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Incidence peu élevée, 

cancer gynécologique le plus mortel 
Problème

de santé publique 

Dépistage 

Prise en charge Pour être de qualité → multidisciplinaire

RCP

Discussion diagnostique et thérapeutique → 

standardiser les prises en charge et améliorer le suivi du patient

Vecteur d’échanges pédagogiques entre les professionnels

Analyse du bénéfice/risque et de QOL pour le patient

Introduction

Pas de moyens efficaces de dépistage 

Dans le monde,

240 000 nv cas 

et 184 799 décès 

En Algérie, 

5ème rang des cancers ♀

incidence de 8,4/105 ♀
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Epidémiologie descriptive

(GLOBOCAN 2018)
≈ 240 000 nv cas

≈ 185 000 décès (1.9% tous les décès / cancer)
2018  {

Incidence :21,75 cas/105 ♀

Mortalité:13 940 décès

(SEER 2020)



8,4cas/105 ♀

Epidémiologie descriptive



L’augmentation du nombre d’ovulations3

Les maladies gynécologiques

Endométriose   /  SD des ovaires poly kystiques  / Maladies pelviennes inflammatoires4

Le mode de vie

L’alimentation(viande,beurre)       L’obésité                         Le talc             La cigarette 5

Le traitement hormonal substitutif (THS) 6

Prédisposition héréditaire 

 Mutations germinales[Breast Cancer 1(BRCA1) / Breast Cancer 2 (BRCA2)] : 90%

 SD Lynch [mutation constitutionnelle sur un des gènes du système MisMatch

Repair–MMR-, système de réparation de mésappariements de l’ADN: MLH1, 

PMS2, MSH2, MSH6 ou EPCAM)

BRCA2 → risque de CEO 12 à 20% 

BRCA1→ risque de CEO 39 à 46%2

Risque ↗après 50 ans                   Âge Moyenne : 50 et 70 ans 1

Epidémiologie analytique (FDR)



CA 125 & Echographie
faux négatifs

&
faux positifs

Dépistage des populations à haut risque→(mutations BRCA) 

Dépistage

Cartographie de la méthylation de l'ADN 

↓ l'incidence  

si mutations BRCA 

≈80%

↓ Nombre d’ovulations
CO

Allaitement

Multiparité

Prophylaxie pharmacologique: anti-inflammatoires?

Salpingo-ovariectomie bilatérale SI mutations génétiques

Prévention & dépistage

Prévention



10-20% 5-20% 3-10%60-70%

Classification histologique du cancer de l’ovaire

Etude anatomo-pathologique



10-20% 5-20% 3-10%60-70%

Classification histologique du cancer de l’ovaire

grade1

grade 2

grade 3

Ȼ bien différenciées 
Se multiplient lentement

÷ cellulaire importante

Potentiel M+ ↗

Grade intermédiaire 
Peu de Ȼ différenciées 
Agressivité modérée

Etude anatomo-pathologique



Classification histologique du cancer de l’ovaire

Haut grade            Bas grade

10-20% 5-20% 3-10%60-70%

Grade1Grade 2-3

Etude anatomo-pathologique



classification dualiste des tumeurs ovariennes 

25% des cancers ovariens

10% des décès 

Diagnostic précoce

Evolution lente 

Tumeurs de type I 

Séreux de bas grade 

Endométrioïdes de bas grade 

A cellules claires 

Mucineux 

KRAS, BRAF, PTEN, HER2,

b-caténine, ARID1A 

endométriose, tm borderline 

Stabilité génétique 

Précurseurs

Types histologiques

Mutations impliquées

75% des cancers ovariens 

90% des décès 

Diagnostic tardif 

Evolution rapide 

Tumeurs de type II

Séreux de haut grade 

Endométrioïde de haut grade 

Carcinomes indifférenciés 

Carcinosarcomes

P53, BRCA (40-50% des cas) 

de novo (trompe) 

Instabilité génétique 

Etude anatomo-pathologique



Présentation clinique

À un stade avancé

cas le plus fréquent

• Découverte fortuite 

• Inconfort abdominal

• Douleurs pelviennes ou abdominales

• Augmentation du volume abdominal

• Symptômes de compression abdomino-pelv

• Symptômes de compression veineuse

• Dyspnée (épanchement pleural)

• Altération de l’état général

À un stade précoce

Imagerie

Echographie

IRM pelvienne 

Marqueurs  tumoraux

CA125

Bilan d’extension

TDM thoraco-abdominale

Diagnostic et bilan initial



Classification FIGO 2018 / TNM (7e édition) 



Check list avant la prise en charge thérapeutique 

Consultation d’onco-gériatrie

Bilan nutritionnel

Consultation d’onco-génétique

RCP pré-TRT

Avant  traitement!



