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RESUME

Introduction : L’objectif de notre étude était d’évaluer l'intérét d’'une (re)stadification
péritonéale dans la prise en charge des tumeurs borderline de I'ovaire en ce qui
concerne la survenue d’une récidive puis d’identifier les facteurs influencant cette
récidive.

Matériels et méthodes : |l s’agissait d’'une étude rétrospective, multicentrique,
portant sur 314 patientes traitées pour une tumeur borderline de l'ovaire entre
Janvier 2006 et Décembre 2016. La survenue d’une récidive a été estimée par la
méthode de Kaplan-Meier et a été comparée entre les groupes par I'intermédiaire de
tests du Log-Rank.

Résultats : Notre cohorte avait un age moyen de 48,9 ans et a été suivie sur une
moyenne de 28,0 mois, elle a présenté un taux de récidive de 7,0%. 67,5% des
patientes ont bénéficié d’'une (re)stadification péritonéale compléte et 32,5% d’une
(re)stadification incompléte ou absente. |l n’y avait pas de différence significative en
ce qui concerne la survenue d’'une récidive entre les deux groupes de patientes
(p=0,07). Les facteurs retrouvés comme influencant la récidive était : 'dge jeune au
moment du diagnostic (p < 0,001), la parité (p < 0,001), 'antécédent familial de
cancer gynécologique (p=0,002), la présence d'implants péritonéaux (p=0,004), le
stade FIGO élevé (p=0,048) et la réalisation d’'une chirurgie conservatrice ou non (p
< 0,001).

Conclusion : Dans notre étude, la réalisation d’'une (re)stadification péritonéale
compléte ne changeait pas significativement la survenue d’'une récidive alors que la
chirurgie conservatrice avait un impact sur cette derniére.
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INTRODUCTION

Les tumeurs borderline de 'ovaire sont définies par TOMS comme étant des
« carcinomes a malignité réduite » depuis 1973 ; puis comme des « tumeurs a faible
potentiel de malignité » ou « borderline » depuis 2003.
D’un point de vue épidémiologique, les tumeurs borderline de I'ovaire représentent
15 a 20% des tumeurs épithéliales ovariennes.
Ces tumeurs sont rares et ont une incidence difficile a estimer en France, a environ
4,8/10 000 par an (1). A la différence des tumeurs malignes ovariennes, les tumeurs
borderline de I'ovaire voient leur incidence en augmentation (2,3). L'amélioration des
performances diagnostiques anatomopathologiques pourrait expliquer cette
tendance (3).
D’un point de vue histologique, les tumeurs borderline de I'ovaire présentent une
prolifération cellulaire avec un bourgeonnement épithélial et des atypies
cytonucléaires (ce qui les différencient des tumeurs bénignes) mais sont associées a
I'absence d’invasion stromale (a la différence des tumeurs malignes) (4-6).
Concernant les sous-types histologiques, le sous-type séreux représente 50 a 55%
des tumeurs border line de I'ovaire dans les pays d’Europe de I'Ouest et d Amérique
du Nord. Il devance les sous-types mucineux (40%) (4). Il existe également des
sous-types mixtes, séro-mucineux. Les autres sous-types de tumeurs sont beaucoup
plus rares et comprennent les tumeurs endométrioides, ainsi que celles a cellules
claires ou celles de Brenner (4,5). Ces tumeurs peuvent étre bilatérales dans environ
30% des cas et accompagnées d’implants péritonéaux dans 35% des cas. Ces

implants se présentent principalement sous forme non invasive (7).

Les tumeurs borderline de l'ovaire se distinguent des carcinomes ovariens
notamment par un age d’apparition plus jeune et un excellent pronostic. L’age moyen
au diagnostic est d’environ 10 ans plus précoce que pour les carcinomes ovariens.
Un tiers des patientes sont diagnostiquées avant I'dge de quarante ans, donc
souvent non ménopausées, et en age de procréer (8).

Le taux de survie a 5 ans et 10 ans, tout stade confondu, est respectivement de 95%

et 90% (5,6). Plus précisément, les taux de survie a 5 et 10 ans pour les stades |, Il

13



et Il sont respectivement de 99% et 97%, 98% et 90% et 96% et 88%. Malgré cet
excellent pronostic, le taux de récidive des tumeurs borderline reste élevé et peut
atteindre 25% (5).

La classification des tumeurs borderline de I'ovaire reprend la classification FIGO
des tumeurs malignes de l'ovaire, revue en 2014 (9). Cette classification est basée
sur les résultats de I'exploration chirurgicale, en plus de [I'évaluation clinico-
biologique initiale. Les résultats anatomopathologiques des biopsies réalisées dans

les différents sites péritonéaux sont a prendre en compte pour la stadification finale.

Le principal traitement des tumeurs borderline de I'ovaire est chirurgical, que
ce soit par voie ccelioscopique ou par laparotomie premiéere. Ainsi, face au diagnostic
d’'une tumeur borderline de I'ovaire, il est recommandé de réaliser une annexectomie
bilatérale et une stadification péritonéale compléte. Cette stadification péritonéale
suit celle des carcinomes invasifs, a I'exception du curage ganglionnaire qui ne fait
plus partie du bilan standard depuis 1995 (6).

La stadification péritonéale compléte comprend une cytologie péritonéale, une
omentectomie infra-colique, et des biopsies péritonéales étagées (péritoine vésico-
utérin, cul-de-sac de Douglas, gouttieres pariéto-coliques, coupoles
diaphragmatiques). Une appendicectomie est associée a la stadification compléte en
cas de tumeurs mucineuses ou d’appendice macroscopiquement anormal. En cas de
présence d’implants péritonéaux, leur dissémination est évaluée par le score de
Sugarbaker ou le PCI (10).

Lorsque qu'une femme atteinte d’une tumeur borderline de l'ovaire est en age de
procréer et présente un désir de grossesse, une chirurgie dite « conservatrice » peut
étre proposée. Il en existe différents types qui permettent de laisser en place au
moins un des deux ovaires (annexectomie ou kystectomie).

La stadification péritonéale est normalement réalisée au cours de la premiére
intervention chirurgicale. Si le diagnostic de tumeur borderline a été posé aprés la
chirurgie annexielle, une chirurgie de restadification péritonéale doit étre proposée.
Cette stadification péritonéale permet d’identifier les patientes a haut risque de
récidive sous forme de tumeur invasive ultérieure ; et également de détecter des

localisations péritonéales ou occultes sur des organes macroscopiquement sains, et
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ainsi envisager un traitement adjuvant si nécessaire. Le référentiel des tumeurs rares
gynécologiques décrit 'ensemble de cette prise en charge (11).

Pourtant, selon la littérature actuelle, cette stadification péritonéale n’est réalisée de
facon compléte que dans la moitié des cas (7,12).

