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ovariennes : Evaluation initiale et lignes
directrices quant a I'orientation des patientes
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Options : Evaluation laparoscopique, stadification par chirurgie
exhaustive (pour ce qui est du cancer de I'ovaire précoce) ou
chirurgie de réduction tumorale (pour ce qui est du cancer de
I'ovaire de stade avancé).

Issues : Optimiser la prise en charge conservatrice (par
comparaison avec la prise en charge opératoire) des femmes
présentant une possible malignité ovarienne et optimiser la
participation des gynécologues oncologues a la planification et a
la mise en ceuvre du traitement.

Résultats : La littérature publiée a été localisée par I'intermédiaire
de recherches menées dans PubMed ou MEDLINE, CINAHL et la
Cochrane Library, au moyen d’'un vocabulaire contrélé approprié
et de mots clés. Les résultats ont été limités aux analyses

Ce document fait état des percées récentes et des progrés cliniques et scientifiques a la date de sa publication et peut faire I’objet de
modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’un mode de traitement exclusif a suivre. Un
établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu’il y ait
documentation a I’appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission écrite de

la SOGC.
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Recommandations

1

. Les rapports d’échographie devraient étre standardisés de fagon a

. Les patientes qui semblent courir un risque élevé de présenter une

Tableau 1 Critéres d’évaluation des résultats et de classification des recommandations, fondés sur ceux du
Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs

Niveaux de résultats* Catégories de recommandationst

I Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
comparatif convenablement randomisé. mesure clinique de prévention.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
randomisés bien congus. mesure clinique de prévention.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes C. Les données existantes sont contradictoires et ne
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques permettent pas de formuler une recommandation pour ou
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans contre l'usage de la mesure clinique de prévention;
plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche. cependant, d’autres facteurs peuvent influer sur la prise de

1I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents décision.
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non D. On dispose de données acceptables pour déconseiller la
recours a une intervention. Des résultats de premiéere mesure clinique de prévention.

importance obtenus dans le cadre d’études non E
comparatives (par exemple, les résultats du traitement a ’
la pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre

On dispose de données suffisantes pour déconseiller la
mesure clinique de prévention.

figurer dans cette catégorie. L. Les données sont insuffisantes (d’'un point de vue

Il : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine, gantitatif ou qualitatif) et ne permettent pas de formuler une
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou recommandation; cependant, d’autres facteurs peuvent
rapports de comités d’experts. influer sur la prise de décision.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventifs®.

TLes recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite
dans le Rapport du Groupe d’étude canadien sur les soins de santé préventif“.

systématiques, aux essais comparatifs randomisés / cliniques et J Obstet Gynaecol Can, vol. 31, n° 7, 2009, p. 674-680
aux études observationnelles. La littérature grise (non publiée) a
été identifiée par I'intermédiaire de recherches menées dans les

sites Web d’organismes du domaine de I’évaluation des w

technologies de santé, les collections de directives cliniques, les

registres d’essais cliniques et les sites Web de sociétés de Bien que le cancer de 'ovaire soit relativement peu cou-
spécialité médicale nationales et internationales. rant, il s’agit de la plus mortelle des affections malignes

gynécologiques; il affecte souvent les femmes

. Les médecins de premier recours et les gynécologues devraient périrnénopausées et postménopausées1. Selon les
toujours envisager la possibilité d’un cancer de l'ovaire . de 1 .y di d 2
sous-jacent chez toute patiente, quel qu’en soit I'age, qui présente statistiques de la Société canadienne du cancer, en 2000,
une masse annexielle ou ovarienne. (I1-2B) 1 600 déces ont été attribuables au cancer de Povaire et

. Le bilan approprié d’'une femme périménopausée ou 2 300 nouveaux cas ont été identifiés. Dans le méme rap-

postménopausée présentant une masse annexielle devrait

comprendre une évaluation des symptomes évoquant une port, le taux de survie estimatif a cinq ans pour les patientes

affection maligne, tels que la douleur pelvienne / abdominale atteintes du cancer de ovaire (1995-1997) était de 38 %
persistante, la miction impérieuse / la pollakiurie, I’accroissement 1C 2 95 %. 37 %—40 %)2. Ce taux n’a pas connu de modifi-
de la taille de I'abdomen / le ballonnement et la difficulté de ( : /,0’ . /o . /0)>. p .
manger. De plus, la détermination du taux de CA125 devrait étre cations significatives au cours des quelques dernicres
envisagée. (I1-2B) décennies, et ce, malgré des percées considérables en
. La tenue d’'une échographie transvaginale ou transabdominale est maticre de techniques chirurgicales, d’options

recommandée dans le cadre du bilan initial d’'une masse . , . . . ,
annexielle / ovarienne complexe. (Il-2B) chlmlotherapeuthues et de soins de soutien (ces percees
ont, toutefois, amélioré la survie médiane)’* En ce qui

inclure la taille et 'emplacement (unilatéral / bilatéral) de la masse concerne les patientes dont la tumeur est c]iniquernent
annexielle et son origine possible, I'’épaisseur des cloisons, la