Traitement



Traitement chirurgical
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La cœlioscopie 

 Diagnostic histologique

 Evaluer l’étendue de la carcinose péritonéale 

(score Fagotti )
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CA125 pré op

>500 UI/ml

TDM TAP

Exactitude diagnostique

≈70–75 % 

Réalisée dans un centre expert: 2 chirurgiens  20 cas/ an

Compétences: 

résections digestives + chirurgie de l’étage sus mesocolique

Résection complète quelque soit le moment de la chirurgie : 

première ou d’intervalle 

Facteur

PRC++

Ascite très abondante

Atteinte de la racine du mésentère 

Atteinte digestive étendue

Atteinte du hile hépatique.



Traitement chirurgical

Résécabilité initiale ou d'intervalle?

SCORE DE FAGOTTI

Un score de Fagotti ≥ 8 est corrélé à un faible taux de chirurgie 

première complète ou optimale.



Traitement chirurgical

Résécabilité initiale ou d'intervalle?



PCI > 25 peut être considéré comme facteur de non résécabilité

Traitement chirurgical

PCI: sugarbaker (à la laparotomie)

Résécabilité initiale ou d'intervalle?



• Cytologie péritonéale

• Biopsies péritonéales multiples dans différents quadrants

Coupoles, gouttières pariéto coliques, pelvis

• Annexectomie bilatérale

• Appendicectomie(option)

• Omentectomie infra colique

• Hystérectomie

Traitement chirurgical

Gestes chirurgicaux



Le compte-rendu opératoire doit comporter :

 les antécédents utiles 

 la description de la stratégie de traitement (chirurgie première ou d'intervalle après X 

cures) 

 le score PCI de Sugarbaker d'évaluation de l'extension de la carcinose péritonéale la 

description des gestes réalisés 

 le score CCR décrivant la taille du reliquat tumoral en fin d'intervention (taille du 

plus gros nodule) :

 CC0 : pas de résidu 

 CC1 : résidu ≤ 2,5 mm

 CC2 : 2,5 mm < résidu ≤ 2,5 cm 

 CC3 : résidu >2,5 cm. 

Traitement chirurgical

Compte-rendu opératoire 



Doivent figurer dans les conclusions du compte-rendu anapath :

 Le type histologique OMS et le grade (haut grade et bas grade) 

 Tous les éléments nécessaires au clinicien pour établir la classification FIGO 

(extension aux organes de voisinage, caractère invasif ou non des implants, nature 

du liquide péritonéal...)

 Le statut BRCA tumoral, 

 En cas de maladie inopérable, un maximum d'informations doivent être obtenues sur 

la biopsie (immunohistologie si possible) 

 En cas de doute sur la résécabilité, il faut privilégier une cœlioscopie (Cf. Score de 

Fagotti).

 Score d'évaluation de la réponse à la chimiothérapie (CRS : Chemo Responsive 

Score). 

Traitement chirurgical

Compte-rendu anatomopathologique



Standard : Carboplatine (AUC 5) + Paclitaxel (175 mg/m² )  J1 = J21

minimum de 6 cycles

Option pour femmes âgées et vulnérables 

Le schéma hebdomadaire pour le paclitaxel (60 mg/m²) et le carboplatine (AUC 2) est 

moins toxique

Option non retenue : schéma paclitaxel dose dense

Le schéma Dose Dense ( Carboplatine AUC 5 J1 21, paclitaxel 80 mg/m²J1, J8,J15) 

n’améliore pas la SSP ni la SG des patientes caucasiennes

Options hors AMM

Docetaxel + Carboplatine (allergie au paclitaxel)

Doxorubicine liposomale pégylée + Carboplatine (J1 J21) (neuropathie)

Traitement médical



Traitement médical

Place du BEVACIZUMAB 

Pour quelle durée?

15 mois, 22 cycles au total 

Indication de l’AMM:
En association au carboplatine et au paclitaxel en traitement de première ligne des 

stades avancés (stades FIGO III B, III C et IV) du cancer épithélial de l’ovaire primitif 

chez des patientes adultes

Quand initier le traitement par bevacizumab ? 

