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Epidémiologie

 Incidence en France : 4500 nouveaux cas
par an

e 3,8% des cancers de la femme

* 6,1% des causes de mortalité féminine
(3500 deces par an)

* Age de découverte: 65 ans

e 70 a 80 % des tumeurs de I’ovaire sont
découvertes au stade IIl et IV



Facteurs protecteurs

* Multiparite

* Contraception prolongee (effet prolonge
meme apres 10 ans surtout s1 prise avant 25
ans)

* Pathologie thyroidienne



Facteurs de risque

* M¢nopause tardive (> 55 ans)

* Nulliparite

* (Grossesse tardive

* THS oestrogenique seul prolonge
* Forme familiale et genétique

* Obesite, diabete et hypertension

* Autres: irradiation, exposition professionnelle, talc......



Classification histologique

* Tumeurs epitheliales

* Tumeurs germinales
* seminomateuses

°* NOon seminomateuses

e Tumeur stromale



Classification de FIGO

* Stade Ia: 1 ovaire, capsule intacte, cytologie
peritoneale negative

e Stade Ib: 2 ovaires, capsule intacte,
cytologie péritoneale negative

* Stade Ic: 1 ou 2 ovaires + rupture capsulaire
ou cytologie peritoneale positive



Classitication FIGO

* Stade Ila: 1 ou 2 ovaires + uterus et/ou
trompe, cytologie peritoneale negative

* Stade IIb : 1 ou 2 ovaires + autres structures
pelviennes, cytologie peritoneale negative

* Stade Ilc : IIa ou IIb + cytologie périton¢ale
positive



Classitication FIGO

Stade IIla: métastases peritoneales extra-
pelviennes microscopiques, N-

Stade IIIb: métastases peritonéales extra-
pelviennes < 2cm, N-

Stade Illc: metastases peritoneales extra-
pelviennes > 2cm et /ou N+

Stade IV: métastases a distance



Degre de différenciation

* Grade 1: bien différencie avec des
structures papillaires reconnaissables et des
axes conjonctifs bien definis

* Grade 2 : papilles 1dentifiables mais plus
serrees, avec axes conjonctifs inconstants

* Grade 3 : mal différencie, avec disparition
de 'organisation papillaire



PEC therapeutique

* Traitement chirurgical
* Traitement adjuvant :
* Chimiotherapie

* Radiothérapie



Traitement chirurgical

Toujours geste chirurgical en premier
Diagnostic: biopsie et examen extemporané
Bilan Iésionnel: classification FIGO
Traitement: exerese maximum

Evaluation du résidu tumoral+-++
* RO: exerese complete (pas de residu macroscopique)
* R1: exerese optimale (résidu < 2cm)

* R2: exerese suboptimale (résidu > 2cm)



Technique chirurgicale

Incision meédiane sus ou sous ombilicale
Cytologie peritoneale systématique
Exploration de la cavité péritoneale + biopsies
Hysterectomie totale

Annexectomie bilatérale

Omentectomie

Appendicectomie

Curage pelvi-lombo-aortique



Cas particuliers

* Desir de grossesse:
* Traitement conservateur

* Kystectomie et annexectomie unilatérale
* Reprise chirurgicale dans un 2nd temps

e Re¢alisable si stade Ia grade 1 non a cellules
claires



Coeliochirurgie : quelle place?

* A vis¢e diagnostic :

* Sensibilité : 100%

* Spécificite : 96,6%

* VPN : 100%

* VPP: 41,3%

Canis, obstet gynecol, 1996

* Examen clinique, échographie et endoscopie :

* Faux negatifs : 1,5%

Blanc,Eur J obstet gynecol reprod bio 1994



Coeliochirurgie :quelle place?

* Toujours :
* Reéaliser une cytologie péritonéale + biopsies
* Exploration de la cavite abdominale
* Extraction par sac endoscopique

* Toujours etre suivi d’une reprise
chirurgicale par laparotomie

* Risque de dissémination tumorale
intrapéritoneale et sur les orifices de trocarts



Facteurs pronostiques

* Volume du reliquat tumoral apres la
premiere chirurgie

* Degre de différenciation cellulaire de la
tumeur

* Stade d’extension tumorale (FIGO)



Chimiotherapie: indications

* Systématique sauf s1 stade Ia grade 1 et non
a cellules claires (accord d’experts)

* Augmente la survie sans recidive

ICON I et ACTION

* Ameliore la survie globale

ICON 1



Chimiotherapie : modalites

* Toujours un sel de platine (grade A) associé
le plus souvent au paclitaxel

* Durée de la chimiothérapie ?
* 6 cycles

* Pas d’intérét a prolonger la chimiothérapie au
dela de 6 cycles (grade C)



Radiotherapie

* Stade Ia grade 2-3, ou a cellules claires, Ib,
Ic, IIa peuvent bénéficier de radiothérapie

* Stade IIb, Ilc, sans résidu post chirurgical
peuvent beneficier d’une radiothérapie
(grade C)

* Radiothérapie abdomino-pelvienne
ameliore la survie par rapport radiotherapie
pelvienne (grade B2)



Recommandations et
Radiotherapie

* Re¢aliser une radiothérapie abdomino-
pelvienne dans le cadre d’essais
therapeutiques (accord d’expert)

* Prévenir les patientes de la toxicite
specifique de radiotherapie abdomino-
pelvienne (accord d’expert)

* Curietherapie 1sotopique n’est pas
recommande¢ (garde B2)



Traitement Stade Ia, Ib, Ic et Ila apres chirurgie de stadification
complémentaire des compléte
stades I et I1a.
oul a non

stade Ia grade 1 non

h 4

a cellules claires ?

A 4

*Stade [a G2-3 ou a
cellules claires

Pas de traitement
complémentaire

«Stade Ib, Ic, Ila

*Chimiotherapie a base de sels de platine

*Radiothérapie dans le cadre d’essais
thérapeutiques

A 4

Surveillance




Traitement
complémentaire
pour les stades IIb
et Ilc.

Stade IIb, Ilc

Résidu tumoral

oul

A

* chimiothérapie a base de
sel de platine

apres chirurgie ?

non

A 4

echimiothérapie a base de sel de platine

*Radiothérapie chez des patients
s¢lectionnés

A 4

oul

\ 4

Choix d’une chimiothérapie
complémentaire ?

non

*Sel de platine seul ou associé

*Si résidu < 2cm chimiothérapie IV +
cisplatine intraperitoncale

\ 4
Radiothérapie dans le
cadre d’essais

thérapeutiques




Surveillance

* Avie
* Examen clinique et CA 125 tous les 6 mois
pendant 5 ans puis tous les ans

* IRM abdomino-pelvienne s1 point d’appel



Conclusion

Decouverte le plus souvent tardive
Prise en charge meédico-chirurgicale
Toujours utiliser un sel de platine

Mauvais pronostique
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