Bien qu'il n'y ait pas d'aspect pathognomonique de 

malignité, l'échographie pennet de suspecter celle-ci, 

en particulier lorsqu 1 existent ces végétations intra

kystiques. Cet examen a cependant ses limites en parti

culier dans les lésions de petite taille ou dans les 

tumeurs solides. 

111.2.- LA COELIOSCOPIE 

Elle est irnpossfole à réaliser apres 15 semai.nes (4). 

Elle perrnettrc11t de confinner 1 'ur·:, ;i:e ovd1·i<..~nne et de fdire l'ex--

Lt:n~,1011. En fa·\t, '>él piuce '..L pt:u 1r11port,ir1Le, compte Lenu des 

circonstances tardives du diagnostic et de l'évolution de la tumeur 

qui, le plus souvent, impose d'embl ur.e laparotomie par ail leurs, 

iJ ou;;SEI~ et Fll~STER signtile ;t: danger ch: l',.rnesthésir! géné:nil pour 

1 e foetus. 
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III. 4. - L 1 EXAivlEN EXTEHPOf<MJE 
,,, _, ·. -~· . 

Il est essentiel. Malheureuse111ent, les errr·'1rs sont possibles 

en particulier sur le grade de malignité. 

Il permet de choisir le traitement immèdiat en évitant 

une nouvell~ laparotomie pour compléter un acte chirurgical insuf-

fisant (4). 

IV.- L'INFLUENCE DE LA GROSSESSE SUR LA TUMEUR DE L' 

Le s op i n i on s son t ·i c i t. r è s p a r L:i g é e s ( 11 ) , ( 4 ) . 

r ta i n s au te u r e s t 1 me n t q ;..; ...-: 1 '.l ::'. '~ ·, '.. d t 1 on ex e r c e t ou J ou r s un 

v~ritable coup de fouet évolutif (PALLIEZ-AMBONVILLE), d'autres 

iJU contraire ont constaté une remarquable latence du proceSSUS 

tumora 1 durant la grossesse ( DEHAUT-LOFFREDO). Pour TOURA, 1 1 in-

fluence essentielle de la grossesse serait d'augmenter de façon 

importante le nombre de complications aigu~s de ces tumeurs (18 %). 

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

Le plus souvent, b moins d'üG0 &v0~ut1on part;culi&re~ent 

foudroyante (AMBONVILLE) ou d'un volume trè.s important, 1e cancer 

de 1 1ovaire ne gène guère fo développement de la grossesse. Ceci 

explique b proportion relatîver11ent élevée des formes asymptomatiques. 
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La masculinisation du foetus par une tumeur sécrétante est 

exceptionnelle. Les problèmes essentiels semblent être d'ordre 

mécanique. 

VI.- LES PROBLENES THERAPEUTIQUES 

La pr&sence du foetus modifie sensiblement l'attitude 

clas 1que adoptée en dehor·<; ri Îd r·ossesse. [lle est bas sur 

- l 1âge gestationnel c;t le désir de maternité, 

lu ndture b&nignc~ ou 1Haligne de la tumeur. 

:Juus r0ppelons ici Id l<1s:~1f~cëit.ion des cancers de 

l'ovaire selon la F.I.G.O. 

- STADE IA Lésions limitées à un ovaire sans ascite 

IAl Capsule intacte. Pas de tissu tumoral en surfùce 

IA2 Avec effraction capsulaire et végétation extra-tumora~e 

- STADE IB Tum~ur atteignant les deux ovaires sans ascite 

181 Capsule intacte 

IB2 Avec effraction capsulaire 

STADE IC Tumeur stade rr~ et 113 llitllS JVCC ascite ou cyto~ogie 
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- STADE II Tumeur a t teignant un ou deux ovaires avec extension pelvien ne 

IIA Extension ou 11\étastase à l'utérus et/ou aux trompes 

llC lumour de sL<1des llr\ et ilG avec ascite positive 

ou cytolog1e pér1Lon~ale positive 

l I Tu1neur atteignant 'Jlt ou deux ovaires avec des métastases 
,;;; __;_ _ _::_::;__;:c.._;;_;;_ 

péritonéales hors du pelvis ou des ganglions rétro-

péritonéaux positifs ou une tumeur pelvienne avec 

envahissement histologiqut) du grêle ou de l'épiploon. 

- STADE IV Tumeur ;itteignanL un ou (foux ova·ires avec des 

métastases à rl'istancc~. 

VI.1.- KYSTES BENINS 

Si la tumeur est asymptomatique et est un simple kyste 

découvert pendant le premier trimestre, une politique d'attente 

est recommandée. 

