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RESUME: Le cancer de I'ovaire représente environ 4 % des cancers féminins, responsable de plus de 5 % des décés par cancer.
Les taux d'incidence et de mortalité tendent a diminuer avec les progrés thérapeutiques. Afin de déterminer quelques
aspects épidémiologiques du cancer de I'ovaire au Maroc, une étude descriptive et rétrospective a été menée sur une
période de 34 mois au CHU Ibn Rochd de Casablanca. 182 cas de tumeurs épithéliales ovariennes (TEO) étaient retenus,
représentant 60% de I'ensemble des tumeurs au cours de la période d’étude. L’age moyen des patientes était de 48,3 ans.
Plus de la moitié des patientes était multipares (51%) et ménopausées (56,6%). Un pic des TEO (28%) entre 41-50 ans était
observé. La douleur pelvienne (71%) suivie de 'augmentation du volume de I'abdomen (37%) était les signes cliniques les
plus fréquents. Les tumeurs bénignes étaient les plus importantes (53,8%) contres 34,6% des tumeurs malignes. Les stades
cliniques FIGO Il et IV réunis représentaient 55% de I’échantillon. Les cystadénocarcinome (54,3%) séreux représentaient le
type histologique le plus important. Les données échographiques ont montré dans 31 cas une échostructure solido-kystique
dans les cas des tumeurs malignes alors que cet aspect représentait 50 cas dans les tumeurs bénignes. Les attitudes
thérapeutiques les plus pratiquées étaient : HTSCA dans 25 cas, omentectomie dans 20 cas et curage ganglionnaire dans 15
cas pour les tumeurs malignes. Les cancers ovariens au Maroc sont découverts a des stades avancés. Des actions devraient
étre menées pour favoriser un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate de la maladie. Des études a plus grande
échelle doivent étre menées.

MoOTs-CLEFS: Tumeurs épithéliales ovariennes, analyse épidémiologique, CHU Ibn Rochd Casablanca, Maroc.

1 INTRODUCTION

Le cancer de l'ovaire (CO) est une tumeur maligne qui se développe généralement a partir du revétement de surface des
ovaires. La forme la plus fréquente est le carcinome épithélial de I'ovaire (Eisinger et al., 2004). Du fait de sa situation et de
son diagnostic tardif, le CO représente un probléeme majeur de santé publique et de santé de la reproduction chez la femme a
travers le monde. Il représente 4% de tous les cancers chez les femmes avec plus de 200 000 nouveaux cas diagnostiqués
chaque année dans le monde (Quaye et al., 2008). Il se situé au 7éme rang des cancers de la femme avec un taux standardisé
mondiale par an de 8,1 pour 100 000. Sa fréquence est voisine de celle du lymphome malin non hodgkinien (8,2 pour
100 000) et inférieure a celle des cancers colorectaux (24,5 pour 100 000) et du cancer du sein qui demeure la premiere
pathologie cancéreuse chez la femme (101,5 pour 100 000) (Belot et al., 2008). Le taux de mortalité et de morbidité varie
selon les zones géographiques combiné a une variabilité des types rencontrés. Les tumeurs épithéliales de I'ovaire ou
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tumeurs du revétement ovarien représentent environ 65 % de I’ensemble des tumeurs et plus de 85 % des tumeurs malignes
de I'ovaire de I'adulte [Brun et al., 2012]. Il a le plus mauvais pronostic des cancers gynécologiques suite a un diagnostic
souvent tardif, avec une survie globale a cing ans d'environ 35% (Berrino et al., 2007). En fonction des stades de la maladie
(stade FIGO), les cancers précoces (stade | ou IlI) ont une survie de 80-90% par rapport a 25% dans les stades avancés (FIGO
Il et IV) (Colombo et al., 2006). Aucun test de dépistage efficace pour ce cancer n’existe, seulement 30% des patientes sont
diagnostiqués dans les premiers stades de la maladie (Rufford et al., 2007 ; Quaye et a.,| 2008).