. , : . . localisée dans I'un ou dans les deux ovaires, la prise en
présence d’excroissances et de composants internes solides, la

distribution du débit vasculaire et la présence ou I'absence charge standard comprend une stadification chirurgicale
d'ascites. Ces données sont essentielles pour le calcul du score exhaustive ayant pour but de fournir des renseignements
de l'indice du risque de malignité |l servant a identifier les masses . oo 1 . ,

pelviennes qui présentent un fort potentiel malin. (I1IC) pronostiques et d’éclairer le besoin subséquent de

poursuivre le traitement adjuvant. Chez les patientes

affection maligne sous-jacente devraient faire I'objet d’'un examen, présentant une maladie métastatique, de nombreuses études
mené avec le concours d’un gynécologue oncologue, aux fins de
I’évaluation de la situation et de la mise en ceuvre d’une prise en
charge chirurgicale optimale. (I1-2B) de la maladie résiduelle a la suite d’une chirurgie de

rétrospectives et prospectives ont indiqué que I'importance
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réduction tumorale radicale constitue un facteur prédictif
significatif de la survie sans progression et de la survie
Plus
intrapéritonéale a présenté des avantages considérables en

globale>0. récemment, la  chimiothérapie
maticre de survie, par comparaison avec la chimiothérapie
intraveineuse standard, pour ce qui est de la maladie
métastatique ayant fait 'objet d’une chirurgie de réduction
tumorale optimale au moment de ’exploration chirurgicale
initiale, ce qui confirme Iimportance d’une résection
tumorale chirurgicale agressive au moment du diagnostic
initial’.

Un certain nombre de séries de cas ont indiqué que les
patientes présentant un cancer de Povaire dont la chirurgie
initiale a été menée par des gynécologues oncologues sont
plus susceptibles de faire l'objet d’une stadification
appropriée et dune chirurgie de réduction tumorale
optimale que les femmes dontla prise en charge initiale a été
menée par des gynécologues et des chirurgiens
généralistes®?. Malgré cela, les données issues dune
importante étude en population générale ont laissé entendre
que seulement pres du tiers des patientes atteintes d’un can-
cer de 'ovaire ont fait objet d’une prise en charge initiale
menée par des gynécologues oncologuest. Cela est
probablement attribuable a2 un manque de ressources
humaines, ainsi quaux défis que doivent relever les
médecins pour ce qui est de I’établissement d’un diagnostic
préopératoire de cancer permettent de procéder aux orien-
tations appropriées. La présente directive clinique a pour
but d’aider les médecins a identifier les patientes chez
lesquelles il existe une probabilité accrue d’affection
maligne sous-jacente, et ce, de fagon a ce qu’ils puissent
procéder aux orientations appropriées pour optimiser les
issues de ces patientes dans le contexte du systéeme de santé
canadien actuel.

EVALUATIONS INITIALES DE LA MASSE OVARIENNE

Le cancer de Povaire demeure souvent asymptomatique
dans sa phase précoce en raison de Iemplacement
anatomique des ovaires, enfouis dans le bassin. Méme en
présence de métastases, seuls des symptomes abdominaux
vagues, bénins et persistants pourraient en venir a pousser
des patientes a chercher 'avis d’un médecin. Les médecins
devraient envisager le diagnostic de cancer de 'ovaire chez
toutes les patientes qui présentent des masses ovariennes,
particuliecrement chez les femmes se situant dans le groupe
d’age propre a la périménopause ou a la postménopause.
Chez les femmes en age de procréer, la majorité des masses
ovariennes seront d’origine fonctionnelle et réagiront bien a
un protocole de prise en charge non interventionniste. Pour
assurer la rigueur de la consignation des antécédents, il faut
indiquer la nature, ’évolution et la durée des symptomes
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présents. Une attention particuliere devrait étre portée aux
symptomes explicitement indicatifs d’une affection maligne
sous-jacente (tels que la douleur pelvienne / abdominale, la
miction impérieuse / la pollakiutie, 'accroissement de la
taille de ’abdomen / le ballonnement et la difficulté de
manger / de manger a satiété), surtout lorsque ces
symptomes ont été persistants (présents pendant < 1 an et
survenant > 12 jours par mois)!V. Tout antécédent familial
significatif de néoplasie (tel que les carcinomes du sein, de
lovaire, de 'endométre, du colon / rectum et du pancréas)
devrait étre consigné. Les antécédents familiaux ou
personnels d’endométriose peuvent servir a mieux définir le
diagnostic différentiel potentiel.