(; s 1 il 1 (' \) u 1 1\ 1::i11t1111e, ',1 la tumeur' pet''.;iste, une 

lclpdrotorn1e l~t unl" kystecto11:1e doivent. être entreprises. La taille 

du kyste est à prendre en considération pour le traitement : plus 

elle est grande, plus celu risque d 1 être source de difficultès (5). 

Tous les auteurs soulignent que : 

- La rnunipulation du kyste doit &tre prudente, de crainte 

de provoquer une rupture per-opératoire, 

- Les déplacements, tiraillements ou torsions de l'utérus 

doivent être proscrits pour diminuer le risque d'un 

avortement spontané. 
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S1 le kyste n'est dècouvert que pendant le troisième 

trimestre, les auteurs recommandent une politique d'attente jusqu'à 

la délivrance, sauf bien entendu, si un tableau clini.que d'abdomen 

aigu se présente. Vu la taille de l 1 utérus, l'ac au kyste est 

généralement devenu dHfici le, pôr ai 1 leurs, les risques de déclen

chement prÉ:!coce du trava·i 1, de rupture spontanée des 111embranes, et 

,--" 

par conséquent de prématuri , d'infection intra-utérine et de mortali 

périnatale augment~nt. 

Avançant l'argument que les accidents dus à la présence 

du kyste sont plus fréquents au cours du travail, ROTHMAN et Colla

borateurs reconmandent une césarienne élective et l'enlèvement de 

tu111eur i111111édiute11lE:T1t après lé1 dblivrance. 

l 1 v <J G c s o i q u l} s 1 1 cl p J 1 L' 11 te do ·i t s u b i r une césar i en ne 

en urgence, li1 Lu111cur· cioit f'.Ln: exc1sè1.:: au coLlr'S de la même laparo-

tomi e. 

VI.2.- KYSTES MALINS 

Si la tumeur est soupçonnée de malignité, elle doit être 

enlevée sans délai, quelque soit le stade de la station selon 

C. FIRKET. Mais KARLEN et Collaborateurs recommandent de ne pas 

biopsier l'ovaire controlatéral par crainte de diss6miner une lésion 

rnicrosco1)'ique dans la caviLÔ ,\l;do111inc1l<:. 

Pour DALLAI t:t 

prise en tenant compte de 1 'âee Je la grossesse, du type histologique 

de lé\ tumeur, de son extensiot1 c:L L: d;:::.ir de la famille. 
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Avanl 20 semaines 

Il faut opérer toutes 1 es tumeurs ovariennes par i ne i si on 

médiane sous-ombilicale, sans faire de ponction et en faisant une 

cytologie péritonéale dès 1 1 ouver Lu n~. 

- Au stade IA, on fera u11c ,Jrrnexecto111ie et une omentectomie 

(Il), (iî), (13). 

