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( RESUME

Le but de cette étude rétrospective et descriptive était de déterminer les aspects cliniques et anatomopathologiques des
cancersde |’ ovaire recensés entre le 1% juillet 2003 et |e 31 décembre 2008 al’ Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de
Yaoundé au Cameroun. Nousavonsretenu 30 cas avec un age moyen de 48,50 + 13,06 ans. Lescancersdel’ ovaire représentaient
10,75 % des 279 cancers génitauix diagnostiqués au cours de laméme période. Deux tiers des patientes avaient plusde 50 ans,
et les grandes multipares constituai ent 43,33% de |’ échantillon. On notait une faible représentativité des patientes nullipares
(10 %). Des doul eurs pel viennes associ ées étai ent présentes dans 56,67% de cas. Lamajorité des tumeurs (93,33%) avaient une
origine épithéliale. LesstadescliniquesFIGO |1 et 111 réunisreprésentaient troisquartsdel’ échantillon. Laclassification selon
le TNM montrait des stades avancés (pT3 et pT4 réunis) chez 40 % de la population.

En conclusion, les cancers ovariens au Cameroun montrent une variété histomorphologique, les types épithéliaux étant plus
fréguents. L es cancers sont souvent découverts a des stades avanceés. L e role protecteur de lamultiparité n’ est pas relevé par
cette étude. Des actions devraient ére menées pour favoriser un diagnostic précoce et une prise en charge adéquate de la
maladie. Des études a plus grande échelle doivent étre menées, les résultats pouvant étre d'une plus grande utilité aux
politiques de santé.

MOTS CLES: Cancers- Ovaire- Histopathol ogie- Epidémiologie - Cameroun.

CLINICAL AND PATHOLOGICAL PROFILE OF OVARIAN CANCERS IN
YAOUNDE, CAMEROUN.

ABSTRACT

The main objective of this retrospective and descriptive study was to investigate the histomorphol ogical and clinical aspects
of ovarian cancer in Cameroon. Thirty ovarian cancersamong 279 gynaecol ogical cancer caseswereretrieved from patient files
from 1% July 2003 to 31 December 2008. The mean age of the caseswas 48.50 + 13.06 years. Ovarian cancer thus constituted
10.75 % of gynaecological cancers. Two thirds of the patients were aged 50 years or more and 43.33 % were multiparous. The
nulliparous patients constituted 10 % of the population. Abdominal discomfort was the most frequent symptom, in 56.67 % of
patients. The great majority (93.33%) of thetumors had an epithelial origin. Theclinical stagesFIGO Il and |11 represented both
¥,(76.6%) of the casesin our series. Using TNM staging, advanced stage (pT 3 and pT4) was seen among 40 % of the patients.
In conclusion, ovarian cancer in Cameroon shows histomorphologic variety, and tumors of epithelial origin are the most
frequent. Most of the tumors are discovered at an advanced stage. The protective role of multiparity was not shown in this
study. Measures should thus be taken to enable early diagnosis and institute appropriate treatment of the disease. More
studies on alarger scale are necessary to enable planification of health policy on this disorder.
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gynécologiquesdelafemmeet ont un taux de

