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Le but de cet article est de faire le point sur les options thérapeu-

tiques actuelles dans le cancer épithélial de I'ovaire en tenant compte de leur efficacité mais aussi de
la qualité de vie que chacune d’elles offre aux patientes. La premiére étape du traitement reste la
chirurgie avec stadification peropératoire de la maladie. Ensuite, en fonction du stade, une
chimiothérapie adjuvante, a base de carbopla-

tine et de paclitaxel est indiquée. Les possibilités thérapeutiques en cas de rechute ainsi que les
nouvelles approches thérapeuti-

ques sont rediscutées.

Introduction

Le cancer de l'ovaire représente la cinquiéme cause de déces par cancer chez la femme.
Il touche une femme sur 70. L'incidence maximale se situe vers I'dge de 60 ans.l

Aucune méthode de dépistage (clinique, échographique ou biologique) ne permet un diagnostic précoce
si bien que celui-ci est posé, dans 80% des cas, a un stade avancé de la maladie (l11, 1V) (tableau 1), ce
qui explique le taux élevé de mortalité. Le diagnostic a un stade précoce (I, Il) n'est posé que dans 20%
des cas.2

Le traitement repose sur une association chirurgie-chimiothérapie adjuvante dont le schéma dépend
du stade. La thérapeutique actuelle permet une survie globale a cing ans, tous stades confondus,

supérieure a 50%.2

En cas de rechute, des schémas de thérapeutique palliative de seconde ligne, doivent étre appliqués
en tenant compte de la qualité de vie.

Traitement de premiéere ligne

La chirurgie

http://titan.medhyg.ch/mh/formation/article.php3?sid=20709 (1 sur 5) [4/02/2009 11:36:29]

Contacts+Info



http://librairie.medhyg.ch/new_site/index.php
https://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.html?HONConduct363433
http://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.html
http://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.html
https://www.hon.ch/HONcode/Conduct_f.html?HONConduct363433
http://titan.medhyg.ch/mh/formation/archive.php
http://titan.medhyg.ch/mh/formation/search.php3
http://titan.medhyg.ch/mh/formation/index.php3
http://www.pnn.ch/public/revmed/
http://www.medhyg.ch/mh/produits/revue_medicale_suisse
http://www.medhyg.ch/mh/pagelayout/advancedsearch
http://www.medhyg.ch/mh/pagelayout/advancedsearch
http://titan.medhyg.ch/mh/formation/print.php3?sid=20709
http://titan.medhyg.ch/mh/formation/friend.php3?op=FriendSend&sid=20709

MedHyg.ch

Pierre angulaire du traitement, la chirurgie permet, outre son rble thérapeutique, la stadification de
la maladie (tableau 2), étape indispensable aux décisions thérapeutiques ultérieures.3

La chirurgie classique

Dans sa forme classique, outre le staging, une hystérectomie complétée d'une annexectomie bilatérale
et d'une omentectomie infracolique sont réalisées.3 En cas de trés bon pronostic et chez une femme
jeune (stades IA, B, grades 1 et 2) I'acte chirurgical peut se limiter & une annexectomie unilatérale
avec controle de I'ovaire controlatéral.3

La cytoréduction ou debulking

En cas de cancer dépassant les ovaires (stades Il, Ill, 1V), la chirurgie doit réduire le volume tumoral a

un stade microscopique et sera alors dite compléte. La cytoréduction est subtotale s'il persiste des

résidus tumoraux inférieurs a un centimétre de diamétre et est incompléte lorsque ceux-ci font plus

d'un centimétre de diametre.1.2 L'efficacité de la chimiothérapie adjuvante est inversement proportionnelle
a la taille de ces résidus tumoraux.2

Des gestes invasifs (colectomie, splénectomie) peuvent étre nécessaires mais de telles indications
doivent étre bien réfléchies afin d'éviter qu'un temps de récupération postopératoire trop long ne retarde
le début de la chimiothérapie.?

La réévaluation chirurgicale ou second look

La réévaluation chirurgicale, aprés six cures de chimiothérapie adjuvante, n‘améliorant pas la survie
globale ne doit étre pratiquée que si elle peut déboucher sur une alternative thérapeutique.1.2,3

La chimiothérapie

Seuls, certains stades précoces (I et 1), de bon pronostic (tableau 3), ne nécessitent pas de
chimiothérapie adjuvante.2

Dans les autres cas, le traitement actuel associe un sel de platine au paclitaxel. D'efficacité comparable
au cisplatine, le carboplatine, quoique plus myélo-dépresseur, est préféré en raison de

toxicités neurologique, rénale et digestive moindres. En outre, le carboplatine peut étre administré de
facon ambulatoire.# Le paclitaxel a définitivement remplacé le cyclophosphamide et sa posologie est de
175 mg/m2 en trois heures.2 Administré a raison de 135 mg/m?2 en 24 heures, sa neurotoxicité

semble moindre, mais cette modalité d'administration requiert une hospitalisation.4 Six cures associant
le carboplatine et le paclitaxel sont administrées a raison d'une toutes les trois semaines.