Si lü cytologie pénL011 . .:<1lc~ a confirmé 1 1 absence de cellule 

tulliorale et si la tu111eur esl~ de L1illle potentiel évolutif, on lais-

serr.i la grossesse se développer· JU~;qu 1 6 viabilité pour foire une 

césarienne, puis une ·hystérectomi~: avec annexectomie controlatérale. 

- ~~~-~~~r~~-~~~~~~· selon les résultats de l 
1
examen 

histologique, l'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. 

- .&2Iès 20 semaines 

[n dehor·s de ccimpl iccll.1011:; cll[',ucs toujours pcVisibles, on 

la1SSL'.r'i1 évoluer la grossesse Jusqu cJu Lenne ou clUX alentours du terme. 

( ·1 ) • ( 1 l ) ' ( 13 ) . 

dés que 1 1 enfant est viable, suivie d 1 une hystérectomie avec annexec-

tornie el omentectomie, ce protocole est comr-lété par une clrirniolhé-

rapie et/ou une radiothérapie. 

... 

.···, 
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Pour GOWAN et MONNIER et Collaborateurs. S'il s'agit 

une! esdr'lenne et c1e;n:, le te111p , une hysll:rectomie totale 

0vec cast.rcitlon et 0111entecl.01n11~. 

En cas de tumeur â localisation abdominale, on laissera 

l'accouchement se dérrouler pcH' voie basse, puis dans le post-partum, 

l'on pratique l'hystérectomie avec castration et omentectornie, 

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

Chimiothérapie ou Cobalthérapie seront envisagées au décours de 

l'intervention. 

En définitive, quelque soit l'Sge gestationnel, le pronostic 

foetal est dominé par la fréquence relative des avortements et des 

accouchements pré1naturés liés aux gestes chirurgicaux et aux problèmes 

mécaniques éventuels. Quant au pronostic maternel, il est très diffi-

c i l e à a p p ré c ·j e r , il p a ra î t s t 1 p (~ r p o c1 l e à c e q u ' i 1 es t e n de hors 

de la grossesse, "il dépend b1e11 sûr e senti el lement du stade évolutif 

e[ du lype histologique de lct tumeur. 
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1.- MATERIEL ET METHODES 

Notre étude repose sur 11 analyse rétrospective de 

dix dossiers de tumeur ovarienne et grossesse, colligès dans 

le service de Gynècologi slé::l11qu'~ du C.H.U de Treichville, 

iJ J u 1 l 1 t! t 1 9 lJ J , "'u : L LI ne p 0 1· 1 ode de 5 ans et 

7 mois. 

Vc11 ci 
1 abord les r6 uiilés d ce uuscr-v a t ions clinique . 

08SUœ1JTWN N° 

Mme N. H ... ., 33 ans, G8P6, Ivoirienne, est reçue à la 

consu~tation de Gynécologie pour pesil11teur pelvienne sur une aménorrhée 

de 16 semaines. 

L1 examen clinique objective une grossesse évolutive de 

16 semaines et une volumineuse 111asse latéro-utérine gauche. 

L'Echographie faite, montre un volumineux kyste de l 10vaire de 14 à 

15 cm de diamètre. 

Un bilan pré-opératoire est pratiqué et la patiente est 

ree a 1 a se:111Li i ne d' (Kysteclornie gauche). Les suites 

est suivie aux gros e ses à risque. 

[ile accouche a tenne:: par' VOiC bDsse d'un enfant de 

SEXl? masculin, pesant 2 960 gr ~ 'I L~ il l 
l '2 4S c::'i, El Çl !'., iir' û ... ri en .; ':1 

S rnrnuLes en présenL)tion c:épha l ique. 
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Mrne K. M •..• , 33 ans, Ivoirienne, G
5
P 

4 
est évac de 1 a 

:11aLern1 de l<our11assi pour utérus c1ct1lricieL 

L'examen obst6trical fait conclue à un gros foetus sur 

utérus cicatriciel. L1 indication de cèsarienne est donc posée. 

En per-opératoire on a lil surprise de Lamber sur un volumineux kyste 

de 1
1
ov<nre droit, séreux, taille l(J ~ 15 c111 de di21mètre. 

On fait une césarienne, puis une kystectomie droite. La 

Césarienne Segmentaire Transver·sale (C.S.T. ), deuxi~me itérative, 

permet d'extraire un'enfant de sexe n1asculin, pesant 4 000 grammes 

taille 57 cm, apgar 6 +7 en 5 minutes pu·is 8 en 10 minutes en 

présentation céphalique. 

J/<: 

" 

Mme lJ. ,!},, ••• r•lJ 1 ienne, 40 ùr1S, Gl6 est reçue en urgence 

pour cLJuleur·s pelvierrnes sur ncirThée dr:: 10 semaines. L'examen 

