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Les tumeurs borderline de lÕovaire (TBO) reprŽsentent 15 % des tumeurs ŽpithŽliales de 

lÕovaire (1). Les principaux types histologiques rencontrŽs sont les types sŽreux (TBOs) (50-

55% des cas) et mucineux (TBOm) (40%). 

Il sÕagit de tumeurs rares caractŽrisŽes par un ‰ge de survenue en moyenne de 10 ans infŽrieur 

ˆ celui des tumeurs malignes, un tr•s bon pronostic global et un risque de rŽcidive tardive au-

delˆ de 20 ans.  

En effet, comparŽes aux carcinomes invasifs de lÕovaire, les TBO sont des tumeurs moins 

agressives. Leur pronostic est excellent au stade I de la FŽdŽration Internationale de 

GynŽcologie et dÕObstŽtrique (FIGO) (99 % ˆ 5 ans et 97 % ˆ 10 ans) (1). 

Elles peuvent avoir une atteinte extra-ovarienne sous forme dÕimplants, invasifs ou non 

invasifs. 

Le traitement de rŽfŽrence des TBO est chirurgical. Il associe un geste annexiel et une chirurgie 

de stadification comprenant une cytologie pŽritonŽale, des biopsies pŽritonŽales ŽtagŽes et une 

omentectomie. Lorsque des implants pŽritonŽaux sont macroscopiquement visibles, leur 

exŽr•se compl•te est recommandŽe. 

LÕobjectif de la chirurgie de stadification est de dŽterminer le stade FIGO et de rechercher la 

prŽsence dÕimplants invasifs microscopiques (2Ð6). 

En cas de rŽcidive, les TBO peuvent avoir deux Žvolutions : sous forme de borderline ou 

exceptionnellement sous forme invasive (implants invasifs, carcinome invasif de bas 

grade)(7,8)(9). 

LÕenjeu de la prise en charge consiste ˆ effectuer une chirurgie la moins radicale possible pour 

des patientes en ‰ge de procrŽer souhaitant prŽserver leur fertilitŽ tout en Žvitant la rŽcidive. 

La prise en charge des stades prŽcoces (< IIB) fait lÕobjet de recommandations claires (10). 

Or, les stades avancŽs (dŽfinis par une atteinte extra ovarienne sous forme dÕimplants, invasifs 

ou non invasifs), sont plus rarement rencontrŽs. En effet les TBO sont dŽcouvertes de 4,6 ˆ 11% 

en stade II et de 10 ˆ 13% en stade III (11,12). 

La stratŽgie thŽrapeutique optimale pour cette catŽgorie de patientes reste dŽbattue.  

Les recommandations de la confŽrence de consensus ESMO-ESGO datant de mai 2019 

prŽcisent la prise en charge des TBOs de stade avancŽ (10). 
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Le terme dÕimplants pŽritonŽaux devra dŽsormais •tre rŽservŽ aux types sŽreux, en effet la 

dŽcouverte dÕune maladie extra ovarienne dÕune TBOm doit •tre considŽrŽe comme une 

mŽtastase dÕun carcinome ovarien ou extra ovarien non dŽtectŽ. 

Concernant les TBOs avec atteinte extra-ovarienne, la prŽsence dÕimplants non invasifs ne 

contre indique pas la rŽalisation dÕune chirurgie conservatrice (prŽservation dÕau moins un des 

ovaires et de lÕutŽrus) et nÕimplique pas la rŽalisation dÕune chimiothŽrapie adjuvante. Or, en 

cas dÕimplants invasifs une chirurgie prŽservant la fertilitŽ et une chimiothŽrapie adjuvante sont 

ˆ discuter (selon les centres experts Tumeurs Malignes Rares GynŽcologiques-mai 2019) (13). 

Selon la classification WHO (World Health Organization) des TBO parue en 2014, le terme de 

carcinome de bas grade (CSBG) extra-ovarien devrait •tre utilisŽ pour dŽfinir les implants 

pŽritonŽaux invasifs dÕune TBOs (14). En effet les implants invasifs sont caractŽrisŽs par une 

infiltration tumorale identique ˆ celle des CSBG.  

La confŽrence de consensus ESMO-ESGO sÕoppose ˆ cette terminologie, dŽfendant une 

sŽparation claire entre mŽtastases dÕun CSGB ovarien et implants invasifs dÕune TBOs afin de 

ne pas induire une confusion dans leurs prises en charge respectives (10). 

En effet, la prise en charge dÕun CSBG de lÕovaire de stade avancŽ implique une chirurgie 

radicale et lÕutilisation de traitements adjuvants. 