Ce chiffre varie en fonction du centre hospitalier, du recours ou non a une analyse
extemporanée, de la qualité de celle-ci, et enfin de I'expertise du chirurgien. Cette
stadification péritonéale est largement controversée surtout dans les stades
précoces puisqu’elle ne semble pas améliorer le pronostic des patientes atteintes
d’'une tumeur borderline en terme de survie globale (13,14). Les récidives sont en
effet trés souvent accessibles a un traitement chirurgical curatif.

Les traitements adjuvants comme la chimiothérapie ou encore la radiothérapie ne
font plus partie du traitement standard de ces tumeurs a I'’heure actuelle puisqu’ils
n‘'ont pas montré de bénéfice sur la survie. lls ne sont proposés qu’en cas de

présence d’'implants invasifs (7).

L’objectif principal de cette étude était de déterminer si la réalisation d’'une
stadification péritonéale compléte avait un impact sur la survenue d’une récidive
dans le cadre des tumeurs borderline de 'ovaire ; puis de déterminer quels pouvaient

étre les autres facteurs influencant cette récidive.
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MATERIEL ET METHODES

Patientes

Il s’agissait d’'une étude rétrospective multicentrique portant sur des patientes
traitées pour une tumeur borderline de l'ovaire dans quatre centres hospitaliers : le
Centre Hospitalo-Universitaire Régional de Lille, le Centre Hospitalier « Jean
Verdier » a Bondy, le Centre Hospitalier de Poissy et enfin le Centre Hospitalo-
Universitaire Régional de Tours. L’étude s’intéressait a des patientes agées de plus
de 18 ans ayant été opérées d’'une tumeur borderline de I'ovaire entre le 1°" janvier
2006 et le 31 décembre 2016.

Les données épidémiologiques des patientes (age, IMC, parité), leurs
antécédents meédico-chirurgicaux, la taille de la masse initiale, les marqueurs
tumoraux CA125 et CA19.9, le type de procédures chirurgicales et leur voie d’abord,
le sous-type histologique, la présence ou non d’'implants et le stade tumoral selon la
classification FIGO, ont été collectés.

Le suivi était calculé entre la date de la chirurgie premiére et la date des
derniéres nouvelles. Lors de leur suivi, les patientes ont eu un examen clinique a
chaque consultation, un dosage du CA-125 et un scanner de fagon réguliere, au
moins pendant les deux premiéres années.

La récidive était suspectée sur les données cliniques, biologiques et/ou
radiologiques. Elle devait étre histologiquement confirmée aprés prise en charge
chirurgicale. La date de la récidive correspondait a la date de prise en charge
chirurgicale. La récidive pouvait étre considérée comme la survenue d’une nouvelle
tumeur borderline, d'implants péritonéaux ou d’une tumeur infiltrante.

L’absence de déces survenu dans notre cohorte n’a pas permis I'analyse de survie

globale.
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Procédures chirurgicales

La prise en charge chirurgicale était réalisée par ccelioscopie ou par
laparotomie.

Une stadification péritonéale dite « compléte » comprenait au minimum une
annexectomie, une cytologie péritonéale, une omentectomie infra-colique, des
biopsies péritonéales étagées (trois minimum) ainsi qu’'une appendicectomie dans le
cadre des tumeurs mucineuses. Lorsque les patientes n’avaient pas bénéficié de
tous ces gestes au cours de leur prise en charge chirurgicale, la stadification était
considérée comme « incompléte ». La stadification péritonéale était réalisée dans le
méme temps opératoire que la prise en charge tumorale si la pathologie borderline
ou maligne était confirmée par une analyse extemporanée. Dans le cas contraire,
cette prise en charge s’effectuait au cours d’une deuxi€éme intervention chirurgicale.
Une « surstadification » était définie par une stadification péritonéale positive, avec
détection d’implants microscopiques grace a la chirurgie de (re)stadification
péritonéale, permettant alors de réévaluer a la hausse le stade FIGO initial.

La chirurgie était dite conservatrice s’il était laissé au moins un des ovaires et I'utérus
(kystectomie, annexectomie unilatérale), et non conservatrice dans les autres cas

(annexectomie bilatérale +/- hystérectomie).

Analyses statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type ; ou
par la médiane et l'intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée
graphiquement et par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk.
Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre
les groupes de patientes grace a des tests de Chi 2.

En cas de non validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de
Fisher ont été utilisés.

Les variables ordinales ont été comparées entre les groupes par I'intermédiaire de

tests de tendance de Cochran-Armitage.
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En cas d'effectifs suffisants, les variables quantitatives ont été comparées par
I'intermédiaire de tests de Student. En cas de non normalité des données, des tests
non paramétriques de Wilcoxon ont été utilisés.

La survenue d’une récidive a été estimée par la méthode de Kaplan-Meier et a été
comparée entre les groupes par l'intermédiaire de tests du Log-Rank.

Le seuil de significativité a été fixé a 0.05. Les analyses ont été réalisées a 'aide du
logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).
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RESULTATS

Caractéristiques générales des patientes

Trois cent quatorze patientes ont été prises en charge pour une tumeur
borderline de l'ovaire sur la période de I'étude dans un des quatre centres
hospitaliers précités. Leurs caractéristiques démographiques, cliniques et para-
cliniques sont résumées dans le tableau 1.

L’age moyen des patientes était de 48,9 ans [t16,4] et leur indice de masse
corporelle moyen était de 24,5 kg/m?. La parité moyenne de notre cohorte était de
2.0 enfants par femme. On retrouvait un antécédent familial de cancer gynécologique
dans 13,6% des cas. La taille de la masse principale était en moyenne de 10,0 cm
[7,0; 16,0].

D’un point de vue histologique, 53,5% des patientes présentaient une tumeur
borderline séreuse, 43,6% une tumeur borderline mucineuse, et 2,8% présentaient
une tumeur d’un autre type histologique (endométrioide majoritairement, et dans un
cas un adénofibrome a cellules claires associé a une tumeur vitelline).

Sur le plan biologique, le dosage du CA 125 était supérieur a 35 Ul/mL dans 47,6%
des cas alors que le taux de CA 19-9 était augmenté (supérieur a 37 Ul/mL) dans
23,0% des cas.

Les stades FIGO IA et IB représentaient 82,5% de notre cohorte, les stades IC 7,0%,
et les stades Il, lll et IV 10,5%.

Des implants péritonéaux ont été retrouvés chez 13,8% des patientes. lls étaient non
invasifs dans 95,3% des cas et invasifs dans 4,7% des cas.

En ce qui concerne le suivi des patientes, celui-ci était en moyenne de 28,0 mois et
le délai avant récidive de 26,8 mois.

