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Depuis 2012é

Mise à jour des classifications anatomo-cliniques

Évolution des critères de qualité recommandés pour la 
ŎƘƛǊǳǊƎƛŜ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ŘŜ ƭΩƻǾŀƛǊŜ

Intégration de nouvelles options médicales (inht!wtΣ Χύ

BévacizumabŘŀƴǎ ƭŜ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ Ŏƻƭ ŘŜ ƭΩǳǘŞǊǳǎ



Reco2016: 5 items

/ŀƴŎŜǊ ŘŜ ƭΩƻǾŀƛǊŜΥ

Prise en charge pluridisciplinaire en première ligne

Traitement de la rechute précoce

Traitement des rechutes tardives

Prise en charge des patientes mBRCA

tǊƛǎŜ Ŝƴ ŎƘŀǊƎŜ Řǳ ŎŀƴŎŜǊ Řǳ Ŏƻƭ ŘŜ ƭΩǳǘŞǊǳǎ ƳŞǘŀǎǘŀǘƛǉǳŜ 
et/ou en rechute



Ovaire prise en charge initiale: chirurgie

Principe de cytoréductioncomplète

5ième conférence de consensus à Tokyo 2015

Impact sur la survie globale

5ŞǘŜǊƳƛƴŀǘƛƻƴ ŘΩƛƴŘƛŎŀǘŜǳǊǎ ŘŜ ǉǳŀƭƛǘŞ 9{Dh

Critères structurels

Critères organisationnels

/ǊƛǘŝǊŜǎ ŘΩŜŦŦƛŎƛŜƴŎŜ



Ovaire prise en charge initiale: chirurgie

Score /40

Objectif institution: 

80% (32/40)

Validation prise en 

charge satisfaisante 

chirurgicale dans 

cancers de lôovaire 

avancés



Ovaire prise en charge initiale: FIGO 2014

Stade IC: 

IC1 : rupture peropératoire

IC2 : rupture préopératoire ou végétations en surface 

IC3 : cellules malignes dans l'ascite ou le liquide de lavage péritonéal 

Stade IIIA :

IIIA1 : adénopathie rétropéritonéale seule (prouvé par cytologie/histologie) 

IIIA1(i) : foyer adénocarcinomateuxdans l'adénopathie Җ 10 mm

IIIA1(ii) : foyer adénocarcinomateuxdans l'adénopathie >10 mm 

IIIA2 : extension péritonéale ҕadénopathies 

Stade IV : cancer de l'ovaire avec métastases à distance 

IVA : plèvre (cytologie positive) 

IVB : autres métastases y compris adénopathies inguinales



Ovaire prise en charge initiale: classification

Classification des 5 principaux groupes de carcinomes ovariens



Ovaire prise en charge initiale: chimiothérapie

Schémas optionnels hebdomadaires

Étude JGOG 3016 KatsumataN. et al Lancet Oncology2013

631 patientes, schéma dose-intensitédu pacli80 mg/m2 J1-J8-J15

mSSP28,2 m vs 17,5 m (HR= 0,76), mSG100,5 m vs 62,2 m (HR=0,79)   

Majoration de la toxicité hématologique et neurologique

MITO 7  PignataS et al. Lancet Oncology2014

822 patientes, schéma tout hebdo carboAUC 2 pacli60 mg/m2

m PFS 17,3 m vs 18, 3 m, Qolmeilleure bras hebdo

Moins de toxicité hématologique et neurologique



Ovaire rechute précoce

Étude Aurélia PujadeLauraineE. et al JCO 2014

Si bevanon reçu antérieurement: mono chimiothérapie + bévacizumab

Soins de support le plus tôt possible

Phase III EnableJCO 2015: taux de survie à 1 an 63%  dans le  groupe 
« précoce»  vs 48% dans le groupe «retardé»  p= .038

CŀǾƻǊƛǎŜǊ ƭΩƛƴŎƭǳǎƛƻƴ Řŀƴǎ essais thérapeutiques



Ovaire rechute tardive

Place de la chirurgie

Recommandations:

Indication à discuter au cas par cas en RCP

Objectif: résection complète +++

Privilégier les équipes multidisciplinaires entrainées à la prise en 
ŎƘŀǊƎŜ ŘŜǎ ŎŀƴŎŜǊǎ ŘŜ ƭΩƻǾŀƛǊŜ

Critères AGO HarterP Int J gynecolcancer 2011 (DESKTOP I et II)

Résection RO L1

Ascite < 500 ml

PS 0 

IL > 6 mois

Accords dôexperts

Résection complète chez + de 2 

patientes sur 3



Ovaire rechute tardive

Résultats DESKTOP III (HarterP et al. ASCO 2017)

SG (obj I): données non matures

ɲ medianePFS : 5,6 mois   p< 0,001, HR 0,66

¢C{¢ ҐǘŜƳǇǎ ƧǳǎǉǳΩŁ ƭŀ оièmeƭƛƎƴŜ ɲ тΣм Ƴƻƛǎ



Ovaire rechute tardive: critères de choix

Choix des traitements: critères



Ovaire rechute tardive: critères de choix

Choix des traitements: critères



Ovaire rechute tardive: algorithme