mortalité et de morbidité élevé danslemonde
et particulierement en Afrique[1-2]. On constate une
grande variabilité géographigue del’ incidence des
cancers de |’ ovaire, ainsi qu’ une variété des types
histol ogiquesrencontrés| 1-5]. Lesdonnées existantes
en Afrigue sont rares, et souvent le résultat de
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recherchessectorielles, car lesrel evésépidémiol ogiques
y comprishistopathol ogiques sont souvent i nexistantes
[5-7]. Les femmes agées de 19 ans et plus sont
généralement concernées, avec une prédilection pour
lestranchesde50a59 ans[3-4]. Lescancersépithdiaux
sont plusfréguents et constituent entre 25 et 45 % des
cancersovariens[4,8]. Unerelation inverseentrela
parité et le taux de cancers ovariens a été souvent
évoguée [1,8]. Les facteurs de risque incluent la
nulliparité, |’ histoirefamilialedescancersdel’ ovaireet
|es patientes présentant une mutation du gegne BRCA 1
ou BRCAZ2. Toutefois 90 % de néoplasie maligne
survient en |’ absence de ces facteurs [9,10]. Ces
cancers, commelaplupart de cancers gynécol ogiques
dans les pays en voie de développement sont
généralement découvertsaun stadeavancé[1,11-12]
avec unesurvieab ansdépassant rarement 40 %o malgré
lestraitements[9]. Au Cameroun, quelques données
existent sur lalocalisation ovarienne des cancers|[ 13-
14], mais aucun travail sur les aspects cliniques et
histopathol ogiques de cescancersovariensn’ et anotre
connaissance disponible. Laprécocité du diagnostic
dépend en grande partie de la présentation clinique,
intégrant le fait que |’ ovaire est un organe profond
difficilement accessible. Lapriseenchargemédicale,
enparticulier chirurgicaeou chimiothérapique, ans que
le pronostic dépend du type histologique et du degré
d extensondelamaadie. Leur connaissance serait tres
utile pour les politiques de lutte contre le cancer.
L’ objectif de cetravail est de déterminer |es aspects
histopathol ogiquesdestumeursmaignesdel’ ovaireet
de préciser le profil clinique desfemmesqui en sont
porteusesdansnotremilieu.

[I-MATERIELS ET METHODES

Nousavonseffectuéal’ Hopital Gynéco-Obstétrique
et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) une étude
rétrospective et descriptive detousles dossiers des
femmeshospitalisées pour un cancer del’ ovaireayant
fat!’ objet d undiagnostic anatomopathologique. Ellea
porté sur la période alant du 1 juillet 2003 au 31
décembre 2008. Lerecrutement était consecutif, et
ne concernait que les malades enregistrés dans | edit
Hopital. Il s agit d’ un hopital spécialisé, deréférence
nationale en matierede santédelamereet del’ enfant,
qui disposed unbon systémed’ archivagedesdossiers
cliniques et des registres des diagnostics
anatomopathol ogiques, permettant aing unrecuell facile
desdifférentesdonneées.

Tousles malades opérées ayant é&é hospitalisées, tous
leursdossierscliniqueset anatomopathol ogiques étaient

complets et étaient retenus. Les données étaient
recuellliessdlonlaméthode documentaire. Lesdonnées
clinigues contenues dans chaque dossier ont été
consignées sur unefichetechnique anonyme. Celles
rel atives au diagnostic anatomopathol ogique ont é&té
relevéesapartir desarchivesdesdiagnosticsdu service
d anatomieet decytol ogie pathol ogiques. Uneattention
particuliereétait portéesur I’ égedelapatience, lagravité,
la ménopause ou non, les signes physiques (masse
annexielle, dyspnée, ascite) et signes fonctionnels
(douleurs peviennes, pesanteur pelvienne, écoulement
vaginal atype de métrorragie associée ou non aune
hydrorrhée). L es diagnosti cs anatomopathol ogi ques
étaient tous posés sur des piéces opératoires qui
cons staient ades annexectomies seulesou associéesa
des hystérectomies totales. Les examens
macroscopiques et microscopiques des piéces
chirurgicaesapréscol oration des coupeshistologiques
al’ hématoxyline—éosine permettaient d’ éablir lataille
de la tumeur, I’ effraction de la capsule ovarienne,
extension extraovarienne ou non, le caractere uni ou
bilatéral, I’ atteinte des organes devoisinage. L’ ascite
éait presquetoujourspréevéelorsgu’ dleétait présente,
et son examen cytologique était prisen comptedansla
gadification. Lagadificaiondiniqueutilisait le Systéme
de la Fédération Internationale des gynécologues
Obstétriciens (FIGO) [15] et la stadification
anatomopahologiquetilisaitlesyseme TNM [16]. Des
duplicatadesfichesdétaillées des différentsrapports
de pathologie ont été faits, si nécessaire, pour
informationscomplémentaires. L escoupeshistologiques
des casportant un diagnosticimprécis pour ce qui est
du type de néoplasie étaient rel ues par 3 pathol ogistes
exercant dansle serviceet lediagnostic consensud était
retenu. Pour des cas disposant d’ un rapport de
consultation ou derdecturedeslamesd’ histopathologie
provenant de I’ éranger, précisément de Genéve ou
Lausanne, le diagnostic anatomopathol ogique retenu
éait cdui figurant sur ledit rgpport. Uneclairanceéthique
aété obtenue au préal able aupres du comité national
d éhique, et I’ analysedesdonnéesa étéréalisée grace
aux logiciedsSPSSverson 10.1 et Microsoft Excel 2007.

