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Bilan préthérapeutique

Anamneése, antécédents carcinologiques familiaux,

Examen clinique avec examen gynécologique, état général,
Echographie endovaginale et abdominale,

Doppler,

Marqueurs tumoraux CA 125.

Prise en charge des masses ovariennes
page 5
Traitement d'un kyste uniloculaire anéchogéne
page 6
Suspicion d'un cancer de l'ovaire

page 7

Stades avancés du cancer de l'ovaire IIb, IIc, III
page 9

Stades IIb, IIc, III Résidu RO (chirurgie compléte)

page 10

Stades IIb, IIc, III Résidu macroscopique(chirurgie incompléte)

page 11
Cancer de lI'ovaire métastatique - Stade IV

page 12

@ Discuter consultation spécialisée d’oncogénétique

| pour toutes les patientes < 70 ans.

PRA-GYN-10120VAIRE
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**Critéres de bénignité des 1
masses ovariennes :
Anéchogéne I
Uniloculaire :
|
1

Paroi fine et réguliere

|
|
s * Tératome, kyste endométriosique !
_ * 9 I ; KY q
Taille < 5 cm < Criteres suspects ou doute* > | |

oui [ non

Préconisation
IRM pelvienne.

Traitement d'un kyste
uniloculaire anéchogéne
page 6

Préconisations

e Chirurgie,

e Laparoscopie recommandée
(éviter Pfannenstiel)

ight RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

Suspicion de Cancer
de lI'ovaire

page 7
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I *** Criteres de malignité des masses | [
: ovariennes suspectes : ‘:;
1 ® Paroi épaisse nodulaire, irréguliére, I &
: e Cloisons, surtout si épaisses > 3 mm irrégulieres, ! g
| o Végétations surtout si > 3 mm N
. P
1 e Ascite | S
| * Bilatéralité des lésions : ]
1 © V> 500 cc, taille > 5 cm I T
I o Flux doppler artériel au sein des portions solides 1 =
|« Consistance solide majoritaire. I s
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< Patiente ménopausée ? >

oui non

Taille du kyste ? > Tal”e du kyste ?
[
Préconisation Préconisation Préconisation 2 isati
_ . . : : Preconisation
. S.urvell_lgnlce & 3 mois, Chirurgie. Contréle apres 3 cycles Chirurgie.
o Sj stabilité arrét de la surveillance. menstruels.

PRA-GYN-10120VAIRE
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Discussion en RCP pré chirurgicale avec bilan
complété par scanner TAP + marqueurs
Quorum : Chirurgien gynécologue, oncologue
médicale, radiologue, anatomopathologiste.

PRA-GYN-10120VAIRE

*Définition des stades précoces
e Stade Ia, tumeur limitée a un
ovaire

|

|

Classification FIGO :
| ¢ Stade Ib, tumeur limitée aux 2

|

|

|

|

|

page 14

ovaires capsule intacte.
e Stade Ic, extension extra
capsulaire et/ou cytologie

positive.

e e = = e e e e e e e e e e e e e e e = e =
< Stades précoces* ? >
T non

oui

.

Découverte imprévue ?

_—

Cancer de l'ovaire des
stades avancés

page 9

ight RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

_______________ Préconisations
: Dlscusswn en RCP : e Chirurgie standard (hors traitement
""""""""" conservateur) 'ﬁpage 14
l e Biopsies multiples, omentectomie infra
Préconisations en fonction des colique, cytologie. _
stades e Curages g_angllonnalres pelviens et
e Laparotomie médiane (standard) lomboaortiques.
e A discuter coelioscopie selon expertise N Yo o .
du chirurgien,

Discussion en RCP post
chirurgicale

Traitement complémentaire,
e Chirurgie plus compléte,

» Restadification & page 8,

e Chimiothérapie.

Surveillance
page 13

e Prévoir le traitement dans le méme
temps ++,

e Pour le stade Ia, grade 1 : traitement
conservateur possible pour les
patientes désireuses de conserver leur
fertilité.