Lorsquune femme présente une annexielle
unilatérale d’origine probablement fonctionnelle, il s’avére
approprié de procéder a une autre échographie apres les
regles suivantes afin de s’assurer de sa résolution. La
présence de kystes ou de masses qui continuent a prendre
de 'expansion, deviennent de plus en plus symptomatiques
ou qui en viennent a prendre une apparence échographique
plus inquiétante justifie alors Papprofondissement de

I'exploration et de la prise en charge.

masse

Sila patiente a déja subi une chirurgie gynécologique, il est
approprié d’en obtenir les notes d’opération et les rapports
de pathologie. La présence, au sein des antécédents, d’'une
kystectomie visant un kyste dermoide, par exemple, ou
d’une endométriose étendue peut aider a prévoir la nature
de la maladie actuelle; cependant, il ne faut pas perdre de
vue quune affection maligne peut se manifester en
présence d’une maladie auparavant bénigne.

Lorsque les antécédents et/ou les résultats de I'imagerie
semblent indiquer la possibilité d’une affection maligne
sous-jacente, un examen physique exhaustif (comprenant
des évaluations des supra-
claviculaire et inguinale, l'auscultation de la poitrine,
I'examen des seins et Pexamen de I'abdomen) devrait étre

régions  ganglionnaires

mené afin de détecter les ascites ou les masses anormales.
Un examen combiné du bassin et du rectum devrait étre
mené en présence de toute masse pelvienne, et ce, en vue
d’évaluer les contours et la consistance de cette derniére,
ainsi qu’en vue de déterminer la présence ou non de
nodularités pelviennes. La présence de 'un ou 'autre de ces
symptomes évoque la présence d’une affection maligne
sous-jacente. La détermination du taux sérique de CA125
devrait étre envisagée avant la tenue d’une intervention
chirurgicale, particulicrement dans une situation ou le
risque d’affection maligne sous-jacente est élevé!l. Il est
important d’étre conscient de lintervalle de normalité
propre a chacun des laboratoires utilisés en ce qui concerne
le taux de CA125, puisque de nombreux dosages différents
sont actuellement utilisés et que chacun d’entre eux compte
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une limite supérieure d’intervalle de normalité leur étant

propre.

EXAMEN ECHOGRAPHIQUE

L’échographie transvaginale pelvienne / transabdominale
constitue une exploration facile a obtenir qui peut fournir
des renseignements aux médecins qui évaluent le potentiel
malin d’une masse annexielle / ovarienne. En raison de la
proximité entre les ovaires et la sonde transvaginale, un
examen détaillé de Papparence et de la structure interne de
la masse ovarienne / annexielle peut étre mené. La taille de
la masse et son apparence (unilatérale ou bilatérale)
devraient étre signalées; de plus, son origine (ovarienne ou
extra-ovarienne) devrait étre déterminée, dans la mesure du
possible. Il a été démontré qu’une masse multiloculaire
complexe, des cloisons épaisses, la présence d’excroissances
papillaires et de composants solides, une vascularité
centrale accrue au sein de la masse et des signes d’ascites et
de nodularités péritonéales constituaient des facteurs
prédictifs d’une hausse du risque de malignité!213.

INDICE DU RISQUE DE MALIGNITE

Un indice du risque de malignité (IRM) a été proposé et
validé pour identifier les patientes courant un risque élevé
de cancer de Povaire!41>. Deux systemes de notation ont été
concus, IRM I et IRM I, chacun d’eux calculant le score au
moyen des caractéristiques échographiques, de Iétat
ménopausique et du taux préopératoire de CA125 (faisant appel
a des dosages dans le cadre desquels le taux de CA125 est nor-
mal lorsqu’il est inférieur 2 35 U/ml) selon 'équation suivante :

