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CONTEXTE

Cest la Fédération internationale de gynécologie et d'obstétrique
(FIGO)! qui, en 1971, a établi la catégorie de tumeurs de I'o-
vaire a potentiel de malignité restreinte (PMR), connue aussi
sous le nom de tumeurs de 'ovaire a la limite de la malignité.
Ce sous-groupe des tumeurs ovariennes a un pronostic nette-
ment meilleur que celui du cancer épithélial de I'ovaire (CEO).
Pour des raisons historigues, on prend souvent ces tumeurs pour
des CEO, ce qui explique le fait que plusieurs patientes ne
recoivent pas le traitement et pourquoi on entend dire : «ll n'y
a pas de tumeurs a malignité restreinte, mais seulement des traite-
ments «restreints». La tumeur a PMR peut se transformer en
tumeurs malignes dans moins de 0,5 pour cent des cas, un taux
semblable a celui de la transformation maligne des Iéiomyomes
— de0,22a0,7 pour cent — qui ne sont méme pas considérées
des tumeurs «a potentielle de malignité restreinte.»

Les tumeurs a potentiel de malignité restreinte sont plus
fréquentes durant la préménopause. Les tumeurs séreuses a
PMR constituent le sous-type le plus commun, et elles sont
bilatérales dans plus de 20 pour cent des cas et la majorité sont
diagnostiquées au stade I. Par définition, le stadage des tumeurs
a PMR est identique a celui des CEO.?

Un nombre croissant de publications récentes, y compris une

méta-analyse de 953 cas de tumeurs séreuses a PMR, suggérent
que les tumeurs séreuses a PMR doivent étre considérées comme
des tumeurs bénignes, du moins celles du stade |1 FIGO, étant
donné que le taux de survie des patientes présentant cette con-
dition est presque de 100 pour cent.> Une étude prospective
menée par le Gynecologic Oncology Group (GOG) aupres de 146
patientes, avec une moyenne de suivi de 45,7 mois, a confirmé
ce fait* Les implants métastatiques non invasifs dans les tumeurs
a PMR n'affectent pas le pronostic d’une fagon marquée, et peu-
vent étre considérés comme étant des changements multicen-
triques insitu. 1l est intéressant de noter la forte association entre
I'endosalpingiose (glandes mullériennes d’inclusion) et les
tumeurs a PMR. Malheureusement, il y a un manque de critéeres
diagnostiques uniformes pour I'endosalpingiose, I'endosalpin-
giose atypique, et les implants non invasifs ou invasifs.>

La clé du traitement clinique adéquat des tumeurs a PMR
est un diagnostic pathologique précis permettant de distinguer
les tumeurs 8 PMR de leurs contreparties invasives et d’identi-
fier la composante la plus agressive des tumeurs a PMR. Les
biopsies péritonéales multiples ne servent qu’a exclure I'en-
vahissement, soit dans la tumeur primaire ou dans les sites métas-
tatiques (multicentrigques).

Une part importante de la morbidité et de la mortalité asso-
ciées aux tumeurs a PMR résulte du traitement plutt que de la

*Déclaration de principe : le document d'opinions fait état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de celle-
ci et peut faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme I'imposition d’une procédure ou d'un mode de traitement
exclusifs & suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications & apporter a ces opinions. En I'occurrence, il faut qu'il y ait documentation
a I'appui de cet établissement. Aucune partie ne peut étre reproduite sans une permission écrite de la SOGC.




pathologie elle-méme.> 1l est rare qu'elles dégénérent en tumeurs
malignes. Dans les études mentionnées, il y a eu 3 cas sur 953
patientes® et un cas sur 76 patientes, donc® au total, un taux glob-
al d’incidence de moins de 0,5 pour cent de transformation
maligne.