Ill- RESULTATS

i- Epidémiologie

- Prévalencedes cancersdel’ovaire

Nous avonsretenu les dossiers de 30 patientes avec
cancer de |’ ovaire, tous unilatéraux sur les 279 cas
enregistrés de cancers gynécol ogiques et mammaires
pendant la méme période. Le cancer de |’ ovaire
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représente donc 10.75 % des cancers gynécologiques - Signes cliniques
et mammaires dans notre série. Tableau IV- Les signes cliniques.
Tableau I- Répartition des patientes par tranches d’age.
Signes cliniques N (%)
Tranches N (%) Masse annexielle 30 (100,00)
d’ages (ans) ° Pesanteur pelvienne 23 (76 ,67)
<20-29 3 (10,00) Douleur pelvienne 17 (56,67)
30-39 6 (20,00) Meétrorragie 4(13,33)
40 - 49 4 (13,33) Dyspnée 1(3,33)
50 -59 10 (33,33) Ascite 8 (26,67)
> 60 7(23,33) La masse annexielle était le signe
Total 30 (100,00) clinique le plus constant, suivi de la

pesanteur pelvienne.

L’age moyen de notre population était de 48,50 + 13,06
ans. On note une fréquence bimodale, avec une bonne
représentativité des femmes appartenant aux tranches
d’age de 50-59 ans et dans une moindre mesure celles

- Stadification clinique
Tableau V- Répartition selon le stade FIGO des

tumeurs pelviennes.
agées de 60 ans et plus (Tableau I). pe
Stades FIGO N (%)
- Parité I-A 1(3,33)
I-C 2 (6,67)
. i . cr 1-A 8 (26,67
Tableau II- Répartition des patientes selon la parité. I-B 4 El 33 3;
Parite N (%) La moiti¢ clipg patientes avait uge
0 3 (]0,00 ) tumeur ¢ iniquement avancée

1-4 14 (46,67) FIGOII  etlV.
5-13  13(43,33)
Total 30 (100,00)
Les femmes nullipares étaient trés peu représentées, et
ne constituaient que 10 % de notre échantillon, les

femmes multipares constituaient 1’essentiel de la

- Types histopathologiques
Tableau VI- Répartition selon le type histologique.

TYPE HISTOLOGIQUE N (%)

R . Tumeurs épithéliales 28 (93,33
population. Dans notre population, 47 % des femmes Cystadénogarcinome 18 ((60 00))
étaient ménopausées et 53 % non ménopausées. papillaire séreux

Cystadénocarcinome 7 (23,33)
. s s A mucineux
Ta!)leau ITI- Relation entre la parité et 1’ 4ge des Adénocarcinome 2 cellules 3 (10,00)
patientes. claires

Tumeurs du mésenchyme et 2 (6,67)

\Age({..s) <20-29 30-39 40-49 5059 >60 Total des cordons sexuels
Parite Tumeur 3 cellules de la  1(3,33)
1-4 1 5 2 4 2 14 Tumeur de Sertoli-Leydig 1(3,33)
5-13 0 1 1 6 5 13 Tumeurs germinales 0 (0,00)
Total 3 6 4 10 7 30 TOTAL 30 (100)

La multiparité augmentait sensiblement avec I’dge
des patientes.

