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INTRODUCTION

Les cancers épithéliaux primitifs de la trompe, le plus rare
de tous les cancers gy n é c o l ogiques, représentent 0,1 à 
1,92 % de l’ensemble des cancers gynécologiques et mam-
maires (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9). Du fait de la proximité de
l’utérus et de l’ovaire, le diagnostic de cancer primitif de la
trompe est très difficile à affirmer et repose sur de critères
très rigides :
- Présence d’une lésion macroscopique dans la trompe,
- Absence de tumeur de l’ovaire ou de l’utérus, ou, le cas 

é chéant tumeur de type histologique diff é rent de ceux 
de l’utérus et ou de l’ovaire.

Dans le but de faire une revue de la littérature nous rappor-
tons le cas d’une forme exceptionnelle bilatérale découver-
te sur une pièce opératoire.

OBSERVATION

Une dame de 62 ans, sans antécédent particulier, originaire
de Mauritanie, deuxième geste et nullipare, était reçue pour
une tumeur abdomino-pelvienne évoluant depuis 15 ans
dans un tableau associant un assez bon état général, des
œdèmes des membres inféri e u rs prenant légèrement le
godet, un ombilic déplissé, une ascite, sans hydrothorax.

Le bilan biologique et la ra d i ographie du thorax étant
normaux, une laparotomie exploratrice a été décidée.

L’ ex p l o ration re t ro u vait une ascite, qui est aspirée, deux
masses au niveau des deux trompes repoussant un utéru s
de petite taille semblant indemne. Les ova i res étaient
re foulés dans le cul-de-sac, mais semblaient sains. Il n’y
avait ni greffe péritonéale, ni métastase abdominale.

Une hy s t é rectomie avec annexectomie bilat é rales a été
réalisée suivie d’un drainage abdominal non aspiratif.
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RESUME

Les cancers épithéliaux primitifs de la tro m p e, le plus
ra re de tous les cancers gy n é c o l ogiques, rep r é s e n t e n t
0,1 et 1,98 % de l’ensemble des cancers gynécologiques
et mammaires. Du fait de la proximité de l’utérus et de
l ’ ova i re, le diagnostic de cancer primitif de la tro m p e
est très difficile à affirmer et repose sur de critères très
rigides : 
- présence d’une lésion macroscopique de la trompe,
- absence de tumeur de l’ova i re ou de l’utérus, ou, le 

cas échéant tumeur de type histologique différent de 
ceux de l’utérus et ou de l’ovaire.

Les auteurs, à partir de la découve rte d’un cancer
papillaire bilatéral de la trompe sur une pièce d’exérèse
d’un tumeur pelvienne, font une étude de la littérature
en vue de cerner les problèmes nosologique, épidémiolo-
gique, anatomo-pathologique, diagnostique, thérapeuti-
que, évolutif et pronostique de la maladie.
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SUMMARY

Carcinoma of fallopian tube - Report of a case of
bilateral papillary carcinoma and review

Epithelial carcinomas of fallopian tube rep resent the
ra rest gy n a e c o l ogical cancer. Th ey account for 0J and
1,98 %of all gynaecologic and breast cancers. Diagnosis
of the disease is ve ry difficult and needs to meet ve ry
rigid criteria including:
- objective macroscopic tumour in the fallopian tube,
- No ova rian or uterus tumour of the same histologic 

type. Whenever such a tumour is found, it must not 
be of the same histologic type.

The authors, after reporting a case of bilateral papillary
carcinoma of the fallopian tube, review the literature to
d e fine nosologi c, ep i d e m i o l ogical, pat h o l ogi c, diag n o s -
tic, therapeutic and evolution features of the disease.
Key words : papillary Carcinoma, Fallopian tube.
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Les suites ont été compliquées par une éviscération qui
avait été réparée sous anesthésie générale. La malade était
sortie du service au bout de trente jours d’hospitalisation,
avant l’arrivée du résultat histologi q u e, et est perdue de
vue depuis lors.

L’examen histologique avait révélé un carcinome papillaire
bilatéral de la trompe sans tumeur objectivée dans l’utérus
ou les ovaires.

DISCUSSION ET REVUE DE LA LITTERATURE 

Epidémiologie

Le cancer de la trompe représente 0,1 et 1,98 % de tous les
c a n c e rs gy n é c o l ogiques et, représente le plus ra re des
cancers de la filière génitale chez la femme (1, 2, 3, 4, 5, 6,
7, 8, 9).
L’incidence annuelle est estimée entre 2,9 et 6,6 cas par
million de femmes aux USA (6). Elle n’est pas connue dans
nos régions. Plus de 2000 cas en sont rapportés depuis 1950
(6). Les formes bilatérales sont exceptionnelles.
Ces données d’incidence peuvent avoir été faussées par les
c ri t è res de définition qui at t ri buent à l’ova i re les fo rm e s
prenant « en masse les deux organes «.
Comme chez notre patiente, la maladie survient autour de
la cinquantaine (ages extrêmes 18 et 87 ans) et est associée
à la pauciparité, l’infertilité et la salpingite chronique (6).

