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Mme J. 1963

• AP: 
– Déficit en alpha-1 antitrypsine, génotype SZ ou SS

• Fonctions pulmonaires: normales

– TOC
– II gestes, II pares, 2 AVB

• AF : 
– Mère lymphome de bas grade :  62 ans
– 2 oncles paternels : cancer du côlon à l’âge de 60 ans

• AA:
– Mai 2010: douleurs abdominales, ballonnements, 

épigastralgies et diarrhées. 
– Juin 2010 : culture selles 



• AA :

– Juillet 2010 : colonoscopie

– Août 2010: gastroscopie, gastrite érosive

• Ad omeprazole 20mg/j

Mme J. 1963



• AA :

– Septembre 2010: dyspareunie superficielle

• Examen gynécologique : sécheresse muqueuses génitales

• Frottis vaginal : sp

• US endovaginal:  endomètre épaissi, globuleux, ovaires mal 
visualisés, petit « nodule » para-utérin droit. 

• Endométriose?

– Décembre 2010 :

• augmentation des douleurs abdominales et  pelviennes

• Urgences mictionnelles 

• Augmentation du périmètre abdominal

Mme J. 1963



• AA : 

– US abdominal et endovaginal 12.2013

• « Masse » en dessous de l’axe iliaque droit

• Ascite

– Ca 125 : 3354 kU/l ( ref < 35)

– CT scan abdominal 12.2013:

Mme J. 1963



Mme J. 1963



Mme J. 1963



• 14.12.2010:
– Laparoscopie exploratrice:

– Miliaire tumorale, lésions confluentes de plus de 1 cm 
occupant les 2 coupoles diaphragmatiques

– Epiploon épaissi par des lésions confluentes de plus 
de 2 cm de diamètre

– Miliaire pelvienne et repli vésico-utérin

– Masse ovarienne droite, bourgeonnante en surface, 3-
4cm

– Masse annexielle gauche, partiellement adhérente à 
la parois pelvienne gauche

Mme J. 1963



• DAP: 

– Adénocarcinome séreux de l’ovaire, grade 
Silverberg 2, implants pelviens et péritonéaux 

– Stade FIGO IIIC

Mme J. 1963



Traitement primaire

“ Standard of care “ 2016

Cytoréduction chirurgicale 
absence résidu macroscopique

A.Nickles et al. JCO 25:2873-2883 2007



Importance d’une cytoréduction optimale :
Corrélation avec la survie 

Bookmann et al. JCO 2009 27;1419-1425



Incidence et quelques chiffres…



Cancer de l’ovaire : incidence

• 5e type de cancer le plus 
fréquent chez la femme

• ~ 600 nouveaux cas/an en CH

• ~ 40 cas /ans à GE

 Age moyen : 60 ans



Cancer de l’ovaire

• 100 pts stade précoce

(FIGO I-II) 500 pts stade 

avancé (FIGO III-IV) 

• 75% présentation à un 

stade avancé

1Le cancer en Suisse, Juin 2012 : www.nicer.org
2www.seer.cancer.gov

2

http://www.nicer.org


Staging chirurgical 
(FIGO)

Early stage : FIGO I et II

Low risk : IA IB Grade 1 et 2

High risk : IA IB Grade 3  + IC

Advanced Stage: FIGO III et IV

25%

75 %

20%

5%

58%

17%



Kosary, Carol L. (2007(2007)) SEER Survival Monograph: Cancer Survival Among Adults: US SEER Program, 1988-2001, Patient and Tumor 
Characteristics, SEER Program, NIH Pub. No. 07-6215, National Cancer Institute, pp. 133–144 

Types histologiques

90% : tumeurs épithéliales

http://seer.cancer.gov/publications/survival/


Facteurs de risque?