Le bevacizumab peut être introduit au 1er cycle de chimiothérapie post-opératoire avec 

un délai d’au moins 28 jours après la chirurgie.

Dans le cas contraire, ou si anastomose digestive ou complications post-opératoires non 

résolues, l’initiation de bevacizumab ne doit pas être faite au 1er cycle mais au 2nd 

cycle. 

A quelle dose? 

Posologie de l’AMM :15 mg/kg toutes les 3 semaines



Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III –IV 

CI du BEVACIZUMAB 

• AVC et IDM récents,

• Thromboses artérielles

• Troubles de cicatrisation post-chirurgicaux

• HTA malignes 

 Contrôler l’HTA avant l’initiation du bevacizumab

 Surveillance attentive (protéinurie, créatininémie, 

pression artérielle)

Traitement médical



• Trois essais de phase III (SOLO-1, PAOLA-1 et PRIMA) dans les Kc épithéliaux 

de haut grade nouvellement diagnostiqués ont étudié le TRT d'entretien avec 

l'OLAPARIB ou le NIRAPARIB, après la chirurgie et la chimiothérapie 

Place des PARPi

Traitement médical

Les quatre essais ont démontré une amélioration 

significative de la de la survie sans progression (SSP)

• Dans un autre essai (VELIA), le VELIPARIB a été administré avec une ChT suivie d'un 

traitement d'entretien.



Olaparib en monothérapie d'entretien de 1ere  ligne pendant 2 ans chez des 

femmes présentant un stade III-IV FIGO et une mutation BRCA avec une réponse 

partielle ou complète à un TRT à base de platine

• Les résultats primaires de l'étude SOLO1 ont montré que l'entretien avec l'olaparib

réduisait significativement le risque de progression de la maladie de 70 % (HR) 

0,30, (IC 95 %) 0,23-0,41, P < 0,001 par rapport au placebo.

• Le suivi prolongé a démontré un bénéfice soutenu à long terme, avec un suivi de 5 

ans montrant une SSP médiane de 56 mois avec l'olaparib contre 14 mois avec le 

placebo (HR 0,33, 95% CI 0,25-0,43). 

• A 5 ans,48 % des patientes traités par l'olaparib étaient toujours sans progression, 

contre 21 % dans le groupe placebo.

Place des PARPi: Olaparib

Traitement médical



Séreux ou endométrioïde haut grade,
stade FIGO III–IV
• BRCAmuté
•Chirurgie 
•Réponse complète ou partielle après 
chimiothérapie à base de platine

Moore et al N Eng J Med 2018 SOLO1 Olaparib3Traitement de première ligne

Traitement médical



Place des PARPi: Olaparib

Pour les patientes avec mutation BRCA, constitutionnelle (germinale) 

ou tumorale (somatique), un TRT de maintenance par OLAPARIB sera 

proposé :

 Si carcinome séreux ou endométrioïde de haut grade, de stade FIGO 

III ou IV

 Après chirurgie première ou d’intervalle et chimiothérapie par 

Carboplatine Paclitaxel

 En réponse complète ou partielle au terme de la chimiothérapie 

 Pour une durée maximale de 2 ans en cas de réponse complète

Traitement médical



Olaparib + bévacizumab

 Cancer de l'ovaire de stade III-IV avec ou sans tm résiduelle après chirurgie, ChT + 

bevacizumab

 Après ChT randomisation à un TRT d'entretien : l’olaparib ou placebo pendant 2 ans 

(tout en poursuivant le bevacizumab pdt 15 mois)

 L'étude incluait toutes les patientes qui n'avaient pas de maladie résiduelle après ou 

qui ont obtenu une réponse complète ou partielle après le ChT et le bevacizumab.

 Stratification en fonction du statut BRCA et de la réponse à un TRT de première 

ligne.

 L'analyse primaire dans la population en intention de traiter (ITT) a montré un 

bénéfice significatif en SSP( SSP médiane de 22,1 mois contre 16,5 mois )

Traitement médical



Bénéfice (SSP) de l’ajout de l’Olaparib au Bevacizumab
ds la pop globale

Ray-CoquardI.L.,etal.,ESMO®2019



Bénéfice de l’olaparib+ “beva” en entretien de 1ere ligne:

 +++ chez les BRCAm, 

 ++ sans mut BRCA mais HRD+(déficience en recombinaison homologue)
 Intérêt du statut HRD

 PAS de bénéfice non-HRD
Ray-Coquard I. L.,et al NEJMRay-Coquard I. L.,et al NEJM

Et en fonction du statut BRCA et/ou HRD ?

