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Introduction

u 8 ème cancer féminin 

u 16 pour 100 000 femmes (1/70) 
u 4 600 cas/an, 3 000 décès/an en France 

u 1 ère cause de décès par cancer gynécologique

u 10 % de forme familiale

u Survie globale : 43 % à 5 ans 
u 75% sont stades IIIc ou IV : survie à 5 ans 25-30%



Mise en place de recommandations

u Jusque 90’s : hétérogénéité 
des pratiques

u 2001 : 1ers  SOR 

« Standards, options, and 
Recommandations » 

u « Permettre une prise en soins optimale 
et homogène sur tout le territoire, des 

femmes traitées pour un cancer de 
l’ovaire »

u L’objectif ultime est l’amélioration de la 
survie et de la qualité de vie de ces 

patientes



Précédentes 
recommandations 
INCA SFOG 
2009 -2010

Progrès imagerie

Progrès chimiothérapie

Progrès oncogénétique

Résultats essais 
randomisés, méta-analyses



Novembre 2018
Nouvelles recommandations

CANCER EPITHELIAL DE L’OVAIRE 
+ TROMPE 

+ PÉRITOINE PRIMITIF



u Tumeurs non épithéliales
u Germinales

u Cordon sexuels

u Stromales

u Tumeurs rares de l’ovaire 
(carcinosarcome, …)

u A part : Tumeurs borderline

Recommandations 

des centres experts

TMRG - ARCAGY

www.ovaire-rare.org

à 20%

80 à 

http://www.ovaire-rare.org/


Diagnostic et 
bilan pré-thérapeutique



Diagnostic d’un cancer de l’ovaire
Imagerie



Imagerie
Définition d’une lésion suspecte de malignité 

Echographie

= au moins une règle maligne sans règle bénigne 

selon les règles simples « Simple Rules »





Imagerie
Définition d’une lésion suspecte de malignité 

IRM pelvienne
. 

Faible niveau de preuve



Premier temps : imagerie
Définition d’une lésion suspecte de malignité 

IRM

. 





Lésion suspecte en imagerie
Marqueurs tumoraux



Lésion suspecte en imagerie
Marqueurs tumoraux

CA125
u peu sensible : élevé dans 80% des 

formes avancées mais 50% des 
formes précoces

u Peu spécifique en pré-ménopause

Intérêt de l’ACE en cas de suspicion 
de forme mucineuse

u rapport CA125/ACE ≥ 25

u rapport CA125/ACE < 25 en 
faveur d’un primitif digestif

HE4 (Human Epididymal Protein 4)
u Surexprimé dans tous les cancers de l’ovaire, y compris 

formes précoces et non mucineuses

u Présente dans 50% des tumeurs CA125 négatives

Score ROMA : risque déterminé sur taux CA125, HE4, et 
statut ménopausique

u Pré-ménopause : ≥ 11,4 : risque élevé  <11,4 : risque 
faible

u Ménopause : ≥ 29,9 : risque élevé    < 29,9 : risque faible



Lésion suspecte en imagerie
Marqueurs tumoraux à prescrire

CA125
HE4 sérique 

++/- Index ROMA

+/- ACE     CA19.9



EXTENSION  ET 
RESECABILITE CHIRUGICALE



Bilan d’extension
TDM Thoraco-abdomino-pelvien



Bilan d’extension 

IRM de diffusion

IRM>TDM pour détection 
envahissement colon, vessie et 
utérus, implants péritonéaux dans 
le Douglas

TEPscanner
pas d’indication consensuelle car risque FP (ovaires en milieu de cycle) et FN 
(tumeurs borderline / bas grade)

Intérêt pour  

- bilan des stades IV avérés ou suspectés (susdiaphragmatique) ou recherche de 
primitif de métastase ovarienne

- contrôle de la réponse en cours de CNA

TDM TAP
TDM>IRM pour détection des implants 
au niveau de l’épiploon et des 
gouttières pariéto-coliques et 
adénopathies



Impact de 
l’évaluation 
radiologique
du stade 



Stade = Classification FIGO

u Stade : facteur pronostique déterminant  

Impact sur 
u indication de chimiothérapie

u séquences thérapeutiques 

u survie

u Place centrale de l’exploration chirurgicale
u Complément indispensable de la stadification radiologique

u Confirmation histologique (tumeur épithéliale vs autres)

OBJECTIF 

CHIRURGIE COMPLETE 
RELIQUAT MACROSCOPIQUE 

NUL

Facteur pronostic majeur



Nouvelle classification FIGO 2014



Nouvelle classification FIGO 2014
A partir du Stade II : 

ascite positive
non discriminante 

Cut off à 2 cm
+ atteinte capsule 

foie/rate

Foie, rate, gg inguinaux et 
sus-claviculaires

Intérêt des biopsies 
péritonéales multiples
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La cœlioscopie exploratrice 
dans la stratégie de prise en charge des 
cancers de l’ovaire





Temps chirurgical 
indispensable

- Confirmation histologique++

- Chirurgie mini-invasive

- Évaluation de la résécabilité
pour une chirurgie première

Coelioscopie exploratrice 

Contre indication à la cœlioscopie rare - Biopsies sous scanner 
À réserver aux patientes inopérables / à très haut risque opératoire
Taille biopsie parfois limitée 



Temps chirurgical 
indispensable

Objectif principal 

chirurgie d’exérèse 
complète  CCS 0 

Coelioscopie exploratrice 

Ø Laparotomie pour HTNC, omentectomie, curages pelviens et lombo-aortique, omentectomie infra-gastrique, 
appendicectomie + résection de toute lésion de carcinose visible et cytologie

Ø +/- résection digestive, splénectomie, résection péritoine des coupoles diaphragmatique

La cœlioscopie va déterminer si elle est réalisable d’emblée ou pas  (sinon CNA)



Cœlioscopie et scores descriptifs 
chirurgicaux 





Extension de la maladie péritonéale

Score de SUGARBAKER (PCI)

u 13 régions abdomino-pelviennes

u implant tumoral de + grand diamètre

u score de 0 à 3 selon la taille de l’implant 

u Somme des scores des 13 régions  [0 à 39]

Evaluation coelioscopique, confirmée après 
laparotomie                            

Score > 10 : prédictif d’une résécabilité incomplète



Score de Fagotti score ≥ 8 / 14

= chirurgie d’exérèse est incomplète chez 100% des patientes



Maladie
peu étendue  

≠ 
Maladie résécable

Métastases hépatiques ou extra-
abdominales multiples

Envahissement massif 
u pédicule hépatique

u mésentère (« mésentère rétractile »)

u pédicule mésentérique supérieur

u péritoine rétro-hépatique avec atteinte de la 
veine porte/ veines sus-hépatiques

u partie distale du pancréas nécessitant une 
spléno-pancréatectomie élargie

u ganglions lombo-aortiques supra-rénaux

u estomac
Critères radiologiques 

et/ou peropératoires

Chimiothérapie néo-adjuvante
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Conclusion

u Recommandations :
u Dépistage échographique / simple rules

u Marqueur HE4

u Séquences IRM protocolisées

u Utlisation des scores de Fagotti et PCI

u Impossibilité d’émettre des recommandations 
u ACE / CA 19.9

u Nutrition pré-opératoire

u Préparation digestive



Merci pour votre attention

Site INCA      www.e-cancer.fr