Tableau VII - Relation entre la parité et le type histologique de la tumeur ovarienne.

Type Tumeur épithéliale Tumeur du
histologique mésenchyme
et cordon sexuel Tumeur
\ Cystadéno Cystadénocarcinome Carcinome Tumeur 23 Tumeur de germinale
Parité carcinome mucineux a cellules cellules de  Sertoli-
séreux claires  granulosa Leydig
0 1 0 2 0 1 0
1-4 7 4 1 1 0 0
5-13 10 3 0 0 0 0
Total 18 7 3 1 1 0
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Les tumeurs épithéliales étaient prédominantes parmi
lesquelles les carcinomes a cellules claires, suivies de
tumeurs du mésenchyme et du cordon sexuel (Tableau
VI). Les tumeurs épithéliales survenaient chez les
patientes nullipares ou celles avec une parité faible. La
survenue des cystadénocarcinomes séreux oumucineux
augmentait avec la parité (Tableau VII).

- Stadification pathologique
Tableau VIII- Répartition des patientes selon le stade
pathologique.

Stades o
pathologiques N(%)
pT1 5(16,67)
pT2 13 (43,33)
pT3 9 (30,00)
pT4 3 (10,00)
Total 30 (100,00)

La stadification anatomopathologique montrait un stade
avancé (pT3 ou pT4) chez 40 % de patientes. Par
ailleurs 43,33 % avait une tumeur stade pT2.

IV- DISCUSSION

Notre étude n’a intéressé qu”une population de patientes
d’une formation sanitaire de référence dans une ville qui
en compte plusieurs, associées a des structures sanitaires
de moindre importance dont le service d’archivage n’est
pas bien établi. Il est possible que des malades aient
échappé aux consultations de HGOPY pour se faire
prendre en charge ailleurs, ce qui amoindrit la taille de
notre échantillon et constitue un biais de notre étude.
Dans le méme ordre d’id€e, des dossiers médicaux
exploitables pourraient avoir été inexistants parce que
mal archivés ou parce que non constitués dans le cadre
d’une prise en charge par exemple clandestine des
malades, méme si cette éventualité n’a pour Iinstant pas
été découverte dans ledit hopital. En Afrique, le cancer
de I’ovaire est le sixiéme cancer le plus fréquemment
diagnostiqué chez la femme avec une fréquence de
3,7%. Par ordre de fréquence, il est au dixiéme rang
parmi les cancers gynécologiques, mais c’est celui qui
est greffé de la plus forte mortalité [1-2]. En effet, a
cause du diagnostic trés souvent tardif, la survie globale
a cinq ans varie de 15 a 20% malgré les progres
thérapeutiques (chirurgie et chimiothérapie) [1,12]. Dans
notre milieu, les données relatives aux cancers de 1’ ovaire
manquent cruellement. Une des raisons essentielles de
cette lacune est la difficulté d’accés des patientes aux
centres médicaux spécialisés. A cela s’ajoutent les
difficultés a rassembler I’ensemble des données
médicales, les patientes changeant souvent de médecin

et d’hopital, ou se dirigeant vers les tradipraticiens sans
transfert automatique des données médicales lorsqu’elles
existent.

Aspects cliniques: Dans cette analyse, les cancers de
’ovaire, tous unilatéraux, représentaient 10,75 % des
cancers génitaux et mammaires de la femme répertoriés
pendant la méme période. Cette proportion est proche
de celles rapportées dans d’autres séries africaines [17-
19].

Age: Les femmes dont I’age est compris entre 40 et 59
ans sont plus représentées (Tableau I), observation
proche de celle faite par d’autres auteurs [4, 13, 17].
Les chiffres globaux mondiaux montrent une incidence
maximale du cancer de I’ovaire entre 65 et 74 ans [1].
Le décalage vers la gauche observé dans notre série et
dans bien d’autres pays africains {8, 13] par rapport a
la tendance mondiale peut s’expliquer par ’espérance
de vie basse de la femme camerounaise qui est limitée a
52 ans.