Traitement médical



Olaparib + bévacizumab

Pour les patientes avec mutation BRCA, constitutionnelle (germinale) 

ou tumorale (somatique) ou HRD positif (score d’instabilité génomique), 

un TRT de maintenance par OLAPARIB + bevacizumab sera proposé : 

 Si carcinome de haut grade, de stade FIGO III ou IV

 Après chirurgie première ou d’intervalle et chimiothérapie par 

Carboplatine Paclitaxel plus bevacizumab

 En réponse complète ou partielle au terme de la chimiothérapie + 

bevacizumab

 Pour une durée maximale de 15 mois pour le bevacizumab (22 cycles) 

et de 2 ans pour Olaparib

Traitement médical



Niraparib en TRT d'entretien jusqu'à 3 ans pour les stades III-IV à haut risque d'échec TRT, 

avec ou sans mutation BRCA

• Stratification en fonction du statut de la tumeur en termes de déficit de réparation par 

recombinaison homologue (DRH) 

• Amélioration significative de la PFS dans la population HRD (HR 0,43, IC 95 % 0,31-0,59, 

P < 0,001) et dans la population globale (HR 0,62, IC 95 % 0,31-0,59, P < 0,001).

• Analyse exploratoire des sous-groupes : le plus grand bénéfice était observé chez les femmes 

porteuses d'une mutation BRCA.

• Un bénéfice significatif, mais moindre, a été constaté chez les femmes qui étaient type 

sauvage BRCA avec HRD. 

Place des PARPi :Niraparib

Traitement médical



MartinA.G.,etal.,NEJM2019,

Maladies graves
Traitement néoadj,
ou Chirurgie incomplète (résidu tumoral) 

stade IV, 
Stratification: Statut HRD* 

Traitement médical



Bénéfice du NIRAPARIB selon le sous-groupe moléculaire

Bénéfice du niraparib dans tous les sous-groupes moléculaires

Traitement médical



Place des PARPi :Niraparib

Pour les patientes avec ou sans mutation BRCA, constitutionnelle 

(germinale) ou tumorale (somatique), un TRT de maintenance par 

Niraparib peut être proposé :

• Si carcinome séreux de haut grade, de stade FIGO III ou IV

• Après chirurgie première ou d’intervalle et chimiothérapie par 

Carboplatine Paclitaxel non éligible à du bevacizumab

• En réponse complète ou partielle au terme de la chimiothérapie 

• Pour une durée maximale de 3 ans en cas de réponse complète

Traitement médical



Coleman R.L., etal., NEJM2019

VELIA: veliparib + chimio puis en maintenance en L1

•Cancer séreux de Haut grade 
•FIGO StadeIII ouIV

Traitement médical

• Positif pop globale, principalement BRCAm+

•Moindre bénéfice dans les HRD/BRCA sauvage?

•Pas de bénéfice dans les HRDneg?



• Des études initiales ont indiqué que le cancer de l'ovaire pouvait être immunogène 

en raison de plusieurs facteurs, notamment un défaut de réparation homologue 

secondaire à des taux élevés de mutation BRCA.

• Cependant, les immunothérapies ont eu moins de succès dans le cancer de l'ovaire 

que dans la plupart des autres types de tumeurs.

Et l’immunothérapie?

Traitement médical

Peu d’efficacité des anti-PDL1/PD1 en monothérapie dans les cancers de l’ovaire 

1 JCO 2015,2JCO2015,3JCO 2016







• Ces essais de phase I/II/III en cours ont montré des preuves d'une réponse 

accrue chez les patientes atteintes d'un cancer de l'ovaire et traitées par 

immunothérapie , souvent en association avec d'autres thérapies. 

• Des études supplémentaires portant sur les biomarqueurs corrélés à 

l'augmentation et à la diminution de la réponse sont essentielles. 

• L'utilisation de l'immunothérapie dans le cancer de l'ovaire présente un grand 

potentiel thérapeutique, et il semble que certaines patientes y répondent ; 

• Cependant, d'autres recherches doivent être menées avant que nous puissions 

comprendre tout son potentiel.

Traitement médical

Et l’immunothérapie?