Les TBO Žtant des tumeurs rares avec un risque de rŽcidive tr•s tardif apr•s la chirurgie initiale, 

une Žtude avec un large effectif de patientes et un suivi ˆ long terme Žtait nŽcessaire pour 

identifier les facteurs pronostiques de rŽcidive et de survie. 

Notre Žtude a pour objectif dÕŽtudier le devenir en mati•re de survie globale, de rŽcidive et de 

rŽcidive invasive dÕune large cohorte de patientes prŽsentant une TBOs de stade avancŽ avec 

un recul sÕŽtendant jusquÕˆ 40 ans apr•s la chirurgie initiale. 
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Les TBO reprŽsentent 10 ˆ 20 % des tumeurs ŽpithŽliales malignes de lÕovaire (1). 

DŽcrites pour la premi•re fois par Taylor en 1929, elles furent reconnues par la FIGO en 1971 

(15). 

Leur incidence est de 1,6 ˆ 4,8 pour 100 000 femmes par an, soit cinq fois moins que les 

carcinomes de lÕovaire (16). 

Il sÕagit donc de tumeurs rares caractŽrisŽes par un ‰ge de survenue en moyenne de 10 ans 

infŽrieur ˆ celui des tumeurs malignes, un tr•s bon pronostic global et un risque de rŽcidive 

tardive au-delˆ de 20 ans. 

3=)7,G-$!.!C!RB7$;!=,;G9%96,Z<$;!$G!N,;;#D,*)G,9*!

La dŽfinition des TBO est exclusivement anatomopathologique, elles sont caractŽrisŽes par une 

prolifŽration cellulaire atypique sans envahissement du stroma (14). 

De diagnostic difficile, elles nŽcessitent des prŽl•vements anatomopathologiques suffisamment 

complets et des anatomopathologistes entra”nŽs (16). 

Tumeurs borderline sŽreuses (TBOs) 

Les plus frŽquentes, elles reprŽsentent 50 ˆ 55% des TBO (16). 

BilatŽrales dans 28 ˆ 50% des cas, elles se prŽsentent macroscopiquement comme des tumeurs 

souvent mixtes avec des vŽgŽtations endokystiques voire exophytiques, des bourgeonnements 

parfois volumineux ˆ leur surface. 

On peut retrouver dans les TBOs une dissŽmination pŽritonŽale sous forme dÕimplants dans 16 

ˆ 46% des cas, majoritairement non invasifs (88% des cas) (7,14). 

Les implants invasifs (12% des cas) sont caractŽrisŽs par une infiltration tumorale identique ˆ 

celle des carcinomes papillaires sŽreux (8,17). 
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Figure 1.  Tumeur borderline  sŽreuse bilatŽrale avec extension pŽritonŽale  

Laparotomie mŽdiane  
 

 

Un sous-groupe histologique de TBOs a ŽtŽ mis en Žvidence en 1996 par Burks, Seidman et 

Kurman. Il sÕagit des TBOs micropapillaires (dŽfinies comme tel si cette composante est 

supŽrieure ˆ 5mm) (18). Ce sous-groupe est plus souvent associŽ ˆ la prŽsence dÕimplants 

pŽritonŽaux, notamment invasifs et a plus frŽquemment un caract•re bilatŽral (17). 

 

 

 
Figure 2. TBOs micropapillaire  

Examen microscopique  
 

 

 

Les TBOs peuvent comporter une micro-invasion stromale, dŽfinie par des micro-foyers 

cellulaires de moins de 5 mm (8). 
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Autres types histologiques 

Les TBO mucineuses (TBOm) reprŽsentent 40 % des TBO (19). 

A la diffŽrence des tumeurs sŽreuses, elles se prŽsentent sous forme de tumeurs unilatŽrales 

(dans 98% des cas), volumineuses et sont limitŽes ˆ lÕovaire (20). Les tumeurs mucineuses 

bilatŽrales ou ˆ extension extra pelviennes doivent faire rechercher un carcinome ovarien ou 

digestif non dŽtectŽ. Comme les tumeurs sŽreuses, on peut retrouver des micro-invasions (21). 

 

 
Figure 3. Tumeur ovarienne borderline mucineuse  

Examen macroscopique  
 

Les TBO sŽro-mucineuses peuvent •tre bilatŽrales et prŽsenter une extension pŽritonŽale du 

m•me type que les implants des tumeurs sŽreuses dans 20% des cas. Elles sont souvent liŽes ˆ 

des lŽsions dÕendomŽtriose (14). 

Les trois derniers types histologiques, tr•s rarement observŽs, sont les TBO endomŽtrio•des, ˆ 

cellules claires ou de type de Brenner (22)(23). 

!

3=)7,G-$!&!C!5,)6*9;G,O!