Le taux de récidive dans notre cohorte était de 7,0%. La récidive se présentait sur un
mode borderline dans 5,1% des cas et sur un mode invasif dans 1,6% des cas. Pour
le cas d’une patiente, nous n’avons pas pu savoir sur quel mode la récidive s’était

faite.

Le tableau 2 résume les données opératoires de nos patientes. Concernant la

voie d’abord chirurgicale, 46,8% des patientes ont eu une laparotomie premiére,
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tandis qu’une ccelioscopie a été réalisée dans 37,6% des cas et une laparo-
conversion a été nécessaire dans 15,6% des cas.

Une chirurgie conservatrice a été réalisée dans 32,5% des cas. Il s’agissait dans
30,3% des cas d'une annexectomie unilatérale et dans 2,2% des cas d'une
kystectomie. 67,5% des patientes ont eu une chirurgie non conservatrice, avec dans
13,0% des cas la réalisation d’'une annexectomie bilatérale et dans 54,5% des cas
cette annexectomie bilatérale était complétée par une hystérectomie totale.

Une (re)stadification péritonéale compléete a été réalisée dans 67,5% des cas. La
(re)stadification péritonéale a donc été incompléte ou absente dans 32,5% des cas,
répartis comme suit : cytologie péritonéale seule dans 36,3% des cas, cytologie
péritonéale accompagnée d’'une omentectomie dans 36,3% des cas, cytologie
péritonéale avec biopsies péritonéales étagées dans 14,7% des cas. Une
omentectomie seule a été réalisée dans 2,0% des cas. Dans 10,8% des cas, une
appendicectomie n’a pas été réalisée alors qu’il s’agissait d’'une tumeur borderline de
type mucineuse.

Une lymphadénectomie pelvienne a été réalisée chez 9 patientes, soit dans 2,9%

des cas.

Caractéristiques des patientes en fonction de la chirurgie de (re)stadification

péritonéale ou non

Sur les 314 patientes incluses dans I'étude, 212 (67,5%) ont bénéficié d’'une
stadification péritonéale compléte et 102 (32,5%) d’'une stadification incompléte ou
absente. Le tableau 3 résume les caractéristiques des patientes en fonction de cette
(re)stadification péritonéale, qu’elle ait été réalisée en méme temps que la prise en

charge tumorale initiale ou dans un deuxiéme temps.

D’un point de vue général, il n’existait pas de différence significative entre les
deux groupes concernant les caractéristiques épidémiologiques, cliniques et
histologiques analysées. Ainsi, les deux groupes de patientes étaient comparables
sur leur age, leur indice de masse corporelle, la taille initiale de la masse principale,

le type histologique, les taux élevés initiaux de CA 125 ou de CA 19-9.
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Il N’y avait pas de différence significative non plus concernant le type de chirurgie
réalisée entre le groupe de patientes ayant bénéficiée d’une (re)stadification
péritonéale compléte et celui ayant eu une (re)stadification incompléte ou absente.
Ainsi, respectivement 29,2% et 39,2% des patientes ont bénéficié d’une chirurgie
conservatrice et 70,8% et 60,8% d'une chirurgie non conservatrice (p=0,07). Plus
précisément, il y a eu respectivement 27,8% et 35,3% d’annexectomie unilatérale,
1,4% et 3,9% de kystectomie, 12,3% et 14,7% d’annexectomie bilatérale, et 58,5% et
46,1% d’hystérectomie accompagnée d’une annexectomie bilatérale.

Le recours a un curage ganglionnaire était similaire dans les deux groupes (3,3%
versus 1,9%, p=0,72)

En revanche, concernant le stade selon la classification FIGO, il y avait
significativement moins de stade IA et IB dans le groupe de (re)stadification
péritonéale compléte (respectivement 78,5% versus 91,2%), mais plus de stade IC
(8,0% versus 4,9%) et lI-11I-IV (13,7% versus 3,9%, p=0,006).

De méme, on retrouvait significativement plus d’implants dans le groupe de
(re)stadification péritonéale compléte, avec 17,5% d’implants retrouvés versus 6,0%
pour le groupe « stadification incompléte» (p=0,006). Cette différence significative
n’était pas retrouvée selon le type d’'implants, qu’ils soient invasifs ou non.
Concernant la voie d’abord chirurgicale, il était retrouvé significativement plus de
laparotomie premiére et de laparo-conversion dans le groupe de patientes avec une
(re)stadification péritonéale compléte (respectivement 50,5% et 18,9% versus 39,2%
et 8,8%) et moins de ccelioscopie (30,7% versus 52,0%, p < 0,001).

Concernant la survenue d’une récidive, il n’y avait pas de différence
significative entre le groupe de patientes ayant bénéficié d’'une (re)stadification
péritonéale compléte et celui ayant bénéficié d’'une (re)stadification incompléte ou
absente. On pouvait cependant noter une tendance statistique franche avec 5,2% de
récidive dans le groupe de (re)stadification compléte et 10,7% dans le groupe

(re)stadification incompléte ou absente (p=0,075).

La figure 1 permet de visualiser les courbes de survie de notre cohorte en

fonction de la réalisation d’'une (re)stadification péritonéale compléte ou non ; et en
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prenant en compte le délai entre la chirurgie et la survenue d’'une récidive, ou le délai
de suivi de la patiente s’il n’y a pas eu de récidive. La figure 1 montre I'absence de

différence statistiquement significative entre les deux groupes (p=0,25).

Le tableau 4 décrit les localisations tumorales a [lorigine d’une
« surstadification ». Les données nécessaires a cette analyse étaient renseignées
chez 181 patientes de notre cohorte. Cent vingt et une patientes ont bénéficié d’une
stadification compléte et 34 (28,1%) ont vu leur stade FIGO initial augmenter aprés
I'analyse anatomopathologique.
Parmi ces patientes « surstadifiées », treize d’entre elles (10,8%) avaient une
cytologie péritonéale positive. Dans 8,3% des cas, seules les biopsies péritonéales
étaient positives, et des métastases occultes épiploiques étaient retrouvées chez
2,5% des patientes. Pour 5,8% des patientes, la « surstadification » était liée a la fois
a des métastases occultes épiploiques et des biopsies péritonéales positives, et pour

une personne (0,9%) a un curage ganglionnaire positif.