Fr——=—=—==-==-=--
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Classification FIGO - Restadification indiquée ou non des stades I

STADE I : curage lombo-aortique et pelvien non indiqué + scanner thoraco abdomino
pelvien

Stade Ia, grade 1: endométrioide mucineux

STADE I : Restadification ganglionnaire indiquée + scanner thoraco abdomino pelvien
Stade Ia, Ib, Ic, grade 1 et 2 : anaploide mucineux, séreux, mixtes ou endomeétrioide

Stade Ia, Ib, Ic, grade 3 et indifférencié

right RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

Stade Ia, Ib, Ic, cellules claires

7
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Discussion en RCP de recours ovaire |
Quorum : Radiologue, chirurgien gynécologue et !
oncologue médicale. I
e Opérabilité, :
1
1
1
1

*Criteres de non résécabilité :

e Intestin gréle (jéjunum, iléon)

e Atteintes du confluent cavo-sus-
hépatique ou pédicule hépatique.

e Au-dela de 2 résections,

|
|
e Résécabilité : critéres opposables au chirurgien, :
|
|
|
Préconisations : reconsidérer la chirurgie.
|
|
|
|
|
|
|
|

e Suspicion de non résécabilité : ccelioscopie.
Définition de la
chirurgie
page 15

e Exploration chirurgicale,
e si possible coelioscopie ou biopsie radiologique.

Les critéres de non résécabilité
doivent étre discuté en RCP en
fonction de I'état clinique de la
patiente, des résultats biologiques et
d’imagerie.

< Maladie non résécable* ? >

right RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

oui non
Préconisations
e Description de la carcinose + biopsie,

e Puis chimiothérapie : 3 cures
d’association Carboplatine + Paclitaxel
puis réévaluation (biologie et imagerie)

e Puis chirurgie.

!

< Chirurgie compléte ? >
oui i non

Résidu RO (chirurgie
compléte)
page 10

Résidu macroscopique
(chirurgie incompléte)
page 11

AP 4
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e Scanner TAP
CA 125 normaux

Préconisation
Chimiothérapie de premiere ligne : 6 cures au total,
association sels de platine - taxanes.

< Rémission compléte* ? >

non

! Discussion en RCP .
1 Surveillance |

Surveillance
page 13

PRA-GYN-10120VAIRE

gy 7 - - N 1

: *Criteres de rémission complete: I

; © Examen clinique normal I
1

1

! !

E Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2“_ight RRC-RA 1995-2011. Tous droits réservés.



(\LES REFERENTIELS Version validée : 16/12/2010 ¢ CANCER DE L'OVAIRE PRA-GYN-10120VAIRE

Préconisation

Chimiothérapie : 3 cures d’association sels de platine -
taxanes.

\ 4
Bilan d’évaluation
e Scanner,

e Cal2s.

< Régression des lésions ? >

oui

v

non

Préconisations

e Chirurgie de réduction tumorale intermédiaire.
e + 3 cures de chimiothérapie.

v

Réponse partielle ou
rémission complete ?

ight RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

1 - -
1 Discussion en RCP
| Reprise de la chirurgie si maladie localisée, complément par

! CHIP a discuter en RCP de recours, avis spécialisé.
1 e Chimiothérapie pour :

- patientes « platines sensibles » (> 12mois) : Carboplatine-
l l Caelyx® ou Gemcitabine ou Paclitaxel,

1
1
1
1
& 2 isati ! - patientes “partiellement platines résistantes” (6-12 mois) :

Surveillance (& Préconisation :
|
1

1

3 les de chimiothérapi Carbo-Caelyx® ouCaelyx® - Trabectedin,
page 13 cyclels etc 1imiotherapie - patientes « platines résistantes » (< 6mois) : Caelyx®,
compiementaires. paclitaxel hebdo, gemcitabine, topotecan.

Surveillance
page 13

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 e'{:[?,iS:
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Préconisation
e Chimiothérapie premiere,
e puis réévaluation a 3 cures.

ht RRC-RA 1995-2011. Tous droits réservés.
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Surveillance apres rémission complete

w

0

>

@

~§

:'(-‘:)

o

Examens 1ére gt 28me gnnée 3éme gnnée et suivantes -

<

th

(o))

a

Examen clinique Tous les 4 mois Tous les 6 mois =

2

24

Marqueurs o)
(CA 125, ACE ou CA 19-9 en fonction du Tous les 4 mois Tous les 6 mois

bilan initial)
Scanner et/ou TEP/FDG Si augmentation des marqueurs ou en cas de symptome

4
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Classification FIGO (1995) du cancer de lI'ovaire

STADE I : tumeur limitée aux ovaires

Ia : atteinte d’un seul ovaire, capsule intacte; pas de végétation externe ni d’ascite.
Ib : atteinte des 2 ovaires, capsules intactes; pas de végétation externe ni d’ascite.