Facteurs de risque

• Antécédents génésiques et fertilité 
• Nulliparité ou première grossesse tardive (> 35 ans)

• Ménarche précoce et ménopause tardive 

• Maladie inflammatoire pelvienne ( chlamydiase/gonorrhée)

• Première grossesse à un jeune âge (< 25 ans)

• Grossesses multiples

• Contraception orale, ligature tubaire, suppression ovulation

• Allaitement 

INCESSANT OVULATION THEORY

Fathalla MF et al.Incessant ovulation–a factor in 
ovarian neoplasia? Lancet 298:163, 1971



Facteurs de risque

• Antécédents familiaux 
• Parente du premier degré (mère, sœur, fille) cancer de l’ovaire avant 50 

ans

• ≥ 2 parentes du premier degré, cancer de l’ovaire

• Origine ethnique (juive ashkénase)

• Cancer séreux de haut grade1

• 5-10% des cancers de l’ovaire sont héréditaires, lié à une mutation dans 
les gènes BRCA 1 et 2

• Cancer colorectal héréditaire sans polypose (HNPCC)

1Alsop K et al. BRCA mutation frequency and patterns of treatment response in BRCA mutation-positive women with 
ovarian cancer : a report from the Australian Ovarian Cancer Study Group. J Clin Oncol 2012 ; 30 :2654-2663





Diagnostic retardé, 
conséquences?



Cancer de l’ovaire

• ~ 430 décès / an en CH

• 1ere cause de décès de 

cancer gynécologique

• 5e cause de décès de 

cancer chez la femme



Reference: Survival rates for ovarian cancer from Cancer.org - American Cancer Society. Last Medical Review: 10/18/2010. Last 
Revised: 06/27/2011

Survie à 5 ans selon le stade

http://www.cancer.org/Cancer/OvarianCancer/OverviewGuide/ovarian-cancer-overview-survival-rates


% de récidive selon le stade





Place pour un dépistage
précoce?



Pourquoi dépister le cancer de l’ovaire?

• 5eme cause de mortalité par cancer chez les femmes

• Souvent diagnostiqué à un stade avancé (III/IV)

• Survie des stades avancés: 25% à 5 ans

• Objectifs du dépistage:

1. Shift du stade (vers un stade précoce)

2. Réduction de la mortalité



Critères de qualité pour un test de dépistage

• Sensibilité

• Spécificité

• Coût réduit

• Implémentation simple (peu invasif)



Ca 125

• Elevation du taux de Ca 125 chez 50% des femmes 
présentant un cancer de l’ovaire à un stade précoce
et 80% à un stade avancé1

• Cependant spécificité limitée

• Elevé chez 1% femmes en bonne santé

• Influencé par le cycle menstruel2

• Influencé par l’âge, consommation tabac….

• Augmenté dans divers pathologies bénignes et 
malignes

1Carlson KJ et al. Ann Intern Med 1994
2Bast RC et al. NEJM 1983;309:883



Ca 125



Ca 125



Ca 125 et autres

• 3 études de dépistage, suédoises et anglaises:

– Spécificité du Ca 125, seul, pour détecter un cancer de 
l’ovaire, 90-95%1,2

– Valeur prédictive positive faible, de 3%1,2

• Human Epididymis Protein 4 (HE4)

– Sensibilité similaire au Ca125 lors comparaison patiente
avec ca ovarien et contrôle en bonne santé1

– Meilleures sensibilité discrimination entre ca ovarien et 
lésion bénigne gynécologique2. 

– Utilité clinique à confirmer, pas validé pour dépistage

1Jacobs I et al. BMJ 1993
2Einhorn N et al. Obstet Gynecol 1992

3Clarke Pearson DL et al. NEJM 2009
4Shah CA et al. Cancer Epid Biomarkers Prev 2009



Principaux essais cliniques

• 3 grands essais randomisés: 

un japonais, un britannique et un américain

• Méthodologie: dosage du CA-125+US 
endovaginal

• Suivi de 9 à 12 ans 

• Population générale (pas de pré-sélection en 
fonction du risque)



Essai Japonais (Shizuaka cohort) 

• Essai randomisé (1:1)

• Bras intervention: 41,688

• Bras contrôle: 40,799

• District de Shizuaka

• Suivi médian de 9.2 ans 

• Dépistage annuel (5 ans) chez les femmes 
ménopausées par CA-125 + US vaginal

• Objectif principal: nombre de cas dépistés

Kobayashi, Int J Gynecol Cancer 2008



Kobayashi, Int J Gynecol Cancer 2008



Essai Américain: PLCO

• Essai randomisé (1:1)