• Pas de CHIP hors essais cliniques si chirurgie première.

• CHIP en option en chirurgie d'intervalle : à discuter en RCP.

POUR:

o tumeurs de haut grade stade III, non résécables initialement 

o après 3 cures

o lors de la chirurgie d'intervalle avec résidus inférieurs à 10 mm

o par des équipes entraînées

o cisplatine 100 mg/m sur 90 minutes avec thiosulfate

o Pas de données sur le bévacizumab après CHIP

o Pas de PIPAC hors essais cliniques

Chimiothérapie intrapéritonéale

Traitement médical



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO I – II 

Recommandation (Chirurgie)

En cas de carcinome épithélial ovarien de haut grade débutant il est recommandé de 

réaliser une stadification chirurgicale complète

• Par laparotomie médiane 

• Sans rupture de la masse tumorale 

• Abord coelioscopie faisable sans rupture de la masse

Stadification chirurgicale 

Gestes chirurgicaux :

 Cytologie péritonéale 

 Biopsies péritonéales multiples dans 

différents quadrants 

 Annexectomie bilatérale

 Appendicectomie (option)

 Omentectomie infra colique

 Hystérectomie 

Curages ganglionnaires 

Les curages gg (pelvien et aortico

cave) sont indiqués :

• En cas d’adénopathie suspecte à 

l’imagerie pré op ou de découverte 

per op



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO I – II 

Recommandation (TRT adjuvant)

• Une chimiothérapie adjuvante est recommandée pour tous les stades 

FIGO I –II (sauf pour les carcinomes endométrioïdes stade IA grade 2

• l’indication de chimiothérapie doit être cependant discutée au cas par 

cas pour les adénocarcinomes endométrioïdes stade IB/C grade2

• La chimiothérapie recommandée repose sur la combinaison 

carboplatine(AUC 5-6)J1 et paclitaxel(175 mg/m²)J1 toutes les 3 

semaines (6cycles).

• Thérapies innovantes : aucune indication des anti-angiogéniques, des 

inhibiteurs de PARP ou de l’immunothérapie en l’absence de données 

d’efficacité



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III – IV 

Quelle stratégie chirurgicale?

Les deux questions centrales de la stratégie chirurgicale : 

La faisabilité de la chirurgie complète, sans résidu -l’absence de 

résidu en fin d’intervention est le principal facteur pronostique en 

chirurgie première* ou en chirurgie d’intervalle** 

Le moment de cette chirurgie complète

- chirurgie première: standard

- chirurgie d’intervalle: option

*Elattar A et al, Cochrane 2011
**Timmermans et al, et al, Gynecol oncol 2019 



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III – IV 

La chirurgie d’exérèse complète première 

Recommandation 

• En cas de carcinome épithélial de haut grade FIGO III B-C/IVA le 

standard est la chirurgie complète première

• Sauf constatation d’une impossibilité d’envisager une chirurgie 

complète ou en cas de mauvais état général 

**Privilégier la réalisation de cette chirurgie en Centre Expert 

Colombo, ESMO-ESGO 2019 



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III – IV 

La chirurgie d’exérèse complète première 

• Laparotomie médiane xiphopubienne

• Premier temps: ré évaluation des lésions (score PCI)

• Deuxième temps: exérèses, commencer par les coupoles, terminer par le pelvis 

• Fin d’intervention: Utilisation de score décrivant le résidu: CCS score 

Recommandation 

En Chirurgie première OU en chirurgie d’intervalle:

 s’il n’y a pas d’adénopathie suspecte à l’imagerie pré opératoire ou à la 

palpation per opératoire des aires ganglionnaires, il n’est pas recommandé de 

réaliser les curages ganglionnaires en routine

 S’il y a des adénopathie suspecte à l’imagerie pré thérapeutique persistantes après 

chimiothérapie ou à la palpation per opératoire, il est indiqué de discuter en RCP

l’indication de réaliser les curages ganglionnaires

Et les curages gg?



Chimiothérapie Néoadjuvante (CNA) 

Indications TRT



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III –IV 

Recommandation: 

• Si l’extension de la carcinose ne permet pas une résection complète d’emblée, cette 

évaluation chirurgicale ayant été faite par des équipes entrainées 

• Si contre-indications médicales et/ou anesthésiques à une chirurgie immédiate 

• 3 cycles réalisés avant la chirurgie d’intervalle (option: 4 cycles).