Dans une étude rétrospective de 370 tumeurs 8 PMR ayant
une moyenne de suivi de 152,5 mois, les facteurs indépendants
de pronostic pour une survie sans maladie et a long terme étaient
le stade FIGO, le type histologique, et I'4ge de la patiente.” Les
patientes atteintes de tumeurs aneuploides avaient un taux de
survie plus bas que leurs homologues diploides. Les autres fac-
teurs influencant la survie sont : le type histologique (séreux), le
stade FIGO, la tumeur résiduelle, la procédure chirurgicale, la
croissance de la tumeur a la surface de I'ovaire, et le pseudomyx-
ome péritonéal. Parmi les 364 patientes sans tumeur, I'étendue
de la chirurgie et I'ajout d’un traitement adjuvant n'ont eu aucun
effet sur la survie sans maladie. Les métastases microscopiques
des ganglions lymphatiques maffectent pas le pronostic.8?

TRAITEMENT CLINIQUE

CHIRURGIE
Si I'apparence d’une tumeur ovarienne fait croire qu'il peut y
avoir un potentiel de malignité restreinte et que cela est confir-
mé par un examen extemporané, on peut alors suivre des
principes conservateurs. Le diagnostic fondé sur un examen
extemporané s'avere d’une utilité limitée a cause de la petitesse
fréquente des foyers a pronostic mauvais (implants invasifs,
hétérogénéité des tumeurs mucineuses a PMR). Pour cette rai-
son, lors d’un examen extemporané pour une «tumeur a PMR»,
le danger de sous évaluation est considérable dans la mesure ou
les aspects offrant de mauvais pronostics peuvent facilement pass-
er inapercus dans ce contexte. Par contre, une sous-évaluation
a partir d’'un examen extemporané peut entrainer, sans nécessité,
une chirurgie radicale chez des patientes souhaitant sauvegarder
leur fertilité. Les procédures qui préservent la fertilité (telles que
la cystectomie dans les stades | des tumeurs a PMR) n'affectent
probablement pas le pronostic.1%1? La laparotomie de stadage
devrait suivre les mémes principes que ceux qui Sappliquent au
cancer épithélial de I'ovaire, surtout si on a recours a la laparos-
copie. A cause de la nature moins aggressive des tumeurs 8 PMR
et de I'expérience décrite ci-dessus, il faut apporter les modifi-
cations suivantes au stadage standard :
1. Réséquer toute Iésion visible.
2. Si I'épiploon n'est pas cliniqguement affecté, une biopsie
épiploique plutdt gu’'une omentectomie totale suffit.
3. En présence d'une tumeur mucineuse 8 PMR, on doit prati-
guer une appendicectomie.
4. L'exérése chirurgicale des ganglions lymphatiques normaux ne
comporte aucun avantage.
5. L'excision de tissus qui ne sont pas cliniquement affectés

JOURNAL SOGC

2

(p. ex. l'utérus, l'autre ovaire) ne comporte aucun avantage.
6. Les biopsies péritonéales au hasard ne comportent aucun
avantage.

CHIMIOTHERAPIE
Il 'y a pas lieu de prévoir une chimiothérapie postopératoire
pour le traitement des patientes atteintes de tumeurs a PMR de
stade avancé a moins qu'il n'y ait des implants invasifs ou des
lésions micro-invasives dans la tumeur primaire.”16 Les quelques
essais randomisés faits aupres de groupes de patientes n‘ont pas
pu prouver d’avantages en terme de survie.>2

Etant donné la nature relativement agressive des tumeurs a
PMR accompagnées d'implants invasifs ainsi que des tumeurs
micro-invasives a PMR, il peut étre indiqué d’'avoir recours a la
chimiothérapie dans ces cas (comme pour le cancer épithélial de
I'ovaire débutant). 1l n'a pas été démontré que la chimiothérapie
améliorait la survie des patientes ayant une tumeur a PMR, bien
que ces tumeurs peuvent répondre a différent agents de chimio-
thérapie.1>17-1°

TRAITEMENT DES RECIDIVES

La chirurgie de cytoreduction tumorale secondaire semble
fournir le seul traitement efficace pour les rechutes, y compris les
récidives de tumeurs mucineuses a malignité restreinte (border-
ling) d’origine possiblement appendiculaire.??? Le peu d’ex-
périence dans I'utilisation de la chimiothérapie dans ce domaine
ne fournit aucune donnée permettant d’appuyer le recours a la
chimiothérapie.