score IRM = score échographique X score ménopansique X
tauxc de CA125enU | ml

Le systeme de notation original IRM I) et le systeme révisé
(IRM 1I) sont tous deux décrits au Tableau 2. Trois études
ont comparé les deux systemes de notation IRM, en utilisant
des scores d’IRM seuils supétieurs a 200 pour indiquer un
risque élevé de malignité!>17. Le systeme IRM I (spécificité se
situant entre 89 % et 92 % et coefficients de prévision d’un test
positif se situant aux alentours de 80 %) s’est avéré plus sensible
que le systtme IRM 1. En raison de sa simplicité et de sa
reproductibilité, le systtme de notation IRM II est
recommandé pour ce qui est de 'offre d’une évaluation objec-
tive du potentiel de malignité sous-jacent (en utilisant un score
seuil de 200). Pour faciliter le calcul du score IRM 11, il est
recommandé  de rapports
échographiques rédigés en vue de I'évaluation d’une masse
ovarienne de facon a ce qulils comprennent les variables
requises pour calculer le score IRM. Chez les patientes qui
présentent un score IRM anormal fondé sur des résultats
échographiques et évoquant des symptomes cliniques de

normaliser chacun  des

malignité, il est peu probable que la tenue d’autres évaluations
radiographiques (tels que la tomodensitométrie / imagetie par
résonance magnétique) avant lorientation en sous-spécialité
s’avere avantageuse.

PERSPECTIVES D'AVENIR

Des efforts actifs de recherche visent actuellement a concevoir
de meilleurs tests de dépistage permettant de déceler les can-
cers de lovaite précoces et daméliorer la précision
diagnostique des modalités d’imagerie existantes!819,

ROLE DU GYNECOLOGUE ONCOLOGUE DANS
LA PRISE EN CHARGE DU CANCER DE L'OVAIRE

Au cours des quelques dernieres décennies, on a mis de plus en
plus 'accent sur la sous-spécialisation pour ce qui est de la prise
en charge de divers cancers. En ce qui concerne le cancer de
Povaire, les soins centralisés®?! et la chirurgie initiale menés
par un gynécologue oncologue ont entrainé I'obtention de
meilleures issues?%3. La prise en charge du cancer de 'ovaire
peut étre divisée en deux : maladie précoce (stade I/1I) et
maladie avancée (stade I11/IV).

Maladie de stade précoce

La prise en charge des patientes chez lesquelles la stadification
chirurgicale exhaustive (menée en vue d’écarter la présence
possible d’'une maladie métastatique occulte) a permis de
déterminer que la maladie était cliniquement confinée aux cen-
tres ovariens. Dans environ 30 % des cas, les patientes chez
lesquelles I'on avait estimé que la maladie était cliniquement
confinée aux ovaires passent au stade supérieur, lorsqu’une
stadification chirurgicale exhaustive approfondie est menée?*.

La stadification chirurgicale exhaustive devrait comprendre
ce qui suit :

1. Salpingo-ovariectomie bilatérale et hystérectomie chez les
femmes postménopausées. Une chirurgie plus limitée
peut savérer acceptable dans le cas des jeunes femmes
souhaitant préserver leur fertilité.

2. Omentectomie sous-colique
Prélévement de liquide péritonéal ou lavages pelviens

4. Biopsie de tout nodule / de toute adhérence douteuse
ou biopsies péritonéales aléatoires a partir de toutes les
surfaces séreuses intra-abdominales

5. Raclage / biopsies diaphragmatiques bilatérales

6. FEvaluations des ganglions lymphatiques
rétropéritonéaux (devant couvrir les régions
ganglionnaires pelvienne et para-aortique bilatérales)

Lapport du gynécologue oncologue a la prise en charge du
cancer de ovaire précoce peut étre évalué dans les situa-
tions cliniques suivantes :
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Tableau 2 Systéme de notation de I'indice du risque de malignité (IRM)

Caractéristiques échographiques

Score IRM | Score IRM 1l

Kyste multiloculaire

Présence de zones solides

Bilatéralité des lésions

Présence d’ascites

Présence de métastases intra-abdominales
Préménopausée

Postménopausée

Taux de CA125

0 = Aucune anomalie

1 = Aucune ou une anomalie

1 = Une anomalie 4 = Deux anomalies ou plus

3 = Deux anomalies ou plus

1 1
3 4
U/ml U/ml

Exemple : Une femme postménopausée qui présente un kyste multiloculaire comptant des zones solides, des ascites et un taux de CA125 de

100 obtient un score IRM Il de 4 x 4 x 100 = 1 600.

1. Taux de récurrence inférieurs

Dans le cadre d’une analyse rétrospective, Le et coll.?> ont
comparé le taux de récurrence des patientes qui avaient subi
une stadification chirurgicale minimale (et a2 qui 'on avait
administré une chimiothérapie adjuvante de facon libre) a celui
d’un groupe similaire de patientes qui avaient subi une
stadification exhaustive (et a qui 'on avait administré une
thérapie adjuvante en fonction de critéres plus stricts
fondés sur les résultats de la chirurgie). Le rapport de cotes
en ce qui concerne la récurrence était de 2,62 (IC a 95 %,
1,09-6,32) chez les patientes n’ayant pas fait I'objet d’'une
stadification exhaustive.