Anticiper:

• L’évaluation de la réponse permettant une chirurgie d’intervalle complète

• L’organisation de la chirurgie d’intervalle

Délai : • Entre le dernier cycle de CNA et la chirurgie d’intervalle est < 4 semaines 

• Entre la chirurgie et la reprise de la chimiothérapie est < 4 semaines. 

Chimiothérapie Néoadjuvante (CNA) et chirurgie d’intervalle

L’indication de CNA doit être validée en RCP experte



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III –IV 

Nombre de cures de chimiothérapie :

 Après Chirurgie complète initiale : 6 cycles au total 

 Après Chirurgie d’intervalle à 3 ou 4 cycles de chimiothérapie 

néo-adjuvante : 2-4 cycles (pour un total de 6-8)

 Situation où la chirurgie d’intervalle n’a pu être réalisée 

qu’après 6 cycles : compléter par 2 cycles (total de 8)



Indications TRT



Indications TRT

1



Indications TRT

2



Indications TRT

3



Indications TRT

3



Indications TRT



Indications TRT



 Toutes les patientes atteintes d'un cancer de l'ovaire de haut grade 

doivent être testées pour la mutation BRCA (germinale/ somatique) au 

moment du DGC

 Les patientes présentant une mutation BRCA et une réponse partielle 

ou complète à un TRT de première ligne à base de platine doivent 

recevoir un TRT d'entretien avec un inhibiteur de PARP : 2 ans pour 

l'olaparib et 3 ans pour le niraparib

 L'association de l'olaparib et du bevacizumab devrait être utilisée 

lorsque le bevacizumab est ajouté au TRT de première ligne, bien qu'il 

ne soit pas clair que cette association donne des résultats supérieurs à 

l'utilisation de l'olaparib seul.



 Le dépistage de l'instabilité génomique (HRD) est recommandé. Il 

s'agit d’identifier un sous-groupe de femmes qui sont de type sauvage 

BRCA mais qui tirent un plus grand bénéfice d'un inhibiteur de PARP.

 Les patientes ayant un test de HRD + et RP ou RC à un TRT de 1ère 

ligne à base de platine, +/-bevacizumab, doivent recevoir un TRT 

d'entretien par PARPi, soit l'olaparib bevacizumab (s'il a été 

commencé avec la CT), soit le niraparib en monothérapie. 

 Les patientes recevant du bevacizumab avec un TRT de 1ère ligne par 

CT et qui sont HRD - ne bénéficient pas d'un avantage en termes de 

SSP de l'ajout de l'olaparib au bevacizumab d'entretien

 Le niraparib en monothérapie est autorisé pour toutes les patientes 

atteintes de cancer de l'ovaire de stade III-IV qui ont répondu à un 

TRT par CT.



Indications TRT

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire Stades FIGO III –IV 

Algorithme de choix thérapeutiques

HRD +: Test HRD positif (le test a identifié une défaillance de la recombinaison homologue)

HRD-: Test HRD négatif (le test n’a pas identifié de défaillance de la recombinaison homologue)

HRDnf : test non fait (à faire)

HRDnc : test non contributif (à refaire)



Surveillance post-thérapeutique 

1. Surveillance clinique - Evaluation des symptômes / 3 mois pendant 2 ans, puis 1 fois par an

2. Surveillance paraclinique/

Surveillance du CA-125 (si élevé initialement) 

Si anormal → réalisation d’un examen d’imagerie (scanner TAP et/ou PET-scanner (en cas de 

projet chirurgical) 

 Pas d’Imagerie systématique (scanner TAP, IRM) sauf si CA-125 initial non élevé au DGC

Chirurgie initiale complète, Etat général conservé?

Pas d’ex paraclinique systématique ; 

examens en fonction du projet thérapeutique

Examens paracliniques à 6 mois post CT, 

puis tous les 6 mois  pendant 5 ans 

puis annuel 

CA 125 optionnel* (Si tx initial élevé)CA 125* (si Txinitial élevé)

Imagerie** (scanner TAP +/-Tep-scanner)

** Scanner TAP en première intention; TEP si Scanner TAP negatif et élévation CA125



Indications TRTLa Récidive…..



Indications TRT

• Pas d’indication à l’immunothérapie en dehors des essais cliniques



Indications TRT



Du Bois A et al

Essai AGO DESKTOP III

La chirurgie est à discuter en cas de rechute tardive (en prévision d'une chirurgie 

macroscopiquement complète) selon les critères AGO :

•ascite <500 mL

•chirurgie complète au primo-traitement

•OMS 0 ou 1

La Récidive…..