INDUCTEURS DE L’'OVULATION, CITRATE DE
CLOMIFENE ET TUMEURS A POTENTIEL DE
MALIGNITE RESTREINTE

Il n'existe pas de preuve que le citrate de clomiféne ou d’autres
inducteurs de I'ovulation augmentent le risque de développer
une tumeur a PMR. Cependant une analyse épidémiologique
récente sur des tumeurs ovariennes diagnostiquées chez des
femmes souffrant d’infertilité démontre une association entre
I'usage du clomiféne et le diagnostic de tumeurs a PMR. Dans
cette cohorte de 3 837 femmes, on a découvert un total de 5
tumeurs 8 PMR.23 Certes, ces observations, et d’autres du
genre,2425 méritent d’étre étudiées davantage. Cependant, il est
impossible de dire si I'apparition des tumeurs a PMR avait
précédé I'usage des inducteurs de I'ovulation, si ces inducteurs
ont déclenché la prolifération de tumeurs a PMR déja existantes,
ou si elles ont vraiment déclenché la transformation de cellules
épithéliales normales en cellules a PMR.

RECOMMANDATIONS

« Les tumeurs a potentiel de malignité restreinte sans micro-
invasion ou implants métastatiques invasifs ont un excellent
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pronostic, quel que soit leur stade. Si elles se présentent au
stade | FIGO, on peut les considérer comme bénignes
(Niveau B).

« Laré-évaluation chirurgicale de tumeurs a PMR présumé-
ment de stade | n'est indiquée que s'il y a forte suspicion de
Iésions résiduelles macroscopiques (Niveau B).

« Des caractéristiques telles que la micro-invasion, les implants
métastatiques invasifs ou I'aneuploidie ont un moins bon
pronostic et de telles tumeurs 8 PMR doivent étre traitées de
la méme maniere que le cancer épithélial de I'ovaire intra-
épithélial (Niveau B).

« Lachirurgie de stadage chez des patientes atteintes de tumeurs
a PMR se pratique dans le but de définir I'élément le plus
agressif de la Iésion et d'éliminer tout foyer macroscopigue de
tumeur (Niveau B).

« Le diagnostic par examen extemporané est d’une utilité li-
mitée a cause de la petitesse fréquente des foyers de mauvais
pronostic (implants invasifs, hétérégonéité des tumeurs
mucineuses 8 PMR) (Niveau B).

« La chimiothérapie n'augmente pas les chances de survie sans
maladie (Niveau B).

« Lexérese chirurgicale de ganglions lymphatiques normaux ne
présente aucun avantage thérapeutique (Niveau B).

« Les biopsies péritonéales au hasard n'a pas sa place dans la
chirurgie des tumeurs a PMR (Niveau B).

e Lachirurgie initiale pour tumeurs mucineuses a PMR devrait
comprendre une appendicectomie (Niveau B).

« Les interventions chirurgicales visant a sauvegarder la fertilité
des patientes atteintes de tumeurs a PMR (y compris la cys-
tectomie des tumeurs de stade 1) sont possibles. Elles n'af-
fectent probablement pas les chances de survie sans maladie
(Niveau C).

« Les cas de récidive devraient étre traités prioritairement par
chirurgie (Niveau B).

« |l n'est pas recommandé de pratiquer une hystérectomie ou
un ovariectomie «de nettoyage» une fois terminée la période
de fertilité (Niveau C).

« En I'absence de caractéristiques de mauvais pronostic il n'est
pas nécessaire de faire un suivi clinique précis (examen du
pelvis, échographie, Ca125) (Niveau C).

Chaque recommandation a été cotée pour représenter le niveau

d'évidence sur lequel elle se fonde :

Niveau A : essais randomisés.

Niveau B : autres études importantes, expérimentales ou par
observation.

Niveau C : preuves plus limitées, mais les recommandations se
fondent sur I'opinion des experts et ont été sanc-
tionnées par des groupes reconnus.

] Soc Obstet Gynaecol Can 2000;22(1):22-24
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