Caractéristiques des patientes en fonction de la survenue ou non d’une récidive

Le tableau 5 compare les caractéristiques des patientes et de leur pathologie
selon la survenue ou non d’une récidive.
Il existait une différence significative entre nos deux groupes de patientes pour les
parameétres suivants : I'age, la parité, 'antécédent familial de cancer gynécologique,
la présence d’'implants, le stade FIGO élevé (lI-lll-1V) et la réalisation d’une chirurgie
conservatrice ou non.
Ainsi, dans le groupe ayant présenté une récidive, 'age moyen des patientes était
plus bas (33,2 ans versus 50,0 ans, p<0,001), la paritt moyenne était moins élevée
dans le groupe des récidives (1,0 versus 2,0 p<0,001) et 40% des patientes
présentaient un antécédent familial de cancer gynécologique dans le groupe récidive
contre 11,7% dans l'autre groupe (p=0,002).
La présence d’'implants était retrouvée de fagon statistiquement plus fréquente dans
le groupe ayant présenté une récidive (38,1% versus 12,0%, p=0,004). Cette

différence significative n’était pas retrouvée selon le type d’'implants analysés. Ainsi,
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la totalité des implants étaient non invasifs dans le groupe « récidive », et dans le
groupe sans récidive, 94,3% des implants étaient non invasifs et 5,7% invasifs.
Concernant la stadification FIGO, il y avait significativement plus de stade FIGO
elevé (Il, lll et IV) dans le groupe de patientes ayant présenté une récidive comparé
au groupe sans récidive, avec respectivement 72,7% et 83,2% de stade IA et IB,
4,5% et 7,2% de stade IC et 22,7 contre 9,6% de stade II-IlI-1V (p=0,048).

Il'y avait significativement plus de chirurgies conservatrices réalisées dans le groupe
de patientes ayant présenté une récidive. Nous retrouvions dans les deux groupes
(pas de récidive versus récidive) respectivement 28,8% et 81,8% de patientes ayant
bénéficié d’'une chirurgie conservatrice, et 71,2% versus 18,2% avec une chirurgie
non conservatrice (p <0,001).

Enfin, le suivi moyen en mois était significativement plus long dans le groupe de

patientes ayant présenté une récidive (69,5 mois versus 25,1 mois, p<0,001).

En revanche, il n’existait pas de différence significative entre les deux groupes
de patientes pour les autres facteurs étudiés : l'indice de masse corporelle, le type
histologique, les taux initiaux de CA-125 ou de CA-19.9, la voie d’abord chirurgicale,

et la réalisation d’une (re)stadification péritonéale compléte ou non.

La figure 2 permet de visualiser les courbes de survie des deux groupes de
patientes en fonction de la réalisation d’une chirurgie conservatrice ou non en
prenant en compte la encore, du délai entre la chirurgie initiale et la récidive si elle a
eu lieu, ou la date des derniéres nouvelles dans le cas contraire. La survie des
patientes ayant bénéficié d’'une chirurgie conservatrice est significativement moins
bonne par rapport a celle ayant bénéficié d’une chirurgie non conservatrice (p<
0,001).
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DISCUSSION

Les tumeurs borderline de I'ovaire ont un excellent pronostic malgré un taux
de récidive élevé. Leur prise en charge actuelle reste peu consensuelle avec une
difficulté réelle a trouver une stratégie thérapeutique uniformisée permettant une
prise en charge optimale. Cette étude avait pour but de mieux cerner les différents
paramétres pouvant impacter la survenue d'une récidive en analysant plus
précisément la place de la (re)stadification péritonéale qui demeure tres

controversée dans cette pathologie.

Notre cohorte avait des caractéristiques cliniques et para-cliniques trés
proches de celles retrouvées en population générale. L’age moyen des patientes
était d’environ 48 ans, ce qui correspond aux données de la littérature (15-18). On
retrouvait une proportion plus élevée de tumeurs séreuses comme c’est souvent le
cas dans les pays d’Europe de I'Ouest et d Amérique du Nord. Cette tendance est
inversée dans les pays plus a I'Est ou ce sont les tumeurs mucineuses qui sont
majoritaires sans qu’aucun facteur clairement identifié n’explique cette tendance
(19-21).

Au moment du diagnostic initial, la majorité des patientes a été prise en charge a un
stade précoce (stade FIGO IA et IB). C’est également le cas dans différentes études
analysées (15,19,22,23). Ces tumeurs sont le plus souvent diagnostiquées a un
stade précoce, sans dissémination péritonéale ou métastases a distance et cela
explique en partie leur excellent pronostic.

Concernant la voie d’abord chirurgicale, on peut noter que contrairement a ce qui est
recommandé dans le référentiel des tumeurs rares gynécologiques ou la ccelioscopie
est a privilégier, notre population a majoritairement bénéficié d’'une laparotomie en
premiére intention, ou d‘une laparotomie dans un contexte de laparo-conversion (11).
On peut expliquer en partie ce résultat par le fait que plus de la moitié des patientes
de notre cohorte (157 patientes) présentait une taille de tumeur initiale supérieure a
10 cm. Le recours a la ccelioscopie est assez hétérogéne dans la littérature, oscillant
entre 5% et 60% selon les auteurs et les pays d’origine (21,24). En 2015, Oh et al.

étudiait rétrospectivement 130 patientes qui avaient présenté une récidive. La voie
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ccelioscopique augmentait selon lui la survenue d’une récidive sans diminution de la
survie globale mais il existait un biais de confusion car la voie ccelioscopique
augmentait aussi la proportion de stadification péritonéale incompléte dans son
étude (25). La ccelioscopie, malgré un risque théorique de contamination pariétale au
niveau des orifices de trocart ou un risque de dissémination de cellules tumorales via
une rupture de kyste ou par le biais du gaz est la voie d’abord a privilégier en
premiére intention (6). Ces différents risques peuvent étre diminués en utilisant des

sacs endoscopiques et si les interventions sont réalisées par des équipes entrainées.

La durée moyenne de suivi dans notre étude était de 30 mois. Cette durée est
retrouvée régulierement dans la littérature (16,19,21,23,26). Mais elle peut étre
considérée comme courte quand on étudie la survenue de récidives ou la survie
globale (27,28); a fortiori, lorsque I'on sait que cette récidive dans le cadre des
tumeurs borderline peut survenir aprés un délai long (parfois plus de 10 ans aprés la
tumeur initiale). Le suivi moyen au sein de notre cohorte a toutefois permis de mettre
en évidence un taux de récidive semblable a celui retrouvé dans la littérature,
d’environ 7%. En effet, plusieurs études s’intéressant aux facteurs influengant la
récidive rapportent des taux d’environ 10% avec en grande majorité des récidives sur
le mode borderline (19,25,28,29). En 2011, Shih et al. rapportait ainsi un taux de
récidive de 8,3% sur sa cohorte de 266 patientes agées d’environ 43 ans,
diagnostiquées majoritairement a un stade FIGO | et suivies pour une tumeur
borderline de l'ovaire sur une moyenne de 4 ans (28). De méme, dans I'étude
rétrospective de Chang et al. de 2017 portant sur 115 patientes agées en moyenne
de 42 ans dont 88,7% de stade FIGO | et suivies pendant 3,3 ans, on relevait un taux
de récidive de 10,4% (19). En 2016, Sobiczewski et al. retrouvait le méme taux dans
son étude rétrospective portant sur 307 patientes (29). On note malgré tout que
d’autres auteurs rapportent des taux de récidive plus élevés. En 2016, Bendifallah et
al., dans son étude rétrospective portant sur 428 patientes suivies sur une moyenne
de 8 ans, retrouvait un taux de récidive de 23,8% (24). On remarque que dans sa
cohorte, il y avait une proportion plus élevée de stade FIGO Il (32%), un taux aussi
élevé de stadification péritonéale incompléte (72%) et une nette majorité de chirurgie
conservatrice (70% d’annexectomie unilatérale et 27% de kystectomie). Ces

