Les Cancers de I'Ovaire : Synthese
Clinique et Strategie Thérapeutique
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Epidémiologie & Paradoxe Clinique

4500 || “

65 ans

cas/an Age moyen au diagnostic
Maladie peu fréequente : 1 femme sur 70. Survient principalement apres la ménopause.
b & B 4
Mortalité & Incidence Le Paradoxe Clinique

e T
— 719%

Années 80 Aujourd’hui

Baisse continue liée aux progres thérapeutiques et a la des cas sont diagnostiqués au stade Il (Stade avance).
contraception orale.

[ Réflexe Clinique : Une maladie rare mais de pronostic sévere, dicté par une découverte systématiquement tardive.
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Facteurs de Risque & Oncogenetique

Balance des Facteurs Environnementaux Focus Génétique (10-15% des cas)

&

Facteurs Protecteurs
(T Risque) (! Risque)

- Age (>60 ans) 9 ¢ - Contraception

'*”I 5 orale prolongée

- Nulliparité / 1ére | ‘ (bloque l'ovulation)

grossesse >30 ans L
ff'-;j”:u::f_t;fr'l - Grossesses

- Puberté précoce "/ multiples

Mutations BRCA1 / BRCA2 Syndrome de Lynch

= S =
i ) (<12.ans)/ . (75% des cas génétiques) (< 5% des cas)
~— Ménopause tardive o) ~Allaitement Prédisposition aux cancers  Risque croisé colorectal /
(>52 ans) du sein et de l'ovaire. endomeétre / ovaire.
- Endométriose, Age précoce d'apparition
Infertilité (FIV) (50-55 ans).

[ Réflexe Clinique : Antécédent familial = Avis onco-génétique systématique. La recherche de mutation BRCA est

aujourd’hui un standard de soin.
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Présentation Clinique : Le "Tueur Silencieux"” ® o < A

utilité pour le diagnostic.

F

Signes d'Alerte

(persistants > 2-3 semaines)

Gastro-intestinaux
- Ballonnements inhabituels
- Troubles du transit

,-—\ )y) - Perte d'appétit, ascite

Profondeur pelvienne
(3.5 x 2 cm) = Inaccessible a
I'examen clinique simple.

Systémiques G\méciiial
- Fatigue persistante yneco ogiqies
- Perte/gain de poids - Saignements post-
- Phlébite inexpliquée, I e

- Douleurs pelviennes

troubles urinaires

Réflexe Clinique : Des signes digestifs ou pelviens vagues persistants

chez une femme ménopausée exigent une imagerie ovarienne.
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Bilan Diagnostique : Imagerie & Biologie

Flux d’Imagerie

2eme intention (Stadification)

1ere intention (Orientation)

IRM pelvienne (caractérisation tissulaire fine) +
Scanner thoraco-abdomino-pelvien.

Evalue I'extension aux organes de voisinage et métastases.

b

Echographie pelvienne (endo-vaginale et
abdominale) +/- Doppler.

Cherche : Kyste vs Tumeur tissulaire, ascite.

Bilan Biologique

- Marqueur tumoral de référence : CA 125
- Autres marqueurs (selon contexte) : ACE, CA 19.9, a-feeto-protéine, BHCG (femme jeune)

Attention : Le CA 125 est non spécifique (élevé dans I'endométriose, fibromes, autres cancers).
Inutile pour le dépistage de masse.

- En cas d'ascite : Ponction pour analyse cytologique

-

[ Réflexe Clinique : Le diagnostic de certitude n'est jamais radiologique ni biologique ;
[ il est exclusivement anatomopathologique (chirurgical).
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Matrice Histopathologique (Tumeurs Epithéliales = 90%)

Type Histologique Frequence | Profil Patient Association Geneétique

Femme 40-80 ans,

Carcinomes Séreux de

50-70% Tumeurs bilatérales (1/3), Mutation BRCA 1/2
Haut Grade
Stades IlIl/IV
Carcinomes e ; Endométriose (pour les bas
Endométrioides i TG, S S grades), Syndrome de Lynch

Carcinomes Mucineux

~50 - P r o ape
& Cellules Claires 5% chacun Pathologies distinctes Non specifique

Tumeurs Frontiéres 10-20% Femme jeune (20-40 ans) - :

(Borderline) Malignité atténuée

Souvent femme jeune (ex: germinales).
Tumeurs Rares < 5% Requiérent RCP via le réseau TMRG -
(Ovaire-Rare).