clinique permet de diagnostiquer un hêrnop6ritoine. 

En per-opératoire, on découvre un kyste hémorragique droit 

rompu et un ut&rus gravide de taille 10 semaines. 

On pratique une Kystectomie droite. Les suites op~ratoires 

sont compliquées de douleurs pelviennes et un avortement à J4 post

op~ratoire. La patiente est sortie 9 jours bprès 1 'intervention. 

. "• .~·: 
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O;JSUW!/lION N° 1 

Mme L. /\.T.· ... Ivoir1c~11ne, 22 ans, Cl
4

P
2

. est admise pour 

douleurs abdominales sur arnénorrhl:2 de 15 à 16 semaines. 

L
1
exa111en cl-inique suspecte une tumeur OVilrienne en torsion. 

A la Laparotomie, on découvre un ovctire droit tumoral (3,5 Kg) avec 

de nombreuses digitaiion et une grossesse de 16 semaines. 

On pratique une Annexectomie droite. Les suites opératoires 

sont simples. La patiente est sortie le Be jour posi-opératoire. 

Elle ctccouche à terme d 1 un enfant de sexe fénrinin, 

pesërnl? 680 gr,1111111es, t<iilie ~)(_1 crn, apgiH' 6 + 7 en 5 minutes en 

OBSlRVA7IOtV tV 0 5 

T. A •• -•• Ivoirienne, 25 ans, G
2

P1 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 

à la 24e se111a1ne. On découvre une tullieur- ovarienne kystique à 

gctuche (4, 7 Kg) et une tumeur oviit'ie11r1<? ii cfroite. On pratique une 

Les suites opératoires sont s·irnp)es. La patiente sort au 

'"'e \ , \ . o J u u 1 · \l o '; -_ -u p c: r o . o 1 n: . 

[I ie ilCCCJuchc a Lcr,,11; d 1 u11 e11fa11t d•-3 se1.e féminin, pesant 

2 620 grammes, ta i île 48 crn, apga r 8 --+- 9 en 5 mi nu tes. 
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l A j . ') l) I' r: -· ·• • • • VOî Y'H'.illll·:, {. clrl~,, u
3

r'z est reçue en urgence 

pour menace d'avortement. 

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

en torsion sur grossesse de 12 se1naines. 

En urgence, il est pratiqué une Kystectomie (15 cm de 

diamètre en torsion, 2 spires). Les suites opératoires sont compli

quées de douleurs pelviennes (en fait, menace d'avortement). Elle 

sort 10 jours après l'intervention. 

Elle accouche par voie basse,~ à ternie d'un enfant de sexe 

masculin, pesant 3 900 gramrnes, taille 52 crn, apgar 6 + 7 en 5 minutes 

puis 8 en 10 rnrnutes. 

0 . I · 1. . . . Gu t k 1 11 o Li è , rn ct ri :; , G / 
1 

e s t r· e ç u 1.: J l a 3 5 e se 111 a i ne 

d'aménorrhée pour hauteur utéri1H~ excessive. 

L'examen clinique objective une grossesse de 35 semaines 

avec ascite. L'Echographie n'a pas pu être faite. On pose donc une 

indication de césarienne à la 37e sernaine. 

En per-opératoire, on découvre une volumineuse tumeur 

ovarienne kystique de 20 crn de dict111L>tre, sans adhérence. 

On fait une C2sarHoriric: '~•22,li:entJirc '/erticcle (C.S. 1.'.) et 

une Annexectomie droite. La cés0r·1enne perru~t 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 

simple'>, la patiente-: soi"t :_. ,J 8 posl operéltoire. 
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OBSO?Y!l710N N° 8 

K. i'i. A .... Ivo1rie111h?, ·; dns, Glo avec deux antécédents 

ci' lnter-ruption Volontairf~ de Gro'oS S';e (J.V.G.) est ac e de ld mater-

111 lé: dé Por L- uèiL ;.rnur 1: r ,,, ,, flkl le en prern ière ph0se du travail. 

A l 1ad111ission, le Liquide Amniotique était purée de pois. 

On pose~ l 1,ind1cdlion .de c aric•r111c l:t en per op6ratoire, on découvre 

On pratique une Césarienne Seg111entaire Verticale et une 

Annexectomie gauche. On extrait par C.S.V. un enfant de sexe féminin, 

pesnnt 1 820 grammes, prématuré, de ta i 11 e 46 cm, d 1 apgar 3 -+ 5 en 

5 minutc.:s pu1s 7 en 10 nrinutes, c:n présentation céphalique. 

S11i tes opér'cüoin~s compl irpd:us de ·.uppuration piH'iétole, la peitiente 

sort le 15e jour post-opérato1re. 

OBSEJWl/710N N° 9 

A. J •••. Ivoirienne, 20 ans, G
1
P

0
, évacuée de la Maternité 