différents facteurs pouvaient expliquer ce taux de récidive élevé. En 2017, Ouldamer
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et al. rapportait un taux de récidive de 20% dans sa cohorte de 360 patientes suivies
sur 5 ans (30). La encore, on relevait 23,6% de stade FIGO Il et 46% de chirurgie
conservatrice. De méme, en 2017, Chen et al. étudiait rétrospectivement 178
patientes sur 37 mois et retrouvait un taux de récidive de 18% mais dans un contexte
de stadification péritonéale incompléte maijoritaire (65%) (21). En 2014, Lazarou et
al. a étudié le suivi a long-terme de 151 patientes sur une moyenne de 7 ans et
rapportait un taux de récidive de 16,8% dans une population qui présentait
majoritairement une tumeur a un stade FIGO précoce et une prise en charge
chirurgicale non conservatrice (17). Ici, seule la durée de suivie plus longue semble
expliquer cette différence de taux de récidive mais nous notons que l'auteur ne
donne pas d’information sur la réalisation ou non d’une stadification péritonéale. En
revanche, Guvenal et al. en 2014, retrouvait un taux de 5,4% de récidive sur sa
cohorte de 539 patientes suivies sur 36 mois et qui présentaient des caractéristiques

cliniques et para-cliniques similaires a nos patientes (23).

Le traitement des tumeurs borderline de I'ovaire repose majoritairement sur la
chirurgie qui est semblable a celle effectuée en cas de tumeur maligne ovarienne.
Cette prise en charge chirurgicale doit donc comporter une stadification péritonéale
compléte dans le but de détecter d’éventuelles métastases péritonéales occultes.
Ces implants peuvent étre invasifs et diminuent alors le taux de survie (6). Cette
stadification est de plus en plus controversée étant donné I'absence d’impact en
terme de survie ou méme de récidive dans la majorité des études (13,16,22—
24,26,27,31-33). Notre étude retrouve ce méme résultat avec une absence de
différence significative en terme de récidive chez les patientes ayant bénéficié ou
non d’une (re)stadification péritonéale compléte.

Dans notre cohorte, 63,3% des patientes ont bénéficié d’une (re)stadification
péritonéale compléte selon les recommandations frangaises, que ce soit dans le
méme temps opératoire ou dans un deuxieme temps. On retrouve une proportion
similaire (61%) de (re)stadification péritonéale compléte dans I'étude de Kristensen
et al. de 2014 portant sur une cohorte de 75 patientes et qui étudiait I'intérét des
biopsies péritonéales et de 'omentectomie dans la prise en charge des tumeurs
borderline de l'ovaire (32). En revanche, seulement 30% des patientes avaient

bénéficié d’'une stadification péritonéale compléte dans I'étude de Bendifallah et al.
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déja citée ci-dessus (24). En 2004, Camatte et al. étudiait I'impact de la stadification
péritonéale sur 101 patientes qui présentaient un stade | FIGO macroscopique.
Seulement 48% des patientes de sa cohorte avaient bénéficié d’une stadification
péritonéale compléte (13). Plusieurs raisons peuvent expliquer ce taux peu élevé de
chirurgie optimale en dehors du fait que sa réalisation est controversée : les tumeurs
borderline de l'ovaire sont parfois non suspectées en pré-opératoire ; en
peropératoire, 'examen extemporané, s’il est réalisé, peut étre non contributif, enfin,
la réalisation optimale de la stadification péritonéale compléte difféere aussi selon
I'expérience du chirurgien (13,34).

Nos résultats ne montraient pas de différence significative sur la survenue de
récidive entre les deux groupes de patientes. De méme, en 2016, Gokcu et al. ne
retrouvait pas de différence significative en ce qui concerne la survenue d’une
récidive dans sa cohorte multicentrique de 733 patientes suivies 55 mois qu’elles
aient eu ou non une stadification péritonéale complete (1C=0,8-1,1; p=0,08, avec
54% de stadification péritonéale compléte) (22). La survie a 5 ans était elle aussi
inchangée dans I'étude rétrospective de Guvenal et al. qui analysait 539 patientes,
dont 77,6% avait bénéficié d’'une stadification péritonéale compléte (23). Dans I'étude
de Kristensen et al., la réalisation de biopsies étagées ou d’'une omentectomie
n’influengaient pas non plus la survenue d’une récidive (32). Anfinan et al. et Winter
et al faisaient le méme constat (26,31). En 2009, Wu et al. rapporte qu’une
stadification péritonéale incompléte (69% de sa population) ne fait pas partie des
facteurs pronostiques de survie globale dans sa cohorte rétrospective de 233
patientes suivies sur 81 mois, mais elle diminuait par contre la survie sans récidive a
5 ans (p=0,009) (27). Dans son étude, Fauvet et al. montrait que la stadification
péritonéale pouvait avoir un intérét pronostic chez les patientes présentant un stade
précoce (IA), une tumeur séreuse ou ayant bénéficié d’'une kystectomie, méme s’il
n’avait pas non plus retrouvé de différence significative en terme de récurrence entre
celles qui avaient eu une stadification péritonéale compléte ou non (16). Une seule
méta-analyse sur I'impact de la stadification péritonéale a été publiée, il s’agit de
celle de Shim et al. en 2015 (14). Elle a permis de regrouper 18 études (toutes
observationnelles et rétrospectives). Il y avait au total 1297 patientes avec une
stadification péritonéale compléte et 1473 avec une stadification péritonéale

incompléete. Elle rapportait une réduction significative du taux de récidive (IC95%=
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0,47-0,87, p<0,05) sans différence significative en terme de mortalité (IC95% = 0,42-
2,29, p=0,97).

Des études rapportaient par contre des résultats différents. |l s’agit principalement de
celle du Bois et al. en 2013 (15). Cette étude rétrospective analysait une cohorte de
950 patientes et retrouvait une amélioration du pronostic des patientes ayant
bénéficié d’'une stadification compléete, avec en analyse multi variée, la présence
d’'une stadification incompléte retrouvée comme facteur pronostique indépendant de
récidive (7,8% de récidive, p=0,0015). En 2016, Sobiczewski et al. faisait le méme
constat dans sa cohorte rétrospective de 307 patientes (IC95% = 1,09-12,07, p =
0,035) (29). De méme, Azuar et al. dans sa cohorte rétrospective de 142 patientes,
rapportait un taux de récidive plus important quand la (re)stadification péritonéale
n’était pas compléte (p=0,008) (35).