L'intensification de doses (autogreffe de cellules souches hématopoiétiques) n'a pas de place dans
le traitement de premiére ligne.2 La chimiothérapie intrapéritonale répétée semble lIégérement plus
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efficace mais au prix d'une toxicité inacceptable cliniqguement.2.5

L'association d'une anthracycline a la bi-chimiothérapie actuelle pourrait augmenter la survie (étude
en cours).> Enfin, des résultats sont attendus pour des associations incluant le topotécan, la gemcitabine
ou l'oxaliplatine.®

La surveillance

Aprés chimiothérapie, une surveillance clinique et biologique (marqueur tumoral CA 125) est de régle.
Une réaugmentation de ce marqueur indique une progression clinique dans les quatre a six mois.
Le traitement de deuxiéme ligne ne doit étre entrepris que lors de la réapparition de symptémes.?

Traitement de la rechute
La chirurgie

D'un point de vue curatif, la chirurgie n'a pas de place dans le traitement du cancer ovarien en rechute.
La cytoréduction compléte, lors du deuxiéme look, semble conférer aux patien tes un pronostic identique
a celui avec résidu tumoral microscopique.5

D'un point de vue palliatif, la levée d'une sub obstruction intestinale, réalisable dans 50% des cas, diminue
la qualité de vie (hospitalisation, complications chirurgicales) et ne semble indiquée que chez un

faible pourcentage de patientes. En cas d'obstruction compléte, I'indication opératoire est formelle, sauf
au stade terminal de la maladie.®

La chimiothérapie

En cas de rechute survenant plus de six mois aprées I'obtention d'une rémission compléte avec un
traitement a base de platine (tableau 4), un nouveau traitement identique (mémes médicaments,
mémes posologies) est indiqué (réponse dans 60% des cas, rémission compléte dans 25% des cas).”

En cas de rechute précoce ou de progression tumorale sous traitement par platine (patientes résistantes
au platine), les meilleurs choix sont I'étoposide ou le topotécan. La gemcitabine, la navelbine et
I'ifosfamide sont a I'étude. La doxorubicine n'est pas indiquée.”

L'intensification des doses serait intéressante pour des femmes jeunes, avec bon status de performance
et sans facteur de comorbidité mais ne peut étre proposée systématiquement en l'absence
d'étude randomisée.8

Nouvelles approches

http://titan.medhyg.ch/mh/formation/article.php3?sid=20709 (3 sur 5) [4/02/2009 11:36:29]



MedHyg.ch

Les recherches actuelles se concentrent sur :
I le meilleur schéma d'administration des dro gues actuellement utilisées ;2.5

I I'utilisation de nouvelles molécules soit seu les, soit en combinaison avec celles déja utilisées, soit
en premiére ligne de traitement, soit lors de la rechute avec, dans ce dernier domaine, un intérét
tout particulier pour les agents actifs en cas de résistance au platine. Des résultats encourageants
sont obtenus avec le topotécan, la gemcitabine, la vinorelbine et I'étoposide ;2,57

I les indications de I'intensification de doses2.8 et de la chimiothérapie intra-péritonéale ;2.5
I I'étude des facteurs génétiques et de leur répercussion thérapeutique avec l'intérét potentiel du
traitement par Ac monoclonaux (Herceptin®) en cas de surexpression de I'oncogéne

HER 2/neu, présente chez 30% des patientes atteintes d'un cancer ovarien ;2

I la mise au point de vaccins, d'inhibiteurs de I'angiogenése, de I'invasion tumorale et des kinases.2

Conclusions (voir schéma thérapeutique actuel (fig. 1)).

Lecture rapide
Traitement de premiére ligne

Apres chirurgie (hystérectomie, annexectomie, omentectomie, stadification), sauf en cas de bon
pronostic (stades IA, IB, grades histologiques 1 et 2), six cures de chimiothérapie a base de paclitaxel
(175 mg/

mZ2 en 3 heures) et de carboplatine sont appliquées. Ensuite, la surveillance est clinique et

biologique (marqueur tumoral CA 125).

Lecture rapide
Traitement de deuxiéme ligne

En cas de rechute survenant plus de six mois apreés I'obtention de la rémission com pléte, le traitement
de premiére ligne peut étre appliqué a nouveau. En cas de rechute plus précoce ou de progression
sous chimio thérapie, le traitement de premier choix est I'étoposide ou le topotécan.
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