Symptomatologie

La triade symptomatique pat h ognomonique de l’hy d ro p s
tubae profluens associant des pertes liquidiennes abondan-
tes, des coliques pelviennes et une masse n’est décrite que
dans 10 à 15% des cas (6). La plupart du temps il s’agit de
signes cliniques non spécifiques pouvant associer de façon
variable des métrorragies, (50 à 61 % des cas), des algies
pelviennes (30 à 49 % des cas) et une masse ab d o m i n o -
pelvienne (12 à 61 % des cas) ou asymptomatique dans
14 % des observations (6). Notre patiente s’est présentée

avec une symptomatologie orientant vers un diagnostic de
tumeur de l’ovaire.

Diagnostic

Il est ra rement fait avant l’intervention et peut, comme
chez notre patiente, orienter vers une tumeur de l’ovaire ou

alors un fibrome ou un abcès d’une annexe (2).
L’ i m age rie peut être trompeuse dans les fo rmes précoces
comme dans les formes tardives en simulant en tout point
une masse ova rienne (2). L’ é ch ographie doppler couleur
peut orienter ve rs le diagnostic en montrant un index de
résistance vasculaire situé entre 0,29 et 0,40 (2).
L’élévation du dosage du CA 125 n’est pas spécifique de la
m a l a d i e, mais peut sugg é rer un envahissement péri t o n é a l
(6).
La cœlioscopie peut, dans les formes précoces, évoquer le
diagnostic pré-opératoire (6).
Au cours de l’intervention, la rareté de l’affection, fait que
le chirurgien pense exceptionnellement au diagnostic (6) et
ne pense pas à faire une iconographie comme ce fut le cas
de notre patiente.

Anatomie pathologique

Macroscopiquement la lésion se présente comme une mas-
se solide intra-luminale d’aspect pap i l l a i re présentant des
zones hémorragiques et des zones de nécro s e, siége a n t
dans une trompe dilatée et ayant une paroi épaissie (6). Le
p avillon est fe rmé dans la moitié des cas et l’aspect
m a c roscopique évo q u e, avant ouve rt u re de la pièce, un
pyosalpynx ou un abcès (6).
Le type histologique le plus fréquemment décrit est l’adé-
n o c a rcinome (6). La microscopie reconnaît des va ri é t é s
alvéolaires, papillaires, endométroïdes ou médullaires avec
des transitions brutales entre un épithélium normal et la
prolifération. Des formes associées et des types histologi-
ques plus ra res (sarcomes purs, lymphomes, carc i n o - s a r-
c o rmes, môles hy d at i fo rmes et ch o ri o c a rcinomes) sont
décrits (6).

Il est décrit dans ces tumeurs des altérations génomiques,
dans des pro p o rtions identiques à ceux qui sont observ é s
dans les cancers de l’ova i re, et portant sur C-erbB-2 
(25,6 %), p53 (60,5 %) (3).

La forte prévalence de mutations ponctuelles du codon 12
du gène K-ras (87,5 %) pourrait suggérer son rôle dans la
pathogénie moléculaire de la maladie (5).

L’extension des tumeurs malignes de la trompe se fait par
ex fo l i ation de cellules cl o n ogènes dans la lumière et qui
vont ensuite migrer vers le pelvis, la cavité abdominale et
ou l’utérus (1). L’extension intra-abdominale se fait com-
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me dans les cancers de l’ova i re ve rs le péritoine pari é t a l ,
l’épiploon, le péritoine viscéral et le diaphragme (1).

L’ e nvahissement séreux se fait de pro che en pro che pour
aboutir à une prise à masse de la trompe (1).

Les lymphatiques efférents traversent le mésosalpynx. pour
rejoindre les efférents utéro-ovariens le long des vaisseaux
l o m b o - a o rtiques avant d’aboutir aux ganglions lombo-
aortiques (1). D’autres voies lymphatiques suivent le liga-
ment rond pour aboutir aux ganglions iliaques et obtura -
teurs (1). Ceci explique les envahissements ganglionnaires
pelviens et lombo-aortiques fréquents (59 % de N+ tous
stades confondus dont 33 % de N+ au stade 1,66 % au
stade II et 80 % aux stades III et IV) (1). Plus rarement, on
décrit des envahissements ganglionnaires inguinaux (1).

L’ o ri gine des fo rmes bilat é rales ou mu l t i c e n t riques fa i t
l’objet de nombreuses discussions.
Les données disponibles ne permettent pas actuellement de
d é t e rminer s’il s’agit  de gre ffes  néoplasiques, de
métastases ou de véritables lésions synchrones.

La stadification

La stadification est faite comme dans le cancer de l’ovaire
par la laparotomie exploratrice (6).
Les données de la littérature font état de séries présentant
des cas à des stades re l at ivement moins avancés que les
cancers de l’ovaire (6). En effet, 20 à 25 % des cas sont au
stade 1,20, à 25 % au stade II et 40 à 50 % aux stades III et
IV (6).
Ces données de stadification peuvent avoir été faussées par
les critères de définition qui attribuent à l’ovaire les formes
avancées prenant en masse les deux organes.