lvoiro-LibiHldise (Tre,ichville) pour Souffrance foetale. 

L'exü11h:11 olis tr1cdl o ''clive u11l'. souffr<lnce foetale avec 

t.n b(lssin limite. On 1.iose du11 u11e li1dicdLion de sctrienne. 

[n pe1·--opèratu1re, 011 découvt'e ur1v tu,ni:.:ul' de l 1ovaire gauche de 

14 c111 de dia111ètre. 

On pratiqtw 1ir1r~ C.S. 1/, r,1L'.-, une !~nne;'-ecto,111e. La C.S.V 

permet d'extraire un enfant de sexe fên1inin, pesan~ 2 620 grammes, 

taille 47 cm et d 1apgar 4 ~ 5, puis 5 en 10 minutes, en présenta

tion céphalique. 

Les suites opératoires sont simples. La patiente est sortie 

le Be jour post-opératoire. 
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UdSUW!lTlON N" /IJ 

Mme D. L .... Burkinab6, 22 ans, G3P2, est reçue en con

sultation pour pesanteur pdlvienne, annorexie sur grossesse de 

17 semaines. 

L'examen obsl~trical suspecte une.grossesse avec une 

tumeur annexielle. Une Echographie est faite et montre cette grossesse 

de lB semaines avec un kyste de 1 'uv iri.:: droite de 17 cm de diamètre. 

IJn ! , 1 l (111 p èraL01re est lai L el 10 puLiente est opér&e dans la 

Les suites op~raloir~s sont imples. Elle sort le 7e jour 

pas t-opérato·i re. 

Elle n'a pas encore accouch6 au moment o~ on écrit ce 

mémoire. 
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II. 1 • CARACTERISTIQUES F: P 1 D~i'11 OLOG I QUE S 

II.1.1.- !-
----~-·--~--

10 ,:n'; en S Clrt'; L'.t / 11101:;, n:cru e ,; ns les unités de consul tu-

lx1quc du C.H.U Treich-

ville. 

Si 1 1 on considère que Gu putientes par jour en moyenne 

sont reçues dans 11 ensen1ble de ces deux unit&s, on comprend que 

l'association Grossesse et Tumeur ovarienne constitue un recrutement 

faible dans notre service. 

1 I. l • 2. - L 1 âge 

Toutes les patientes sont pubères. L'âge varie de 18 ans 

a 1\0 ilt1S. 

Le tableau ri l nou:; ;u11H: Li r·éparlition selon 11 

() Répartition ci s patientes selon l'âge 

1 

.t\CîE DE CJl,S RCENTAGE l 
l" () dnS 1 10 % 

20 ans l 10 % 

21 ans 1 10 % 

22 ans {. 20 % 

25 ans 
"' 

29 ans 1 10 % 

33 ans 2 20 % 

40 ans 1 10 % 

TOT/\L 10 100 % 
------
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II. 1. 3. -- ~~stJ_~-~~-

Le tableau n° 2 nous donne la répartition des patientes 

selon la gestité. 

TABLEAU N° 2 Répartition des patientes selon la gestité 

GESTITE NOMBRE % 

Pri 1n-i geste 10 % 

Deuxième geste 2 20 % 

Nous remarquons dans ce tableau que la fréquence de 

l'association est plus importante ch2z les troisi~mes gestes. 

11.1.4.- La_parité 

Le tableau n° 3 nous donne la répartit·ion selon la parité. 
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TABLEAU N'' 3 Rèpartition des patientes selon la pari 

·--...-----~--·---------

PARITE NOM GRE POURCENTAGE 
------ --~·---.______ 

Nullipare 2 20 % 

Primipare • 2 20 % 

Deuxième pare 3 30 % 

()ucttrième µare l 10 % 

Sixième p1.1re ') 20 % (_ 

-----·- ,_,__ 

TOT 1-\L 100 100 % 

u con~~ La Lons cl,rn~. '' L b 1 edu qul: 1 t:s Lieux 1 èrnes pilres 

srn1L i(~S pl11s no111brc:usc~s et que ·1 1 élffoction semble plus fréquente 

he1e1îe. 

11.1.5. Selon lil nationalité 

Le tableau n° 4 nous résume la répartition selon la 

national1té. 

TABLEAU N° 4 

NAT IONALl TE 

i 
Ivoirienne 

Burkinabé 

Malienne 
f--· 

TOT J\L 
·~ -- -·-

Répartition des patientes 

selon 11.1 nationalité 

lfüMBRE POURCENTAGE 

7 70 % 
-~- ...... 

2 20 % 
--

1 10 % 
, ___ .._,, 

10 1 OO % 
1 

--~--~··"' -. -~-~---~---·-·--..J.----
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SYMPTOMES NOMBRE 

Douleur ~ 

'ique 

Dans 60 % des cds, il y il des signes cliniques qui amènent 

la patiente i1 consul ter et , cL:.ins % <fos Cè.ls, il n'y a duc:.rn signe 

clinique; lc1 découverte de 11 ussociation Grossesse et Twaeur ova-

rienne est fortuite dans ce dernier cas. 

II.2.2. L'âge_gestationnel 