Ic : tumeur Ia ou Ib avec rupture capsulaire ou végétation externe ou ascite ou liquide de lavage péritonéal contenant des
cellules néoplasiques.

STADE II : tumeur ovarienne étendue aux autres organes du petit bassin

IIa : extension a l'utérus et / ou aux trompes
IIb : extension aux autres organes du petit bassin

right RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

IIc : tumeur Ila ou IIb avec végétations externes ou ascite ou liquide de lavage péritonéal contenant des cellules néoplasiques.

STADE III : tumeur ovarienne étendue au péritoine extrapelvien et/ou atteignant les ganglions rétropéritonéaux ou
inguinaux (métastases régionales)

IlIa : extension microscopiques au péritoine abdominal
ITIb : localisation(s) péritonéale(s) macroscopique(s) de taille < 2 cm de diamétre; ganglions négatifs
ITIc : localisation(s) péritonéale(s) de taille > 2 cm de diamétre et/ou atteinte d’'un ganglion rétropéritonéal ou inguinal

STADE IV : métastases a distance

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3C
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Définition de la chirurgie

PRA-GYN-10120VAIRE

Chirurgie standard Chirurgie radicale Chirurgie supra radicale
Hystérectomie totale non conservatrice Idem Idem
Idem
Omentectomie Si stades précoces : infra colique
Si stades avancés : infra gastrique
Appendicectomie Idem Idem
Curages pelviens et lomboaortiques Idem Idem
0 Idem Idem

Niveaux de radicalités

e Compléte optimale: pas de résidu macroscopique
e Incompléte : résidu macroscopique

q La cytologie et les biopsies multiples sont systématiques

& 4

right RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.
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Classification clinique TNM du cancer de lI'ovaire

TX
TO
Tis
T1

T2

T3

M1:

Tumeur primitive T

La tumeur primitive ne peut étre évaluée
Pas de tumeur primitive décelable
Carcinome in situ

Tumeur limitée aux ovaires

T1la : Tumeur limitée a un ovaire, capsule intacte, pas de tumeur a la surface de I'ovaire, pas de cellule maligne dans |‘ascite ou
le lavage péritonéal.

T1b : Tumeur limitée aux 2 ovaires, capsules intactes, pas de tumeur a la surface de l'ovaire, pas de cellule maligne dans |’ascite ou
le lavage péritonéal.

T1lc : Tumeur limitée a un ou 2 ovaires et associée soit a rupture capsulaire, soit une extension tumorale a la surface de l'ovaire, soit
a la présence de cellule maligne dans I'ascite ou le lavage péritonéal.

Tumeur envahissant un ou deux ovaires, avec extension pelvienne

T2a : Extension et/ou greffe utérine et/ou tubaire, pas de cellules malignes dans I'ascite ou le lavage péritonéal.
T2b : Extension a d’autres structures pelviennes, pas de cellules malignes dans I'ascite ou le lavage péritonéal.
T2c : Extension pelvienne (2a ou 2b) avec présence de cellules malignes dans le |'ascite ou le lavage péritonéal.

Tumeur envahissant un ou les 2 ovaires avec métastatse péritonéale extra pelvienne confirmée histologiquement et/ou
adénopathies régionales

T3a : Métastases péritonéales extra pelviennes microscopiques
T3b : Métastases péritonéales extra pelviennes macroscopique < 2 cm dans leur grande dimension.
T3c : Métastases péritonéales extra pelviennes > 2 cm dans leur plus grande dimension et/ou adénopathies régionales.

Métastases a distance (sauf métastases péritonéales)

N.B. : une métastase au niveau de la capsule hépatique est classée T3 (stade III); une métastase au niveau du parenchyme

hépatique est classée M1 (Stade IV); un envahissement pleural doit présenter une cytologie positive pour atre classée M1
(stade 1V)

PRA-GYN-10120VAIRE
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Classification clinique TNM du cancer de l'ovaire (suite)

Adénopathies régionales N
NX Statut ganglionnaire inconnu
NO Pas d’envahissement ganglionnaire

N1 Adénopathie métastatique pelvienne ou lomboaortique

Métastases a distance M

right RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

MO Absence de métastase a distance

M1 Présence de métastase(s) a distance

AP 4
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