En Afrique les données sur le cancer de I'ovaire sont tres parcellaires relevant le plus souvent des études sectorielles de
quelques pays (Akhtar et al., 1993 ; Kazadi Buanga et al., 2005). Au Maroc le cancer de I'ovaire constitue un réel probleme de
santé publique. Les registres du cancer de Rabat et de Casablanca, situent ce cancer au 4°™ et au 57" rang des cancers le
plus fréquents chez la femme avec une incidence standardisée estimée a 5,2 et 5,3 pour 100 000 respectivement. Parmi les
types les plus communs, les cancers épithéliaux de I'ovaire (COE) représentent plus de 70% des CO. Dans la plupart des cas, le
pronostic du cancer de |'ovaire reste sombre car plus de 35% des cas sont détectés au stade IV (métastatique de stade)
(RCRC, 2012 ; Tazi et al 2009). La précocité du diagnostic dépend en grande partie du contexte clinique, car I'ovaire est un
organe situé en profondeur et d’acces difficile. La prise en charge thérapeutique (chirurgicale ou chimiothérapique), tout
comme le pronostic dépend du type histologique et du degré d’extension de la maladie rendant leur connaissance
histopathologique nécessaire pour des meilleurs politiques de prévention. Malgré le développement de nouveaux
traitements et thérapies visant a améliorer le taux de survie a cing ans, le cancer de |'ovaire reste le cancer le plus meurtrier
du tractus génital de la femme [Rein et al., 2011]. L'objectif du travail était d’étudier les caractéristiques épidémiologiques le
profil épidémiologique et clinico-thérapeutique d’une population des patientes Marocaines atteintes de cancer de I'ovaire en
milieu hospitalo-universitaire dans la ville de Casablanca, pour une meilleure prévention et prise en charge thérapeutique des
patientes.

2 MATERIEL ET METHODES

Population et type d’étude : Il s’agit d’une étude descriptive et rétrospective sur une série de 182 cas recensés au service
de Gynéco-Obstétrique « A » du CHU Ibn Rochd de Casablanca sur une période de 2 ans entre Janvier 2010 et Novembre
2012. Pour mener a bien cette étude, une fiche d’enquéte était établie comprenant : I'identité de la patiente, les données
sociodémographiques, les circonstances de découverte de la maladie, 'examen clinique et para-clinique, le traitement
chirurgical et adjuvant et I'aspect anatomo-pathologique de la tumeur.

Critéres d’inclusion et d’exclusion : Etait inclus dans cette étude toute femme ayant subi une intervention chirurgicale
pour tumeurs épithéliales de |'ovaire. Les autres cas de tumeurs ovariens non épithéliales étaient exclus.

3 RESULTATS
3.1  PREVALENCE GLOBALE
Prévalence globale : durant la période d’étude 303 cas de tumeurs ovariennes ont été enregistrés et pris en charge dans

le service de Gynéco-obstétrique « A » du CHU lbn Rochd de Casablanca, parmi lesquels, 182 cas étaient des tumeurs
épithéliales de I'ovaire (TEO) représentant 60 % des cas de tumeurs global (figure 1).
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Tumeurs Ovariennes

Figurel : prévalence globale de tumeurs ovariennes entre Janvier 2010 et Novembre 2012 au CHU Ibn Rochd de Casablanca, Maroc
TE=tumeurs épithéliales, TNE= tumeurs non épithéliales
3.2 AGE
La moyenne d’age de notre population d’étude était de 48,3+11,2 ans avec des extrémes allant de 16 a 80 ans. On note

un pic entre 41-50 ans représentant 28% des TEO et dans une moindre mesure les femmes agées de 31-40 ans
représentaient quant a elles 25% des TEO (figure 2).
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Figure 2 : répartition globale des tumeurs épithéliales de I'ovaire (TEO) en fonction de I'dge
3.3 PARITE

Notre cohorte était représentée par 38% des femmes nullipares pour un peu plus de la moitié (51%) des femmes
multipares (figure3). Environ 56,6% patientes étaient ménopausées contre 43,4% non ménopausées.
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Figure 3 : répartition des patientes selon la parité

3.4  SIGNES CLINIQUES
La douleur pelvienne a été le signe clinique le plus fréquent au moment du diagnostic dans 129 (71%) cas, suivie de
I’'augmentation du volume de I'abdomen observée dans 63 (37%) des cas et |'ascite dans 38 (21 %) des cas quelques soit la

nature de la tumeur (tableau 1).