• Bras intervention: 34,253

• Bras contrôle: 34,304

• Suivi médian de 12.4 ans 

• 10 centres de dépistage aux USA

• Dépistage annuel chez les femmes ménopausées 
par CA-125 (6 ans) et US (4 ans)

• Objectif: réduction de la mortalité par cancer de 
l’ovaire ou des trompes ou du péritoine

Buys S, JAMA 2011



Pas d’effet sur la mortalité

Buys S, JAMA 2011

Mortality RR=1.18, 95% CI, 0.82-1.71HR=1.21, 95% CI, 0.99-1.48



Pas de modification du stade au diagnostic

Buys S, JAMA 2011



Essai Britannique: UKTOC

• Essai randomisé (1:1:2)
• 202,638 femmes : 
1. 50,640 (CA-125 algorithm)
2. 50,639 (US)
3. 101,359 (bras contrôle)

• Suivi médian de 11.1 ans
• 13 centres de dépistage au Royaume-Uni (NHS)
• Dépistage annuel pendant 7-11 ans
• Objectif principal: réduction de la mortalité par cancer 

de l’ovaire



Pas de réduction significative de la mortalité

Jacobs IJ, Lancet 2015

11%

15%

11 ans de suivi:

Incidence: 
MMS: 338 cas de CO diagnostiqués
(0.7%)
USS: 314 cas de CO diagnostiqués
(0.6%)
Contrôle: 630 cas de CO 
diagnostiqués (0.6%)

Stade:
MMS: stade I, II, IIIa : 39%
Contrôle: stade I, II, IIIa 26%



Femmes à haut risque

Histoire familliale évocatrice



Femmes à haut risque?

• Pas d’étude randomisée.

• Etudes de cohortes prospectives

• UK FOCSS (United Kingdom Familial Cancer Screen Study)
– 3563 femmes, avec risque estimé de ≥ 10% (2 antécédents familiaux), 

n’ayant pas encore eu de salpingo-ovariectomie prophylactique.

– Dépsitage annuel, pdt 3.2 ans en moyenne, US endovaginal et Ca 125

– Sensibilité de la méthode: 81%

– Valeur prédictive positive: 25%

– 13 cas détectés, 2 stade I, 2 stade II  et 9 stade III (70%!)

Seule méthode valable pour réduire la mortalité lié au cancer de 
l’ovaire dans cette population à haut risque: salpingo-ovariectomie!



Risk of diagnosis of ovarian cancer at advanced stage (FIGO III or IV)

Reade CJ et al. Gynecol Oncology 130 (2013) 674-681)

Dépistage: conclusions

• Dépistage par ultrason trans-vaginal et /ou Ca 125: pas de 
réduction de la mortalité  

• Pas de réduction du risque d’un diagnostic à un stade avancé

• Recommandation d’experts: examen gynécologique annuel

• Patientes à haut risque : BRCA + : annexectomie bilatérale

• Besoin de nouveaux biomarqueurs



Place du médecin de famille?



Importance du médecin généraliste

P.Petignat et al. 1997 Cases of a Cantonal Cancer Registry



Symptômes apparus dans l’année 
précédant le diagnostic

Goff B. et al. JAMA 2004, 291:2705-2712



Symptômes et temps jusqu’au diagnostic

Hamilton W et al. BMJ  2009;339: b 2998



Symptômes rapportés dans les 2 ans 
précédant le diagnostic 

Tate R. et al. BMC Medical Research Methodology 2009,9:42

41% 25% 24% 23%

• 2/3 des patientes ont présenté des symptômes dans les 3-6 
mois précédants le diagnostic.

• 70% ont éprouvé au moins un de ces symptomes



Conclusion

• « Chameleon disease »

• Symptômes aspécifiques = retard diagnostic



Merci pour votre attention 

Cancer de l’ovaire, 10 jours pour en parler

alexandre.bodmer@hcuge.ch