Le traitement

Du fait de la ra reté de la maladie et de ses similitudes
d’avec le cancer de l’ovaire, la plupart des auteurs recom-
mandent de recourir aux stratégies thérapeutiques utilisées
dans le traitement du cancer de l’ovaire (6).
L’ i n t e rvention de base est la colpohy s t é rectomie élargi e
aux annexes avec ly m p h a d é n e c t o m i e, omentectomie et
cytoréduction maximale dans les cas à extension stri c t e -
ment pelvienne des biopsies péritonéales mu l t i p l e s
( go u t t i è res pariéto-coliques, diap h ragme et viscères) et

«picking» ganglionnaire lombo-aortique systématique (6).
Du fait des risques de gre ffes néoplasiques, le tra i t e m e n t
conservateur ne serait presque jamais indiqué dans le can-
cer de la trompe (6).

ROSEN, après avoir comparé les survies de patientes pré-
sentant des stades I et II de cancers de l’ova i re et de la
trompe, conclut que cette dernière avait un pronostic plus
sévère (9). Il est donc recommandé de faire systématique-
ment un traitement adjuvant systémique.

Les mono-ch i m i o t h é rapies ayant donné des résultats plus
d é c evant, les protocoles conseillés associent des sels de
p l atine à d’autres drogues (6). Le protocole de référe n c e
associe le Cisplatine (50 mg/m2 de surface corporelle), le
cy clophosphamide (500 mg/m2 de surface corp o relle) et
l ’ a d ri a mycine (50 mg/m2 de surface corp o relle) pendant 
6 à 12 cycles de 28 jours (6).

Des instillations intra - p é ritonéales, 4 semaines après l’in-
tervention, de 100 à 150 mCi d’or colloïdal ou de 15 à 16,5
mCi de 32P dilués dans 1000 ml de sérum salé isotonique
ont permis d’obtenir des doses sur la surface du péritoine
de l’ord re de 35-40 Gy en une instillation ou 80 Gy en
deux fois (7).

Pour réduire le risque de récidive vaginale, la curiethérapie
de barrage par applicateur endovaginal a permis de délivrer
jusqu’à 20 Gy sur la surface du vagin (7).

Les protocoles d’irradiation externe adjuvante usuels com-
prennent une administration de 30 à 50 Gy par des champs
opposés de 16 cm sur 16 cm, délivrés par le cobalt ou un
accélérateur linéaire (7).

La surveillance se fait de façon rap p ro chée (tous les 
3 mois) pendant les deux premières années par la clinique,
l’imagerie et les dosages du CA 125 (6,7).

Des laparotomies ou laparoscopies de second ou même de
troisième regard, ont été réalisées par certaines équipes (8).
L’expérience du Rosewell Park Memorial Institute lui attri-
bue un rôle pronostique (8). Nous n’en avons pas tro u v é
d’autre confirmation dans la littérature.

Les sites de récidive sont le pelvis (56 %), l’abdomen 
(50 %) et les métastases métachrones (44 %) (4).
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Des récidives, jugées jadis incurables (6,7,8), ont totale-ment
d i s p a ru après administration de taxanes (10). Cette consta-
t ation ouvre la voie à l’utilisation du Placl i t a xel et du
Docetaxel en chimiothérapie de première ligne comme cela
se fait actuellement dans le cancer de l’ova i re dont on sait
qu’il est de meilleur pronostic que le cancer de la trompe (9).

Pronostic

Les fa c t e u rs classiques de mauvais pronostic incluaient :
une tumeur de grande taille (6), un stade avancé (4,7), un
e nvahissement ga n g l i o n n a i re pelvien ou lombo-aort i q u e
(1), l’existence d’un résidu macroscopique post opératoire
(6,8), la persistance d’un résidu après laparotomie ou lapa-
roscopie de second rega rd (8) et l’absence de ch i m i o t h é -
rapie (6) ou de traitement combiné (7).

Le rôle pronostique de l’altération des gènes de la p53, K-

ras, c-erb-2 et de l’immu n o - m a rq u age de la tumeur au
CA125 est en cours d’évaluation (3,6).

CONCLUSION

Les cancers de la trompe sont des affections très rares. Les
fo rmes bilat é rales sont ex c eptionnelles. Cette ra reté de
l’affection rend son étude épidémiologique très difficile. Le
diagnostic est rarement fait avant l’intervention ou l’étude
h i s t o l ogi q u e. Les cri t è res de définition de la maladie
p e u vent avoir influé sur la fréquence de la maladie et sa
stadification.
Du fait de ses similitudes histo-pathologiques et évolutives
d ’ avec le cancer de l’ova i re, le traitement est similaire à
celui de cette dernière.
Des études sont attendues pour une meilleure définition de
la maladie, du rôle des taxanes et du Topotécan en chimio-
thérapie de première ligne et des facteurs de pronostic.
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