" Réflexe Clinique : Le carcinome séreux de haut grade dicte le standard thérapeutique général.
Les tumeurs rares imposent une prise en charge hyper-spécialisée (TMRG).
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Classification FIGO (Extension Spatiale)

Stade | (Centre)

Limité aux ovaires (la: un

ovaire, Ib: deux ovaires, Ic:

rupture capsulaire/ascite
positive).

Stade IV (Anneau Externe)

Métastases a distance
(organes extra-abdominaux).

Stade IV (Anneau Externe)

Métastases a distance
(organes extra-abdominaux).

Extension hors du pelvis (Péritoine et
Ganglions). *Rappel : Représente 75%
des diagnostics. (llla: microscopique,
lllb: < 2 cm, llic: > 2 cm).

Stade Il (Anneau 2)

Extension pelvienne (lla: utérus/trompes,
llb: autres organes pelviens).

piliers pronostiques fondamentaux.

Réflexe Clinique : Le stade FIGO et le grade histologique (I = bas, Il = intermediaire, Il = haut grade) sont les deux
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La Pierre Angulaire : Stratégie Chirurgicale

e Le Prérequis d’Expertise
Le Double Objectif (Recommandations ESGO)

EEEE Chirurgie pratiquée en Centre Expert
_O disposant d'une RCP dédiée.

Diagnostique :
Seule
I'anatomopathologie ||
per/post-opératoire
confirme le cancer, le
type et le grade.

chirurgies ovariennes par an
>10 par chirurgien.

Thérapeutique :
L'exérese tumorale
est le déterminant
majeur de la survie.

20 chirurgies ovariennes par an
pour le centre.

r@‘ﬁ E Plateau technique complet
= L (Réanimation, Oncologie médicale intégree)

Reflexe Clinique :
Ne jamais opérer un cancer de |'ovaire hors d'un centre expert.
La survie dépend de I'exhaustivité du geste chirurgical initial.
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Préservation de la fertilité :

Séq Uengage Chiru I'g ical Discutée au cas par cas pour les

patientes jeunes (stade précoce,
conservation utérus + 1 ovaire sain).

et Objectif RO | |

Temps 1 : Coelioscopie Temps 2 : Laparotomie
(Mini-invasive) Meédiane Xypho-Pubienne

Objectif . Abord large pour un
bilan d’extension chirurgical
complet (curages ganglionnaires,
iInspection globale).

Objectif : Exploration, bilan
d'extension péritoneéal, biopsies
diagnostiques. (Suffisant pour
traiter certains Stades ).

Le Dogme : La Résection
Complete (RO)

Enlever I'intégralité de la maladie
macroscopique pour minimiser le
risque de récidive.

Réflexe Clinique : L'obtention d’un reliquat tumoral nul (RO) justifie des

chirurgies parfois tres délabrantes (résections digestives associées).
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L'’Arsenal Médical : Chimiothérapie de 1¢' Ligne

Sels de Platine + Taxane »
(Carboplatine) (Taxol)
Prérequis technique : Pose d'une Chambre Implantable (PAC) sous anesthésie locale

Voie A
(Adjuvante)

6 a 8 cycles
de 21 jours

Chirurgie Chimiothérapie

Premiere complete post-opératoire

(Objectif : Eliminer la maladie résiduelle microscopique)

3-4 cycles de
Chimiothérapie
Voie B pré-opératoire
(Néo-Adj uvante) (Indication : Tumeur initiale non résécable techniquement)

Fin de

Chirurgie de

reduction Chimiothérapie

Réflexe Clinique :

La chimiothérapie attaque les cellules en division cellulaire active,
touchant les cellules tumorales mais aussi les tissus sains.