Tableau 1 : Signes cliniques révélateurs

Circonstances de découverte Nombre de cas fréquences (%)
Douleur 129 70,9
Augmentation du volume de I'abdomen 63 34,6
Trouble du cycle menstruel 31 17
Signes de compression (urinaires, digestifs et veineux) 29 16
Ascite 38 20,9
Altération de I'état général 16 8,8
Fortuite 25 13,7

3.5 STADIFICATION CLINIQUE

Sur les 182 cas de TEO, 63 (34,6%) étaient des tumeurs malignes, 21 (11,5%) étaient des tumeurs borderlines et 84
(53,8%) étaient des tumeurs bénignes. La répartition selon le stade FIGO des tumeurs malignes a montré que 55% de nos
patientes avaient un stade clinique avance (Stade Il et IV selon la classification de la FIGO 2009) (tableau 2).
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Tableau 2 : répartition des tumeurs malignes selon le stade FIGO

Stades Nbre de %%
cas

Stade I 11 17

TA 4 6

1B 3 5

IC 4 6

Stade IT 17 27

ITA 7 11

IIB 6 10

IIC 4 6

Stade IIT 23 36

1T A 7 11

11 B 10 15

II1 C 6 10

Stade IV 12 19

3.6 TYPE HISTOLOGIQUE DE LA TUMEUR

En fonction du type histopathologique, on note que 10,4% de toutes les tumeurs ovariennes observées étaient des
cystadénocarcinome séreux (soit 54,3% des tumeurs malignes), 6% des carcinomes indifférenciés, 5% des carcinomes
différenciés, 4,4% des cystadénocarcinome mucineux, 2,7% des carcinomes a cellules claires et 1,6% des carcinomes
endométrioides (tableau 3).

Tableau 3 : répartition des tumeurs épithéliales de I'ovaire selon le type hystologique

Type Nbre de cas %%
Tm séreux : 98 53.8
Cystadénomes séreux bénins 69 38
Cystadénomes séreux borderlines 10 5.5
Cystadénocarcinomes séreux 19 10.4
Tm mucineux : 40 22
Cystadénomes mucineux bénins 28 15.4
Cystadénomes mucineux borderlines 4 22
Cystadénocarcinomes Mucineux 8 4.4
Tm endométrioides 17 9.3
Tm endométrioides bénins 12 6.6
Tm endométrioides borderlines 2 1
Carcinomes endométrioides 3 1.6
Carcinomes indifférencies 11 6
Carcinomes différencies 9 S
Tm maligne a cellules claires 5 2.7
Tm a cellules transitionnelles 2 1

3.7 REPARTITION DES TUMEURS EN FONCTION DE L’ASPECT ECHOGRAPHIQUE, ET ATTITUDES THERAPEUTIQUES.

En rapport avec les données échographique, 31 cas avaient une échostructure solido-kystique et 31 autres cas de I'ascite
dans les cas des tumeurs malignes alors que ces aspects représentaient 50 et 15 cas respectivement dans les tumeurs
bénignes (Tableau 4).

Les attitudes thérapeutiques les plus pratiquées étaient: HTSCA dans 25 cas, omentectomie dans 20 cas et curage
ganglionnaire dans 15 cas pour les tumeurs malignes contre, 53 cas de kystectomie, 43 cas d’annexectomie et 17 cas
d’ovariectomie pour les tumeurs bénignes (Tableau 5).
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Tableau 4 : Données échographiques selon les tumeurs bénignes, malignes ou borderline

., . Tumeurs bénignes Tumeurs malignes Tumeurs borderlines

Données échographiques

Cas % Cas % Cas %
Kystique 57 67.8 3 4,7 10 47,6
Solido-kystique 50 59,5 31 49,2 5 23,8
Solide 9 10,7 11 17.4 6 28.5
Ascite 15 17.8 31 49,2 2 9.5
Végetations 43 51,2 36 57,1 6 28.5
Métastases 0 0 29 46 0 0

Tableau 5 : Types d’interventions chirurgicales (attitudes thérapeutique)

Intervention Tumeurs bénignes Tumeurs malignes Tumeurs borderline
Cas % Cas % Cas %
Kystectomie 53 63 0 0 10 47.6
Ovariectomie 17 20,2 0 0 3 14.3
Annexectomie 43 51,2 4 6,3 6 28.5
HTSCA 3 3.5 25 39.7 1 4.8
Omentectomie 0 0 20 31,7 0 0
Curage ganglionnaire 0 0 15 23,8 0 0
Réduction tumorale 0 0 10 15.8 1 4.8
Biopsie 0 0 2 3,2 1 4.8
Abstention chirurgical 0 0 3 4.7 0 0