Prise en charge de la récidive…….La chirurgie!



La Récidive…..

Prise en charge de la récidive…….La chirurgie!

Bilan d’extension: Scanner TAP +/- Pet Scanner

Recommandations :

• Indication à discuter au cas par cas en RCP spécialisée en onco-gynécologie 

• Objectif: résection complète

• Suivie d’une chimiothérapie complémentaire

La chirurgie de la récidive doit être réalisée

• Par une équipe multidisciplinaire entrainée à la chirurgie du cancer de l’ovaire

• Dans une structure adaptée

*Harter P Int J Gyn Cancer 2011 **Tian WJ Ann Surg Oncol 2012 



Indications TRT



Indications TRT



Indications TRT



Rechallengepar Bevacizumab: MITO 16  PFS selon les investigateurs

La Récidive…..



Stade I:90% 

Stades II III: 80 % 

Stades IV: 25 %

Taux de survie à 5 ans

Pronostic 2



CAS CLINIQUE



• Patiente âgée de 64 ans mariée et mère de 3 EVBP,3G/3P

• Menarches à 13 ans, CO pendant 5ans, ménopausée à l'âge de 45ans, 

THS -

• Hypertendue sous trt ( HTA bien équilibrée)

• Consulte pour des douleurs abdominales diffuses associées à une 

sensation se pesanteur abdominale 

• Une échographie A/P : masse annexielle gauche suspecte



Q1 : Quels sont les examens nécessaires pour étayer votre diagnostic ? 



• IRM pelvienne :

-Masse solido-kystique pelvienne multi loculée de l’ovaire gauche 

d’allure suspecte mesurant 8 cm 

-Lésions péritonéales multiples, la plus volumineuse :17mm 

• CA125= 560 UI/ml

64ans douleurs abdominales 

+

Sensation de pesanteur

échographie A/P : masse 

annexielle gauche suspecte





• Cœlioscopie exploratrice +biopsie d’un nodule de carcinose:

Meta péritonéale d’un cystadenocarcinome séreux de haut grade 

de l’ovaire

64ans douleurs abdominales 

+

Sensation de pesanteur
échographie A/P ,IRM +



Quel stade?

• IA

• IIB

• IIIB

• IVA

• IVB





Concernant le testing BRCA? 

• Pas de testing BRCA 

• Testing BRCA









Quel traitement initial proposez vous?

• Chirurgie radicale initiale

• Chimiothérapie TXL/Carbo(J1=j21)

• Salpingo ovariectomie gauche +curage gg

• Chimiothérapie (TXL/Carbo) +Bévacizumab

• CHIP

• Chimiothérapie +Olaparib

64ans douleurs abdominales 

+

Sensation de pesanteur

Cystadenocarcinome

sereux ,haut grade, IIIb

BRCA non muté



Quel traitement initial proposez vous?

• Chirurgie radicale initiale

• Chimiothérapie TXL/Carbo(J1=j21)

• Salpingo ovariectomie gauche +curage gg

• Chimiothérapie (TXL/Carbo) +Bévacizumab

• CHIP

• Chimiothérapie +Olaparib









64ans

TXL/CARBO

4 cures
Chirurgie R0

TXL/CARBO

2 cures

douleurs abdominales 

+

Sensation de pesanteur

Cystadenocarcinome

sereux ,haut grade, 

IIIb



64ans

TXL/CARBO

4 cures
Chirurgie R0

TXL/CARBO

2 cures

douleurs abdominales 

+

Sensation de pesanteur

Cystadenocarcinome

sereux ,haut grade, 

IIIb

• Après 15 mois de suivi :

-Distension abdominale +constipation

-CA125=300 UI/ml

-TDM TAP:  ascite de faible abondance+ plusieurs nodules de 

carcinose (pelv + extra pelv)



Que proposez vous?

• Reprise chirurgicale 

• Refaire les CA125

• TEP scann

• cœlioscopie + exérèse des nodules de carcinose

• TRT systémique: comb CT à base de platine 

/Beva



Que proposez vous?

• Reprise chirurgicale 

• Refaire les CA125

• TEP scann

• cœlioscopie + exérèse des nodule de carcinose

• TRT systémique: comb à base de platine /Beva