La littérature reste donc trés hétérogéne sur l'intérét ou non d'une stadification
péritonéale. Notre étude ne retrouvait pas de différence significative d’'un point de
vue statistique mais on notait quand méme une tendance franche avec un taux plus
élevé de récidive chez les patientes pour lesquelles la (re)stadification péritonéale
avait été incompléte ou absente. La proportion importante de stadification incompléte
ou méme absente ne permet pas une prise en charge optimale de ces tumeurs car le
stade FIGO est souvent sous-estimé de par la présence dimplants péritonéaux
microscopiques. Cette mésestimation peut alors augmenter le risque de récidive
péritonéale. Mais cette récidive est le plus souvent accessible a une chirurgie et
n'impacte pas la survie globale. Une question se pose : quel est donc le bénéfice
d’'une stadification péritonéale compléete (d’emblée et plus encore dans un deuxiéme
temps opératoire) d’autant que celle-ci présente ses complications opératoires
propres ? Ces dernieres n'ont pas pu étre étudiées dans le cadre de notre étude
mais pourraient faire I'objet d’'une analyse complémentaire ultérieure. D’'un autre
coté, 'impact moral et la future qualité de vie des patientes sont aussi a prendre en
considération lors d’une récidive ; et ce méme si celle-ci peut étre prise en charge
chirurgicalement.

Le principal intérét de cette stadification compléte est de ne pas méconnaitre
d’éventuelles métastases occultes et donc de « sur »stadifier une partie de la
population grace a la détection d'implants microscopiques. Dans notre étude, 28,1%

des patientes ont pu ainsi étre « surstadifiées » grace a la réalisation d’une
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stadification péritonéale. Ce taux est similaire a celui retrouvé par Fauvet et al. ou
Kristensen et al. (16,32). Du fait d’effectifs trop petits dans notre étude, nous n’avons
pas pu réaliser d’analyse de survie sur ces patientes « surstadifiées ». La littérature
ne retrouve pas d’impact de cette « surstadification » sur la récidive. Ainsi, dans
l'article de Zapardiel et al. publiée en 2010 qui analysait 70 patientes dont 12,3%
« surstadifiées », la survie de ces dernieres n’était pas modifiée (33). Selon Camatte
et al., la surstadification ne changeait pas la survie des patientes qui présentaient un

stade FIGO | macroscopique (13).

Notre travail a également permis de mettre en évidence plusieurs facteurs
pronostiques de survenue de récidive dans notre cohorte : 'adge jeune au moment du
diagnostic (inférieur a 40 ans), une parité moins élevée, un antécédent familial de
cancer gynécologique, la présence d'implants péritonéaux, les stades élevés (ll, Ill et
IV) et la réalisation d’'une chirurgie conservatrice ou non.

L’age jeune des patientes comme facteur pronostique de récidive est une donnée
retrouvée de facon fréquente dans la littérature (18,28,30,35,36). En effet, les
patientes qui présentent une tumeur a un age jeune ont, du fait d’'une espérance de
vie plus longue que les autres, statistiquement plus de risque de présenter une
récidive dans le reste de leur vie. De plus, elles bénéficient plus souvent d’'une
chirurgie conservatrice afin de préserver leur fertilité ultérieure. Cette donnée sera
détaillée ultérieurement dans la discussion.

Dans notre étude, la présence d’'implants péritonéaux augmentait le pourcentage de
survenue d’une récidive. Nos effectifs étant faibles, nous n’avons pas pu mettre en
évidence cette différence en fonction du caractére invasif ou non de ces implants.
Cependant, dans la littérature, les implants invasifs sont souvent retrouvés comme
facteurs pronostiques de récidive (13,19,21,26,28). En 2017, Chen et al. analysait de
facon rétrospective 178 patientes et montrait que la présence d’implants péritonéaux
invasifs augmentait le risque de récidive (p=0,003) (21). Chang et al. faisait le méme
constat dans son étude rétrospective de 2017 qui portait sur 115 patientes (p=0,005)
(19). De méme, dans I'étude de Shih et al. qui analysait rétrospectivement 266
patientes sur 4 ans de suivi, la présence d’'implants invasifs diminuait la survie sans
récidive (p < 0,001) (28). Il est souvent difficile de savoir si ces implants étaient

suspectés lors de I'exploration de la cavité péritonéale ou s'il s’agissait de biopsies
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réalisées de fagon systématiques (13). Dans ce dernier cas, on comprend
'importance de la stadification péritonéale car la présence d’'implants péritonéaux
invasifs peut changer la prise en charge en proposant aux patientes un traitement

adjuvant (11).

Un stade FIGO élevé (stade Il, Ill ou IV) au moment du diagnostic est dans notre
étude un facteur pronostique de récidive. Bon nombre d’études dans la littérature
comme par exemple Wu et al., Sobiczewski et al., ou encore Chang et al. faisaient le
méme constat (19,27,29). Une tumeur diagnostiquée a un stade avancé présente
déja une dissémination péritonéale et est donc de moins bon pronostic méme si la

chirurgie carcinologique est la plus compléte possible.

Au sein de notre cohorte, les patientes qui ont bénéficié d’'une chirurgie conservatrice
ont présenté significativement plus de récidive, et ce méme résultat est retrouvé
frecquemment dans la littérature (15,23,36—40). Guvenal et al. retrouvait une
augmentation significative du taux de récurrence dans le groupe « chirurgie
conservatrice » (23). Des études ont pu aussi étudier I'impact sur la récidive des
différents types de chirurgie conservatrice et les comparer entre eux. La méta-
analyse de Vasconcelos et al. en 2014 a permis de regrouper 39 études et d’ainsi
analyser 5105 patientes (39). La kystectomie, dans le cadre de tumeur borderline
d’atteinte unilatérale, était associée a un taux plus élevé de récurrence par rapport a
la réalisation d’une annexectomie unilatérale (p < 0,001). Uzan et al. en 2014 qui
étudiait les facteurs de récurrence chez 119 patientes porteuse d’'une tumeur
borderline séreuse de stade | et ayant bénéficié d’un traitement conservateur fait le
méme constat sur la réalisation d’'une kystectomie (40). Chen et al. rapportait aussi
une moins bonne survie sans récidive dans le cadre des kystectomies bilatérales
(p=0,002) (21). Il en est de méme pour du Bois et al., qui concluait que la
kystectomie devait étre réservée dans les atteintes bilatérales ou dans les cas ou il
n’y a qu’un seul ovaire restant (15). L’annexectomie unilatérale semble donc étre la
chirurgie a privilégier dans le cadre d’'une prise en charge conservatrice en présence
d’'un ovaire controlatéral sain. On note pourtant que d’autres auteurs, dans des
études semblables a la nétre, n‘'ont pas retrouvé ce résultat. Gokcu et al. ne
retrouvait pas de différence significative sur la survenue d’une récidive chez les

patientes ayant bénéficié d’'une chirurgie conservatrice (22). Les patientes qui ont
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bénéficié de ce type de chirurgie doivent étre informées, selon notre travail confirmé
par la méta-analyse, de la survenue plus fréquente de récidive et donc de
'importance d’un suivi régulier, et également d’'une chirurgie de « totalisation » une

fois que le projet de grossesse a pu aboutir.