4 DISCUSSION

Epidémiologie du cancer est I'étude de la distribution de certaines caractéristiques et fréquence des affections malignes
dans des populations spécifiques (Hennekens et al., 1987), a été le leitmotiv de notre étude sur I'analyse épidémiologique du
cancer de l'ovaire a Casablanca en s’appuiyant sur I'expérience du service de gynécologie obstétrique « A» du CHU lbn
Rochd.

En effet, le cancer de I'ovaire n'est pas un cancer tres fréquent, a la différence du cancer du sein ou de col de 'utérus, en
revanche, c'est un cancer caractérisé par une extréme gravité a cause de son diagnostic qui intervient le plus souvent a un
stade avancée de la maladie (Brun et al., 2012). Alors que d'autres cancers gynécologiques peuvent étre diagnostiqués a un
stade précoce grace au dépistage efficace (cancer du col) ou a des signes d’appel cliniques (saignement, par exemple dans le
cas du cancer de I'endomeétre), un test de dépistage précoce du cancer de l'ovaire n'existe pas et la maladie est
habituellement silencieuse. Soixante-dix pour cent des patientes sont diagnostiquées a des stades avancés pour lesquels la
survie a 5 ans est inférieure a 35% (Berrino et al., 2007).

Globalement, en 2010, environ 160 000 personnes sont mortes du cancer de I'ovaire, contre 113 000 en 1990. [Herbst,
1994 ; Lozano et al., 2012] La maladie est plus fréquente dans les pays industrialisés, a I'exception du Japon. Les femmes
agées sont plus a risque ; plus de la moitié des déces dus au cancer de I'ovaire se produisent chez les femmes entre 55 et 74
ans et environ un quart des décés par cancer de I'ovaire chez des femmes entre 35 et 54 ans [ Brun et la., 2012].

En Afrique le cancer de I'ovaire est le 6°™ cancer le plus diagnostiqué chez la femme avec une fréquence de 3,7%, mais
possede la plus forte mortalité (Sankaranayrayanan et al., 2006, Ferlay et al., 2008).

Au Maroc, la fréquence de ce cancer est de 4.7 % des tous les cancers féminins, ce qui le situe au 5eme rang, apres ceux du
sein, du col utérin de la thyroide et les cancers colorectaux, son incidence stable est de 5.3 / 100 000 [RCRC, 2012]. Selon ce
méme registre, tous stades confondus, le taux de survie a 5 ans des cancers de I'ovaire ne dépasse pas 37% a 39% des
cancers ovariens sont diagnostiqués a un stade métastatique (stade IV). Les tumeurs épithéliales de surface malignes,
comptent pour 90% de I'ensemble de ces cancers, et le type histologique prédominant est 'adénocarcinome séreux, qui
représente 41,2% de ces cancers.
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L’age moyen au moment du diagnostic est de 55 ans. Plus de la moitié des cancers de I'ovaire surviennent entre 45 et 64
ans et prés d’un cas sur six survient avant 35 ans mais la tendance globale de I'incidence est I'augmentation avec |'adge (Tazi
et al., 2009).

Dans notre étude 60% des tumeurs ovariennes étaient des tumeurs épithéliales de I'ovaire, ces résultats sont similaire
avec ceux rapporté dans la littérature selon lesquels 60 a 70% des tumeurs ovariennes sont épithéliales. (Brun et al., 2012 ;
Eagle et al., 1997).

La moyenne d’age de notre population d’étude était de 48,3 ans. On note un pic entre 41-50 ans représentant 28% des
TEO. Cette observation est proche de celle rapporté par plusieurs autres études a travers le monde (Katsube et al., 1982 ;
Sankaranayrayanan et al., 2006 ; Enow-Orock et al., 2006 ; Tebeu et al., 2009) dont une étude au canmeroon qui situé cette
age entre 40-59 ans (Sando et al., 2010). Les estimations mondiales globales montrent une incidence maximale du cancer de
I'ovaire entre 65-74 ans (Sankaranayrayanan et al., 2006). Le décalage vers la gauche observé dans notre étude par rapport a
la tendance mondiale pourrait s’expliquer par I'espérance de vie faible de la femme en Afrique en générale.