2. Amélioration de la survie globale

Les études se penchant sur la relation entre le chirurgien et
la survie en présence d’un cancer de Povaire de stade
précoce indiquent une tendance envers 'amélioration de la
survie lorsque la chirurgie est menée par des gynécologues
oncologues?. Une étude mettant en jeu 47 patientes menée
par Mayer et coll.2” a constaté que les patientes ayant fait 'objet
d’une opération effectuée par des gynécologues oncologues
présentaient une amélioration de la survie globale a cing ans de
Pordre de 24%, par comparaison avec les patientes ayant fait
lobjet d’'une opération menée par des chirurgiens et des
gynécologues généralistes (P < 0,05).

Lorsque les patientes qui présentent un cancer de Povaire
précoce décelable cliniquement ne font pas I'objet d’une
stadification, on envisage souvent de procéder a une nou-
velle chirurgie pour éclairer la décision au sujet de la
nécessité dun traitement adjuvant subséquent. Le fait
d’envisager deux chirurgies accroit le risque de morbidité
chirurgicale et les couts pour le systeme de santé. Elit et
coll.?8 ont signalé que le risque relatif de la réopération
significative  lorsque  des
gynécologues oncologues étaient présents au moment de la
chirurgie initiale. I’importance de la stadification exhaustive
a été démontrée récemment dans le cadre de Tessai

connaissait une  baisse
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ACTION?, mené en Europe. Les patientes qui font lobjet
d’une stadification optimale en fonction d’un protocole
strict et chez lesquelles la présence d’une maladie de stade I
est réellement prouvée par stadification chirurgicale
présentent un faible taux de récurrence et une survie globale
élevée, méme sans chimiothérapie adjuvante. Les patientes
qui font 'objet d’une stadification sous-optimale sont plus
susceptibles de nécessiter une chimiothérapie adjuvante.

Maladie avancée

La relation inversement proportionnelle entre le volume de la
tumeur résiduelle et la survie chez les patientes présentant un
cancer de l'ovaire a d’abord été décrite par Griffiths en 197531,
plusieurs études ont indiqué une amélioration du taux de
réduction tumorale optimale et de la survie globale chez les
patientes présentant un cancer de I'ovaire dont la chirurgie
initiale avait été menée par des gynécologues oncologues. Une
analyse factuelle se penchant sur la relation entre la
spécialisation chirurgicale et la survie chez les patientes
présentant un cancer de 'ovaire a constaté une survie médiane
allant de six a neuf mois chez les patientes ayant fait 'objet
d’une prise en charge initiale menée par des gynécologues
oncologues?.

Recommandations

La qualité des résultats signalés dans le présent document a
été évaluée au moyen des criteres d’évaluation des résultats
formulés dans le rapport du Groupe d’étude canadien sur
les soins de santé préventifs (Tableau 1).

1. Les médecins de premier recours et les gynécologues
devraient toujours envisager la possibilité d’un cancer de
Povaire sous-jacent chez toute patiente, quel qu’en soit
Iage, qui présente une masse annexielle ou ovarienne. (II-2B)

2. Le bilan approprié d’'une femme périménopausée ou
postménopausée présentant une masse annexielle
devrait comprendre une évaluation des symptomes
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évoquant une affection maligne, tels que la douleur
pelvienne / persistante, la
impérieuse / la pollakiurie, 'accroissement de la taille de
Pabdomen / le ballonnement et la difficult¢é de man-
ger. De plus, la détermination du taux de CA125 devrait
étre envisagée. (11-2B).

ILa d’une échographie transvaginale
transabdominale est recommandée dans le cadre du bilan
initial d’'une masse annexielle / ovarienne complexe. (II-2B)

abdominale miction

tenue ou

4. Les rapports d’échographie devraient étre standardisés de

facon a inclure la taille et 'emplacement (unilatéral /
bilatéral) de la masse annexielle et son origine possible,
I’épaisseur des cloisons, la présence d’excroissances et de
composants internes solides, la distribution du débit
vasculaire et la présence ou l'absence d’ascites. Ces
données sont essentielles pour le calcul du score de
lindice du risque de malignité II servant a identifier les
masses pelviennes qui présentent un fort potentiel malin. (II1C)

. Les patientes qui semblent courir un risque élevé de

présenter une affection maligne sous-jacente devraient
faire Pobjet d’un examen, mené avec le concours d’un
gynécologue oncologue, aux fins de P’évaluation de la
situation et de la mise en ceuvre d’une prise en charge
chirurgicale optimale. (I1I-2B)
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