&1 NotebookLM



Sphere ORL/Digestive : Mucite
(Bains de bouche sans alcool),
Nausées/Vomissements (Traitement

préventif systématique).
7

=
Extrémités (Neurologique) :
Neuropathie périphérique induite
par le Taxol (Picotements, brQlures,
engourdissements des

mains et pieds).
7

o,

Cartographie des Toxicitées Systemiques

.
Téte/Systeme Pileux : Alopécie
(Temporaire, débute a 2-3 semaines,

 repousse 6-8 sem. post-Taxol).

Systéme Sanguin (Hématologique) :
Anémie, Leucopénie, Thrombopénie.
*(Impose un bilan sanguin avant

chaque cure de 21 jours).*

3
Général : Syndrome mains/pieds,
sécheresse cutanée, asthénie

profonde.

vitale pour éviter l'interruption prématurée du protocole curatif.

[ Réflexe Clinique : La gestion proactive des effets secondaires (Soins de Support) est ]
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Thérapies Ciblées & Innovations Moléculaires

R
F

Pilier 1 : Anti-Angiogéniques
(Bevacizumab / Avastin)

Mécanisme : Cible le VEGF. Bloque la

croissance des micro-vaisseaux
tumoraux (asphyxie de la tumeur).

Indication : En association avec la
chimio (Stades lll ou IV).

Surveillance : HTA, protéinurie.

Pilier 2 : Inhibiteurs de PARP

Mécanisme : Bloque I'enzyme de
réparation de I'ADN (PARP). Induit la mort
des cellules cancéreuses dont la réparation
est déja compromise (Létalité synthétique).

Indication : Efficacité majeure chez les
patientes porteuses d'une mutation ERCA.

o e

o

Qe
Lymphocyte T Cellule Tumorale

Pilier 3 : LImmunothérapie
(En Essais Cliniques)

Mécanisme : Anticorps Anti-PD1 / PDLA1.
Léve les freins immunitaires pour
permettre aux lymphocytes T de

détruire la tumeur.

Réflexe Clinique : La biologie moléculaire (recherche BRCA) conditionne désormais I'acces aux
aux thérapies ciblées de maintenance (Anti-PARP).

& NotebookLM



Suivi Clinique : Le Concept de Rémission

Imagerie (Echo/Scanner) uniquement
en cas de point d'appel clinique ou
d’'ascension du marqueur.

Les Modalités de
Surveillance :

Examen clinique
régulier.

Dosage regulier du
marqueur CA 125

Sémantique Pronostique

- Remission Complete : Disparition de toute trace visible de la maladie (clinique, biologique,
radiologique).

- Le terme "Guérison" est rarement employé : Le cancer de I'ovaire est grevé d’un taux de récidive
éleve, nécessitant un suivi prolongé. S’apparente de plus en plus a une maladie chronique.

u Réflexe Clinique : Toute recidive impose un nouveau passage en Réunion de Concertation
Pluridisciplinaire (RCP) pour réévaluer le traitement.
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Algorithme de Synthese Deécisionnelle

Suspicion Clinique
(Symptdémes vagues >3 semaines)

Imagerie (Echo pelvienne = IRM + Scan TAP) & Biologie (CA 125)

Stadification FIGO & Consultation Onco-génétique (BRCA)

Décision en RCP (Centre Expert)

Tumeur d'emblée résécable Tumeur non résécable

Chirurgie RO Chimio Néo-adjuvante (3 cycles)

Chimio Adjuvante Chirurgie RO
(6 cycles Platine/Taxane)

Fin Chimio

Maintenance (Thérapies Ciblées type Anti-PARP si BRCA+)

Surveillance Prolongée (Clinique + CA 125)

Réflexe Clinique :
Un parcours patient dicté par la précocité diagnostique, |'expertise chirurgicale, et le profilage génétique.
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