D’autres facteurs de risque de récidive sont régulierement retrouvés dans la
littérature sans que nous ayons pu les mettre en évidence dans notre cohorte. Une
élévation importante du taux initial du CA 125 a été, dans certaines études, un
facteur pronostique de récidive (18,27,28). Mais cela n’a pas été retrouvé dans notre
cohorte, comme dans celle de Chen et al. (21). D’autres facteurs, comme une
atteinte bilatérale ou les tumeurs séreuses sont parfois retrouvés comme étant des
facteurs pronostiques de récidive mais de maniére moins fréquente (40,41). Une
lymphadénectomie pelvienne n’a été réalisée dans notre étude que dans 3,1 % des
cas, car elle n’est pas recommandée de maniére systématique dans la prise en
charge des tumeurs borderline de I'ovaire (11). Elle peut étre réalisée si des implants
péritonéaux invasifs sont retrouvés, comme le précisent les études de Guvenal et al.
ou de Matsuo et al. (23,42). En effet, elles servent alors a stadifier de fagon plus

précise les tumeurs afin de proposer ou non un traitement adjuvant.

Nous notons comme limite principale de notre étude son caractére rétrospectif.
Certaines données sont manquantes car des patientes ont été perdues de vue au
cours de leur suivi, rendant certaines analyses non réalisables. Mais cette étude
présente également des points forts, notamment son caractére multicentrique issu de
4 centres différents dont deux hospitalo-universitaires, qui appliquaient des prises en
charges uniformes et conformes aux recommandations actuelles. Notre étude porte
donc sur un nombre important de patientes ayant bénéficié d’une prise en charge
homogéne apportant donc des résultats exploitables en population générale et
permettant un état des lieux fiable sur la prise en charge actuelle des tumeurs

borderline de I'ovaire.
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CONCLUSION

Ce travail a permis de mettre en avant différents facteurs influencant la
survenue d’une récidive dans les tumeurs borderline de I'ovaire.
La (re)stadification péritonéale compléte ne semble pas modifier le pronostic de ces
tumeurs. En revanche, elle a le mérite de « surstadifier » certaines patientes et ainsi
strement d’améliorer leur prise en charge ultérieure. L'exploration rigoureuse de la
cavité abdomino-pelvienne a la recherche d’implants péritonéaux est essentielle
dans la prise en charge des tumeurs borderline de I'ovaire.
Les patientes n’ayant pas eu de stadification péritonéale compléte et celles ayant
bénéficié d’'une chirurgie conservatrice, doivent étre informées du risque de récidive
et doivent bénéficier d’'un suivi rapproché et régulier.
Il serait intéressant de réaliser une étude prospective randomisée afin de pouvoir
statuer plus clairement sur [intérét de la réalisation d’une (re)stadification

péritonéale.
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ANNEXES

TABLEAU 1 : caractéristiques démographiques, cliniques et para-cliniques des patientes

Age moyen (z écart-type)
Indice de Masse Corporelle ®
Parité

Antécédents familiaux de cancer gynécologique °

Taille masse principale

Type histologique
Séreux
Mucineux
Endométrioides et autres®

CA 125 %en Ul/mL ®

=35

<35

Données manquantes
CA 19-9

=37

<37

Données manquantes

Stade selon la classification FIGO
IA, IB
IC
H-11-1V

Implants
Données manquantes
Type d’'implants
Non-invasifs
Invasifs

Suivi moyen en mois
Délais avant récidive en mois
Récidive

Mode borderline

Mode invasif

Données manquantes

48.9+16.4

245 (21.7 ; 28.7)

2.0 (0.0 ; 2.0)
41 (13.6)
10.0 (7.0 ; 16.0)

168 (53.5)
137 (43.6)
9(2.8)

120 (47.6)
132 (52.4)
62

31 (23.0)
104 (77.0)
179

259 (82.5)
22 (7.0)
33 (10.5)

43 (13.8)
2

41 (95,3)
2(4.7)

28,0 (7,8 ; 64,0)
26,8 (6,0 ; 60,0)
22 (7,0)

16 (5,1)
5(1,6)

1

®: Pour les valeurs quantitatives : Médiane (Q1 ; Q3), °: Pour les variables qualitatives : N(%), :
autres : adénofibrome a cellules claires associé a une tumeur vitelline, ®: CA125 : Cancer Antigen125
¢Ul/mL = Unité Internationale par millilitre, " FIGO = International Federation of Gynecology and

Obstétrics



TABLEAU 2 : données opératoires

Voies d’abord ?

Ccelioscopie 118 (37.6)

Laparotomie premiére 147 (46.8)

Laparo-conversion 49 (15.6)
Type de chirurgie

Conservatrice® 102 (32,5)

Non conservatrice 212 (67,5)
Annexectomie unilatérale 95 (30.3)
Annexectomie bilatérale 41 (13.0)
Hystérectomie totale et annexectomie bilatérale 171 (54.5)
Kystectomie 7(2.2)
(Re)stadification péritonéale ©

Complete 212 (67,5)

Incomplete ou absente 102 (32,5)
Détails de la stadification incompléte

Cytologie péritonéale et omentectomie 37 (36.3)

Cytologie péritonéale et biopsies péritonéales étagées 15 (14.7)

Cytologie péritonéale seule 37 (36.3)

Pas d’appendicectomie pour tumeurs mucineuses 11 (10.8)

Omentectomie seule 2 (2.0)
Lymphadénectomie pelvienne 9(2.9)

a: N(%) ®: conservation de I'utérus et d’au moins une partie d’un ovaire, °: comprend au minimum
une cytologie péritonéale, une omentectomie infra-colique, au moins 3 biopsies péritonéales étagées
et une appendicectomie dans le cadre des tumeurs mucineuses
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TABLEAU 3 : caractéristiques des patientes en fonction de la réalisation ou non d’'une
(re)stadification péritonéale

Age moyen (z écart-type) 49.2 +16.3 48.1 £16.7 0.56

Indice de Masse Corporelle ® 24.1 (21.6 ; 28.6) 25.1 (22.4 ;29.1) 0.31

Taille masse principale ° 10.0 (7.0 ; 15.0) 10.5(7.0; 16.0) 0.82

Type histologique

Séreux 120 (56.6) 48 (47.0)