Role de la parité: La multiparité est décrite comme un
facteur protecteur vis-a-vis des cancers de I’ovaire [10],
mais dans notre série 90 % de patientes avaient au moins
une parité de 1 et 43,33 % avaient une parité de 5 et
plus. Des observations allant dans le méme sens ont €té
faites par Tebeu et al 2 Maroua au Cameroun [13] et
par Buhari et al au Nigeria [20]. Bien que la petite taille
des échantillons ne permette pas de conclure
définitivement, le role protecteur de la multiparité dans
les cancers de I’ovaire devrait encore faire I’objet d’une
actualisation approfondie des données dans notre milieu.

Ménopause: Prés de la moiti€ des participantes a
I’étude étaient ménopausées, ce qui est en conformité
avec les données de la littérature. En effet le cancer de
I’ovaire est le plus souvent diagnostiqué au cours de la
période péri ménopausique [1,4, 10].

Signes cliniques et stades FIGO: Les stades FIGO
I et IV représentaient 50 % des cas dans notre étude ;
comme ailleurs, les cancers de I’ovaire sont souvent
diagnostiqués tardivement, car les patientes ne consultent
que longtemps aprés le début des symptomes qui sont
en soi totalement aspécifiques [9]. Dans la série de
Bubhari et al, plus de la moitié des patientes a consulté
plus de six mois aprés ’apparition des premiers
symptdmes [20]. Mandong et al a fait également les
mémes observations [21].

Les tableaux cliniques des patientes de notre série sont
dominés par la présence d’une masse et d’une pesanteur
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pelvienne, cequi correspond alaprésentation classique
des tumeurs malignes de |'ovaire [22]. La
symptomatol ogie douloureuse, observéedansplusde
lamoitiédescas, pourrait &reduealafréguenceéevée
des maladiesinflammatoires pelviennes, souvent en
relation aveclesinfectionssexud lement transmissibles
dont le chef defile est le Chlamydiatrachomatis.

Types histologiques et stade pathologique (pT):
Lescancersépithdliaux sont detresloinlesplusfréquents
(93,33% des cas), le cystadénocarcinome de type
séreux étant le plusreprésenté. Cette prédominancede
cancersépithdliaux est retrouvéedanstoutes|esséries,
avec uneproportionvariable[1, 4, 6,8]. L' absencedu
type endométroide peut s expliquer commedansles
autres séries africaines par la faible prévalence de
I endométriose ovarienne en comparai Son aux pays
développés, lecaracteredifficiledu diagnogtic et lataille
réduitedel’ échantillon. Nousn’ avonsenregistréaucune
tumeur germinde. En cequi concernelagtadification, le
sadepT2 &tait leplusfréguent dansnotre série (43,33%)
aumoment du diagnogtic, et lesstadesavancés (pT3 et
pT4) concernaient 40 % des patientes. La série de
TEBEU et a [13] fait ressortir une plus grande
proportion de stades avancés ; ces trouvailles sont
explicablespar uneinégalitéd’ information en matiere
de cancer et d’ acces au dépistage précoce des cancers
des populations dans ces deux localités, avec un
avantage pour lapopul ation concernée par notre é&ude.

V- CONCLUSION

Lecancer del’ ovaire est uneréalité dansnotre pays.
Lespatientes de plusde 40 anssont plusaffectées. La
présentation clinique associ e au tableau classique des
pelviagies. Lediagnostic est souvent tardif. Lestypes
histologiques épithéliaux sont plus fréquents, et
correspondent aux données de lalittérature. Leréle
protecteur delamultiparitén’ est pas misen exergue
dans cette étude. Nous recommandons une éude plus
approfondie afin de préciser lesdonnéescliniques et
anatomopathologiques du cancer de |’ ovaire au
Cameroun g
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