Notre cohorte était représentée par 51% des femmes multipares par rapport aux femmes nullipares (38%). Environ 56,6%
patientes étaient ménopausées contre 43,4% non ménopausées. Ces résultats corroborent avec ceux de la littérature dont la
multiparité est décrite comme un facteur protecteur vis-a-vis du cancer de I'ovaire (Whittemore et al., 1992 ; Bankset al.,
2000; Stoppler et al., 2011 ; Rein et al., 2011). Le risque de cancer de I'ovaire est diminué chez les femmes non nullipares
comparées aux femmes nullipares avec une réduction de risque de 40% aprés la premiére naissance et de 14% pour chaque
naissance supplémentaire [Whittemore et al., 1992 ]. D’autre part, il est décrit que le cancer de 'ovaire est le plus souvent
diagnostiqué au cours de la période péri-ménopausique (Sankaranayrayanan et al., 2006 ; Rein et al., 2011).

Les stades FIGO Il et IV représentaient 55% des cas de cancer épithéliaux de I'ovaire dans notre série, conformant
I’affirmation selon laquelle le cancer de I'ovaire est souvent diagnostiqué a des stades avancés, car la maladie est souvient
insidieuse et sans signes cliniques apparentes (Fields et al., 2006 ; Chéne 2011 ; Ardaens et al., 2000), mais aussi les malades
ne consultent souvent que plusieurs mois (en moyenne 6 mois) apres |'apparition des premiers symptémes (Mandong et al.,
2003). La douleur pelvienne a été le signe clinique le plus fréquent au moment du diagnostic, 71% cas, suivie de
I’'augmentation du volume de I'abdomen observée dans 37% des cas. L'études de Hiyari [Hiyari, 1995] a retrouvé les mémes
résultats dans 77% des cas alors que qu’elle était retrouvé en 3éme position des signe cliniques (56,67%) les pus fréquent dans
I'étude de Sando (Sando et al.,, 2010). Quant a L'augmentation du volume abdominal, elle est souvent due soit a
I’'augmentation du volume de la tumeur, soit a une ascite (Bankhead et al., 2005 ; Rufford et al., 2007) ce qui concorde avec
notre étude qui a retrouve ce signe comme révélateur de tumeur ovarienne chez 63 patientes, soit 37 % ; sous forme le plus
souvent de masse abdomino-pelvienne qui a été soit isolée soit associes a d’autres signes. Ces résultats pourraient
s’expliquer par la fréquence souvent élevée des maladies inflammatoires pelviennes en relation étroite avec les infections
sexuellement transmissibles (IST) (Sandoet al., 2010). Le peu d’études ayant recherché un lien entre ces pathologies et le
cancer de I'ovaire suggerent un risque majoré pour au moins un épisode de IST surtout s’il est survenu a un age jeune, si la
femme est nullipare en raison d’une infertilité et s’il existé des épisodes récurrents [Elkharashy et al., 2012 ; Lin et al., 2011].
De méme pour l'augmentation du volume de I'abdomen, le tableau clinique correspond a la présentation classique des
tumeurs malignes de I'ovaire (Brennan et al., 2007).

En fonction du type histopathologique, on note que 10,4% de toutes les tumeurs ovariennes, soit 54,3% de tumeurs
malignes étaient des cystadénocarcinome séreux, représentant le type histologique maligne le plus fréquent. Ceci est en
accord avec la majorité des études dans la littérature (Akpadza et al., 2005 ; Sankaranayrayanan et al., 2006). Ces lésions
représentent entre 20 et 50 % des tumeurs ovariennes et 40 % des cancers. Deux tiers d'entre elles sont bénignes et un quart
sont malignes. La faible proportion des types endométrioides s’expliquerait par la faible prévalence de I'endométriose
ovarienne en Afrique en comparaison aux pays développés (Sando et al., 2010).