Mucineux 85 (40.1) 52 (51.0) NA'

Endométrioides et autres °© 7 (3.3) 2 (2.0)

Stade selon la classification FIGO °
IA, 1B 166 (78.3) 93 (91.2)

IC 17 (8.0) 5(4.9) 0.006
[-11-1V 29 (13.7) 4 (3.9)

Voies d’abord
Ccelioscopie 65 (30,7) 53 (52,0)

Laparotomie premiére 107 (50,5) 40 (39,2) <0,001
Laparo-conversion 40 (18,9) 9 (8,8)

Type de chirurgie

Annexectomie unilatérale 59 (27,8) 36 (35,3)

Kystectomie 3(1,4) 4(3,9)

Annexectomie bilatérale 26 (12,3) 15 (14,7) NA
Hysterect.omlle tgtale et 124 (58,5) 47 (46,1

annexectomie bilatérale

Chirurgie conservatrice ° 62 (29,2) 40 (39,2) 0,077

Chirurgie non conservatrice 150 (70,8) 62 (60,8)

Implants 37 (17.5) 6 (6.0) 0.006
Non-invasifs 35 (94,6) 6 (100.0) NA
Invasifs 2(5.4) 0(0.0)

Lymphadénectomie pelvienne 7 (3,3) 2(1,9) 0,72

Récidive 11 (5,2) 11 (10,8) 0,075

Mode border line 10 (90,9) 6 (60,0)
Mode invasif 1(9,1) 4 (40,0) NA

@ Médiane (Q1 ; Q3), °N(%), *adénofibrome a cellules claires associé a une tumeur vitelline, ¢ 1U/mL =
Unité Internationale, ° FIGO : International Federation of Gynecology and Obstétrics, °conservation
d’au moins une partie des ovaires, " NA : non analysable
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FIGURE 1 : Courbe de survie de la population en fonction de la chirurgie de (re)stadification
péritonéale ou non
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Chaque événement (ici la récidive ou s’il n’y en a pas eu la date des dernieres nouvelles) est
symbolisé par une croix selon sa date d’apparition dans le suivi des patientes.
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TABLEAU 4 : analyse descriptive des patientes « surstadifiées»

Patientes « surstadifiées » 34 (28,1)
- Cytologie péritonéale seule * 13 (10,8)
- Biopsies péritonéales (+/- cytologie péritonéale 10(8,3)
- Omentectomie (+/- cytologie péritonéale) 3(2,5)
- Omentectomie et biopsies péritonéales 7 (5,8)
- Curage ganglionnaire positif 1(0,9)
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TABLEAU 5 : Caractéristiques de la population en fonction de la survenue ou non d’une
récidive

Age (* écart-type)
Indice de Masse Corporelle ®
Parité °
Antécédents familiaux de cancer
gynécologique
Type histologique
Séreux
Mucineux
Implants
Non-invasifs

Invasifs

CA 125 ¢ > 35 Ul/mL¢
CA 19-9 > 37 Ul/mL

Stade selon la classification FIGO
IA, 1B
IC
[-111-1V

Ccelioscopie
Laparotomie premiére
Laparo-conversion

Chirurgie conservatrice
Chirurgie non conservatrice

(Re)stadification péritonéale
Compléte
Incompléte ou absente

Suivi moyen en mois

50.0 £ 16.0

24.6 (21.7 ; 28.6)
2.0 (1.0; 3.0)

33 (11.7)

155 (53.1)
128 (43.8)
35 (12.0)
33 (94,3)
2 (5.7)

110 (46.4)
30 (23.6)

243 (83.2)
21 (7.2)
28 (9.6)

107 (36.6)
138 (47.3)
47 (16.1)

84 (28.8)

208 (71.2)

201 (68.8)
91 (31.2)

25,1 (6,6 ; 59,7)

33.2+13.0

22.8 (20.6 ; 30.1)
1.0 (0.0 ; 1.0)

8 (40.0)

13 (59.1)
9 (40.9)
8 (38.1)
8 (100.0)
0 (0.0)

10 (66.7)
1(12.5)

16 (72.7)
1 (4.5)
5 (22.7)

11 (50.0)
9 (40.9)
2 (9.1)

18 (81.8)

4 (18.2)

11 (50.0)
11 (50.0)

69,5 (43,0 ; 131,0)

<0.001
0.57
<0.001

0.002

NA

0.004

NA

0.13
0.68

0.048

0.46

<0.001

0.069

<0.001

2Pour les valeurs quantitatives : Médiane (Q1 ; Q3), ® Pour les variables qualitatives : N(%), °
CA125 : Cancer Antigen 125, “UI/mL = Unité Internationale par millilitre
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FIGURE 2 : courbe de survie en fonction de la réalisation d’'une chirurgie conservatrice ou
non
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Chaque événement (ici la récidive ou s’il n’y en a pas eu, la date des dernieres nouvelles) est
symbolisé par une croix selon sa date d’apparition dans le suivi des patientes
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Résumé :

Introduction : L’objectif de notre étude était d’évaluer l'intérét d’'une (re)stadification
péritonéale dans la prise en charge des tumeurs borderline de 'ovaire en ce qui concerne
la survenue d’une récidive puis d’identifier les facteurs influengant cette récidive.

Matériels et méthodes : |l s’agissait d’'une étude rétrospective, multicentrique, portant sur
314 patientes traitées pour une tumeur borderline de l'ovaire entre Janvier 2006 et
Décembre 2016. La survenue d’une récidive a été estimée par la méthode de Kaplan-
Meier et a été comparée entre les groupes par I'intermédiaire de tests du Log-Rank.
Résultats : Notre cohorte avait un dge moyen de 48,9 ans et a été suivie sur une
moyenne de 28,0 mois. Elle a présenté un taux de récidive de 7,0%. 67,5% des patientes
ont bénéficié d’'une (re)stadification péritonéale compléte et 32,5% d’une (re)stadification
incompléete ou absente. Il n'y avait pas de différence significative en ce qui concerne la
survenue d’une récidive entre les deux groupes de patientes (p=0,07). Les facteurs
retrouvés comme influengant la récidive était : 'age jeune au moment du diagnostic (p <
0,001), la parité (p < 0,001), I'antécédent familial de cancer gynécologique (p=0,002), la
présence d’'implants péritonéaux (p=0,004), le stade FIGO élevé (p=0,048) et la réalisation
d’'une chirurgie conservatrice (p < 0,001).

Conclusion : Dans notre étude, la réalisation d’'une (re)stadification péritonéale compléte
ne changeait pas significativement la survenue d'une récidive alors que la chirurgie
conservatrice avait un impact sur cette derniére.
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