L1 Sge gestationnel est divi 

Premier trimestre 

en trois p~riodes 

Deux ièrne trin:estn: 

-·· Tro1 '; i 

trimestre 

TOTAL 

NONGRl POURCENTAGE 

2 20 % 

4 40 % 

' 't 

10 

40 % 

100 % 
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Lct d~couvorla de l 1 associcttion Tumeur ovarienne et 

Grossesse se fait le plus souvt:nt ,JL1 deux·ièrne et troisième trimestre 

de la grossesse (80 % des cas). 

II.3.- LES COMPLICATIONS 

Les complications de 1 1 associat·ion Grossesse et Tumeurs 

ovariennes peuvent &tre une circonstance de découverte. Nous avons 

relevé les complications suivctnU:s 

- un hémopéritoine dans un cas 

- une torsion de kyste dans deux cas. 

l I. ~. - L[ MODE D 1 ACCOUCflf.MrnT 

Nu~r:, ilJülî'~ no Lé lt~ 1i1odc~ d' élccouchernent dans les cas ou 

l'association Cr-ossesse et Tun1eurs ovariennes est arrivée a terme ou 

au voisinage du terrne. l_e tableau r1'' 7 nous donne le résumé du rnode 

ci' accouchement. 

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

MODE D1 ACCOUCHEMENT NOMBRE POURCENTAG~ DE CAS 

Par voie basse 4 40 % 

Par voie haute 4 40 % 
- .. 

Indéterminé 1 10 % 
~-----·--....__·--·----· 

dans 40 % des cas il se fait pctr voie bassq. Nous avons par ailleurs 

noté un avortement oprès l 1annexectornie fa·it en urgence pour torsion 

d 1 
,1111\t:Xl' ; Cl. llllC pé1l.l1'11 l.C: 

1 
Il ,1 IJ,!' 1·c: ;iccuuché au 1110111ent OLI nous 

ecr·1vori:: cc: 11,i::1:1oire. 
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T c 1 ; r11 ~il>2S :J<J nouveùu-nés 

L E s c 0 N T 1\ i'l T E s 

> 4 000 grdlllrllC:!S 
- --

POIDS Ent1-e 2 5iJO et 3 000 grarnrnes 6 

< 2 500 grammes 1 

47 - 50 cm 5 

TAILLE > 50 cm 2 

< 47 cm 1 

Masculin 4 
XE 

in in 4 

-- 21 0 
INDICE D1 APGAR 

5 
-- 6, 2 en flli 11u tes , _____ --·-

i 1 
-·· lO 6 

II. 5. S r~ESUL TATS _IHERA~JJLIJQUES 

Toutes nos patientes ont bén&fici~ du m~me traitement qui 

consiste en 

- Une laparotomie médiane sous omb·ilicale ou prolongée 

- une annexect.omie ou au minimum une k,Ystectomie 

-- un tr·a i tGll\C:!n t i:trî Li spasrnod i que qui débute au cours de 1 1 i nterven-

tian et qui se poursuit après l'intervention 
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une antibiothêrapie prophylactique a base d 1 ampicilline 

ou d 1 amoxicilline. 

Nous ana lyserons success i vem12r1 t : 
' 

- les complications post-opèratoires que nous avons observées 

le délai au bout duquel il y a reprise effective du transit 

- la durée du séjour hospitalier après tumorectomie. 

II.6.1.- Les 'complications post-opératoires 

Leur· nature, leur f uenc(: et l ut' du Le de survenue sont 

résumée dans l .: L:l.Jl n" 9. 

1 

NI\ TUIŒ DE LI C,;, T 101~ 1 ül\T ~ Il r- ç V [ IJOMGRE rncwurncE UL ._) 

Avortement J4 1 10 % 

Hyperthermie explorée J3 + 2 cas 
3 30 % non 

tl 4 ·t- 1 cas 
-~· 

Brûlures 111ictionnel·les J '} ~+· 2 cas 2 20 % 
non exµlo s i.. 

J, -r 7 cas 9 90 % Douleurs pelviennes ' j 2 J2 ->- cas 

De ce tableau, il ress rt que les douleurs pelviennes 

représentent 90 % des co111plication:;, puis v1ennent les hyperthermies. 
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II.6.2.- Délai de la~rise du transit 

Ce délai est représenté par le tableau n° 10 

,) il 

J~ :) 

TABLEAU N° rn Reprise d~ transit 

E DE LA REPRISE 
NOMBl~E DE DU Tf<MS I T 

post opéra toi rt~ 1-
:J 

opèrô tu 1 r'L' l 

post opératoir·e 

Non µréci sé 

11.6.3.- Dur~0 du s 

..;_, , 
/ù 

10 % 

Cet te durée est résu111ée au ti1b 1 e<iu n 11 

TABLEAU W '11 Durée cJu sèjour l1u pit0lier après 

la laparotomie 

DUf<EE CAS POURCEIHAGE 
----

rs 2 20 % 

rs 4 40 % 
------

plus 3 30 "' rs ou lu 
-----

Non précisé 10 % _ _._ ______ 

.·, 
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11. I . - L 1 1 ()li]! L 1 i\ ll 10 L 01.i l E 

au tableau n° 12. 

Kyste séreux et 