En rapport avec les données échographique, 31 cas avaient une échostructure solido-kystique et 31 autres cas de I'ascite
dans les cas des tumeurs malignes alors que ces aspects représentaient 50 et 15 cas respectivement dans les tumeurs
bénignes. Parmi les tumeurs malignes de I'ovaire, 25% seulement sont de type kystique, alors que pratiquement 75% sont
Solido-kystique, seul un petit nombre est solide. Hiyari rapporte 34 % des images kystiques parmi 70 cancers ovariens (Hiyari
et al., 1995) . Sellouf aussi dans sa série rapporte un pourcentage de 10 % des images kystiques parmi 30 cancers ovariens
[Sellouf, 1995 ]. l'ascite serait dans 30% des cas un signe révélateur d’'une tumeur ovarienne, sa constatation est de mauvais
pronostic (Sugiyama et al., 2000). Hiyari a retrouve ce symptdme dans 50% des cas comme signe révélateur de cancer
ovarien. Sellouf a constaté 6 cas d’ascite, dont 2 cas en rapport avec une tumeur maligne. Dans notre étude 'ascite a été
retrouvée chez 38 cas (soit 21 %) ; il s’agit d’ascite de moyenne et grande abondance et qui sont révélées malignes dans les
deux tiers apres I'étude cytologique.
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Les attitudes thérapeutiques les plus pratiquées étaient : Un traitement radical (HTSCA avec ou sans omentectomie, avec
ou sans curage ganglionnaire) était pratiqué dans 25 cas, omentectomie dans 20 cas et curage ganglionnaire dans 15 cas
pour les tumeurs malignes contre, 53 cas de kystectomie, 43 cas d’annexectomie et 17 cas d’ovariectomie pour les tumeurs
bénignes. En effet, la chirurgie classique constitue le temps essentiel du traitement dans les tumeurs ovariennes. Elle permet
une exérese tumorale plus ou moins complete et une évaluation de I'extension intra et rétro péritonéale, ce qui va permettre
une stadification si la tumeur est maligne [Morice et al., 2009]. Toutes nos patientes étaient opérées (100%), les techniques
qui ont été utilisées concernant I'ensemble des tumeurs. Pour les tumeurs malignes épithéliales et les tumeurs endocrines, le
traitement conservateur est fait pour les patientes ayant un stade la, (bilan d’extension chirurgical complet négatif et ovaire
controlatéral sain). Une surveillance étroite doit étre réalisée et une hystérectomie avec annexectomie controlatérale est
conseillée. La survie aprées ces gestes est d’autant plus longue que la tumeur est de bas grade, I'intervalle libre est long, I'état
général de la malade conservé, et que la cause n’est pas la carcinose (5-25 % des cas) [Parker et al., 1996].pres avoir eu les
enfants désires [Querleu, 1993].

Au Maroc et a I'image de I’Afrique toute entiére, les données relatives au cancer de I'ovaire font cruellement défaut. Cela
pourrait s’expliquer par la difficulté d’acces des patientes aux centres médicaux spécialisés, la difficulté a rassembler
I’'ensemble des données médicales, du fait du changement souvent de médecins et de centres par les patientes, la pauvreté
de la population etc. Il faut cependant se souvenir que faute d’un registre national des cancers au Maroc, ces données sont
extrapolées a partir des seuls registres de deux villes existants qui couvrent presque 15% de la population Marocaines. Ces
données peuvent ne pas étre représentatives des données en population générale de cancer de I'ovaire quel que soit le lieu
de traitement, elles donnent néanmoins un ordre de grandeur de la gravité et des capacités de traitement de cette maladie

5 CONCLUSION

La présente étude épidémiologique sur le cancer de I'ovaire a montré que ce cancer est une réalité inquiétante au Maroc.
Les femmes agées de plus de 40 ans étant les plus affectées avec une présentation clinique associe au tableau classique des
pelvialgies et un diagnostic souvent tardif. Tout en recommandant une étude plus approfondie sur I'ensemble du territoire
afin de préciser les données cliniques et anatomopathologique du cancer de I'ovaire au Maroc ; il sied de regretter que
I’épidémiologie de ce cancer soit au Maroc le parent pauvre de la santé et que nous soyons obligés de nous servir des
données nord-américaines et européennes qui ne correspondent pas a nos habitudes culturelles, alimentaires, a notre mode
de vie ou a nos us de prescriptions médicales. Cette étude constitue donc une contribution a I'insuffisance des connaissances
sur le cancer des ovaires au Maroc.
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