folliculaire 

Kyste dermoide 

tadenome 
éreux ovarien 

TOTAL 

-····~--

Résultats d 1 Anatomie-Pathologique 

NOMBl<E CAS POURCENTAGE 

(j 60 ï~ 

ll ressorl de C(~ Ld;ir:c1u l]\H~ r:<lUS C1vons 9 tumeurs 

r: : 1~1H:s el 111H: LuliJ<:Lff bunl·· \ i:k. C Ltc? rL:r111èn;: r::sL ! 'objet 

d'une surveillance attentive. 

50. 
\···· 
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III.- DISCUSSIONS ET COMMENTAIRES 

L 1 analysc de nos observations cli11iques et de nos 

résultats suscite les commentaires suivants: 

Notre ét,ude confir1ne le caractère rare de l 1affection 

n~lrouvel~ cliH>S 1 liltératurc. l_r1 eifoL Fil<KET C. (5) trouve 

Cl Le; PM' rlU\lS [ !::.. ' 34 CdS en 80 ans. 

Tu u s l es crn l e u r s i r 1 r t c ri t :; u r \ d r ûr' e t l': de 1 1 a s <;; oc i a t i on 

Tumeur ovarienne et Grossesse. 

Dans notre étude, nous avons 10 cas en 5 ans dans un 

service qui réalise au cours de la mê1ne période 28 753 accouchements 

et 132 laparotomies pour kyste ovarien. 

III. 1. 2. - L' âge 

L'âge varie de 18 ans â 40 ans, couvre donc la période 

de fécondi . La moyenne est de 25, 7 ans. 
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III. 1.3.- La nationalité 

L'affection comme nous l'avons déjà vue, touche 

- 7 lvoirienr1es 

2 rk 1 rwb~s 

ifo u s c o n s La ton s q '.H: 1 1 
a f f e c t i on t ou c h e d a n s 7 0 % de s c a s 

les nationaux et dans 30 % des ca~ les ètrangers. 

Est-ce que les natiorh1ux fréquentent plus les C.H.U ? 

Nous ne pouvons pas l'affinner. Mais des études ultérieures pourraient 

le confirmer. 

III.2.- LES CARACTERISTIÇUES CLINIQUES 

III.2.1.- Les symptomes (5L (ll) 

Les Cancers de l'ovaire comme les kystes séreux sont 

volontiers silencieux au d~but de leur évolution. C'est ainsi que 

MOl~l~lEI~ et Colldtiorateurc. (Il) trouvent ,33 % des cas o~ l'asso-

FIRKET (5) retrouve 50 % des ca a~ l'association Tumeur ovarienne 

et Gro>sesse est dsy111ptomal"ique. 

Dans notre éLuJe, nou~ retrouvons 40 % des cas o~ cette 

as:;~ciation e~;I. iJ:~yinpto111at·iquc-:. IJ;ins tiU ~( r.L~s cas de notre é.Lucfo 

cette association est décoiJ'12r·c.<: au cours 

expliquent en part'îe 1 1 <:1bsence d'examen complémentaire comme 1
1 Echo-

graph·ie obs tncale dans nos obset'Vdtions. Cet examen n'a é demandé 



dL.:s c<:.:, lie 11otrl.:' L11d(', ior qu'L.:11 Europe toutes 

ics ptll 11011Les benôf·ic1e11L de Cl;L 0xJ1ne11 qui est systématique dès 

1 'aménorThée. 

Dans notre travüil, nou:: avons fait le diagnostic de 

l'association Tumeur ovarienne et Grossesse dans 80 ~au 2e et 

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

retard important dans le diagnostic. 

En effet, pour MONNIER et FIRl<ET (11), (5), la découverte 

de l'association devrait ~tre faite d~s le premier trimestre pour 

un meilleur suivi et surtout ur1t: meilleure surveillance. 

[ l l. 3. 1'1\ l HULCJG l 

Nous tJvons retrouvé 

- 6 kystes sé0eux, 

- 3 kystes dermo'.fdes bén-i ns, 

- 1 cystadénome séreux ovarien (bord-line) 

Certains auteurs excluent les kystes luteaux dans leurs 

études. 

Pour FIRKET (5), 2,5 % des tumeurs sont malignes. 

Notre étude, en accord avec L::. li tt2u.tun: (5, 6, 8, 9, 10, 14) 

note la rareté de l 1association Cancer de .l 1ovaire et Grossesse. 
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III.4.- LE MODE D'ACC8UCHEMENT 

Dans notre travail, 40 % des femmes accouchent par voie 

basse et 40 % par voie haute. La fréquence élevée des césariennes dans 
• 

.. 
•' :. 

ce type d'association s'explique par le fait que dans 30 % des cas de notre 

étude, la tumeur ovarienne n'est découverte qu'au cours de la césa-

rienne et de ~açon fortuite. 

llos n~sul tats théra.peut1quc~; '.:.or,: 

- 1 avortement qui s'e~pliquc par le fait que nous avons 

opéré cette patiente au cours d'une complication 

(torsion d'annexe), 

- 3 hyperthermies non lo!-plo ri'.:cs et 2 brûlut'es rnictionnel les 

en rapport probablemernnt c1vec un accès palustre ou une 

infection ur·inair'e, ce qui est fréquent dans cette 

région d'endérnicité palustre. 

9 cas de douleurs pelviennl!s eri post-opérato·ire, ce qui 

s'explique aisément chez ces pJtientes laparatomisées. 

'.:.(' 'tJllt ____ ./ 

s 0 J ou n \ (" p 1 u :, ck 13 l o lJr •; , i:t l 1 1 \ i) ~, i t 0 1 • i:: n g é Ile ra l , 1 a durée de séjour 
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est de 7 à 8 jours, ce qui est co11 f onne à la durée de séj0l1r 

c!es CE:Si:H' 1 e11nes, des 

lJ té r i e n s ( G • [ • U • ) c1 a n s n o L 1 " ", u v . , , 

3 ) 

Ce délc1i e L d 3 cJ /l Jcrnr'o. ul J u n s u 11 c c1 s , rio u s av on s 

noté un dé 1 a i de 5 j ou r s . Ce c ci:; :»:.: r ù i l -1 l ci û é': l ' abus des an t i 

spasmodiques? Nous ne pouvons pas l'affirmer. 
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[V. - COi'~Cl_US l or~s DE i'JOTf~E ETUD[ 
-·---· ------ -·---- ·--·-·----·-·-·-- ---·-----··-·------- -·--. -·----

Au Lerrne de notn~ ètudc: c~t il 10 lumière des données de la 

littérature, nous pouvons retenir les points suivants 

. 
1°) L'affection est rare en milieu ivoirien. En effet, nous 

n'avons noté que 10 cas d'association Tu11H::ur ovarienne et Grossesse en 

5 ans sur 28 753 accouche111e11ts cl ·120 L:ipdrotomies pour kyste de 

l'ovaire. 

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

une moyenne de 25, 7 ans. 

3°) Elle est asymptornal"ique da11s 40 % des cas de notre 

étude et découverte le plus souvent soit 0u cours d'une complication, 

soiL ou cours d'une cÔsdrienne ( 'lu 'j) ,_) /!.., 4 Ceci nous a111èr1e à proposer 

gnostic de cette assoc1c;tion, 111ôi:: du~c:s1 d'ilvo·ir 1m c\ge gestationnel 

exact. 

4 °) Au pl an thérapeu t i que, I 'annexectomi e sans résection 

cunéiforme de Id lrompe est le traitement de choix associé aux anti-

spasmodiques en perfusion et aux antibiotiques par voie général, Mais 

dans un certain nombre de cas non négligeable, nous avons pratiqué 

une Kystectomie, Les suites.opératoires ont été le plus souvent simples 

et il n'a pas été observé de récidives. 

~~) Au plan histologiqu~. ncus avons dans 9 cas sur 10 

une tumeur- bénigne et dans un seul cas une'.i·tumeur bord-line. 
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NOM ET PRENOMS 

T lT 

. ANNEE 1989 

VILLE DE SOUTENANCE 

PAYS D'ORIGINE 

SECTEUR D'INTERET 

R E S U M E D M E M 0 l R E 

TOURE l30UBAKAR 

G~USSESSE ET TUMCURS DL L'OVAIRE 

(A P~CPOS DE 10 CAS COLLIGES DANS LE SERVICE DE GYNEC0-
013STEHdQUE DU C.H.LJ DE TREICHVILLE, DE JANVIER 1985 

A JUILLET 1990). 

PAGINATION 56 

Abidjan 

COTE D1 IVOIRE 

OBSTETRIQUE 

RESUME L'association Grossesse et Tumeurs ovariennes est rare.et se rencontre 

chez la femme en Sge de procréer. Il n'existe pas de facteur racial prédisposant. 

Son étiopathogénie n'est pas encore élucidée. 

L'intérêt de l'affection n'est pas sa rareté, mais la difficulté que 

peut présenter son diagnostic et surtout la conduite thérapeutique. En effet, 

elle est silencieuse et n'est découverte qu'au cours d'une complication, d'une 

césarienne ou de façon systén:atique au cours du bilan prénatal. Le traitement 

doit tenir compte, non sculc~nier~L rlu cc:r'dC re bénin ou nwlin de la tumeur ova-

Dans le serTice de Gyn o--obs tr·ique du C.H.U de Treichville (Abidjan), 

l 'i'nnexectomie sans résection cuné1'for:lie de la corne tubaire correspondante ou 

la kystecto:n1c au inini111u111 associée aux M1l"ispélstnodiques, a permis une évolution 

favorable dans la plupart des cas. 

Mots clés 

Grossesse et Tumeurs ovariennes - Annexectomie Césarienne - Kystecromie 

Ovariectomie Torsion d'annexe - Millin - B&nin. 

~.--f'l 
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