LÕexamen clinique, lÕimagerie et le dosage des marqueurs tumoraux, tous non spŽcifiques, 

peuvent orienter le diagnostic. 
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Sympt™mes 

Les sympt™mes sont non spŽcifiques et se manifestent souvent aux stades avancŽs, ils peuvent 

associer troubles digestifs (trouble du transit, ballonnements, nausŽes), troubles du cycle 

menstruel et syndrome de masse pelvienne due ˆ la masse tumorale (pollakiurie, sensation de 

pesanteur pelvienne, douleurs abdominales, augmentation du pŽrim•tre abdominal). Les 

patientes peuvent Žgalement prŽsenter un tableau aigu avec des douleurs abdominales intenses 

lors dÕune torsion dÕannexe. 

Le diagnostic peut se faire de fa•on fortuite au cours dÕune intervention chirurgicale, ou lors 

dÕune Žchographie pelvienne. 

LÕexamen clinique associe palpation abdominale et touchers pelviens (vaginal et rectal). 

Imagerie 

Le diagnostic de TBO est difficile ˆ affirmer en imagerie, la prŽsence de nombreuses petites 

vŽgŽtations endokystiques ou exokystiques peut aider ˆ les diagnostiquer. 

 

1.! ƒchographie 

LÕŽchographie pelvienne par voie sus-pubienne et endovaginale en mode 2D avec Doppler est 

lÕexamen dÕimagerie de premi•re intention. Elle recherchera des parois Žpaissies, des 

vŽgŽtations endokystiques ou exokystiques, des cloisons, une vascularisation pariŽtale et un 

contenu hŽtŽrog•ne. 

 

2.! IRM (Imagerie par RŽsonnance MagnŽtique). 

LÕIRM est la technique dÕimagerie la plus pertinente pour le diagnostic des tumeurs de lÕovaire, 

permettant de se rapprocher au mieux de lÕaspect macroscopique observŽ. Elle apparait plus 

performante que lÕŽchographie pour dŽtecter les petites vŽgŽtations endokystiques et pour 

Žtablir un bilan dÕextension avec la mise en Žvidence dÕimplants pŽritonŽaux 

 

Une TBOs est ŽvoquŽe devant une tumeur kystique comprenant de nombreuses vŽgŽtations 

isolŽes endokystiques ou exokystiques qui prŽsentent une prise de contraste prŽcoce sur lÕIRM 

dynamique (24). 
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Figure  4. IRM pelvienne  : TBOs de lÕovaire droit de 45 mm de grand axe  
a. SŽquence pondŽr Že en T2, coupe sagittale  

b. SŽquence pondŽrŽe en T1 fat sat avec injection de gadolinium, coupe axiale  
 

 

Une TBOm est ŽvoquŽe en prŽsence dÕun volumineux kyste multiloculaire avec des cloisons 

plus ou moins rŽguli•res parfois regroupŽes, sŽparant des loculi de signaux diffŽrents en T1 ou 

en T2 au sein desquels de petites vŽgŽtations endokystiques sont visibles (25). 

 

  
                                                               
Figur e 5. IRM pelvienne  : tumeur borderline mucineuse de lÕovaire gauche de 120 mm de 

grand axe  
a. SŽquence pondŽr Že en T2, coupe sagittale  

b. SŽquence pondŽrŽe en T1 fat sat avec injection de gadolinium, coupe axiale  
 
 

a.  b.  

a.  b. 
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Marqueurs tumoraux 

Le bilan biologique repose principalement sur le dosage du CA 125. Une valeur normale Žtant 

infŽrieure ˆ 35 UI/L. Marqueur non spŽcifique, un taux ŽlevŽ sugg•re la prŽsence dÕune tumeur 

maligne. Le dosage du CA 19-9 doit aussi •tre rŽalisŽ. 

3=)7,G-$!\ !C!V)OG$<-;!7-9*9;G,Z<$;!$G!G)<P!N$!;<-+,$!

Les TBO ont un tr•s bon pronostic global, la survie globale ˆ 5 ans est de 80 ˆ 90% et atteint 

99 ˆ 100 % pour les stades I. 

Concernant les stades avancŽs le taux de survie globale ˆ 5 ans et de survie sans rŽcidive sont 

respectivement de 87% et 75%. Un des enjeux majeurs de la prise ˆ charge consiste ˆ Žviter la 

rŽcidive, qui peut se prŽsenter sous forme borderline ou invasive. 

Les facteurs pronostiques mis en Žvidence par la littŽrature sont : 

L! Le stade tumoral (20,26Ð28) 

L! Le type dÕimplants pŽritonŽaux (moins bon pronostic en cas dÕimplants invasifs dans 

les TBOs) (17,26Ð28) 

L! Le type de traitement chirurgical (radical ou conservateur) (7,29) 

L! LÕexistence dÕun reliquat tumoral (dans les stades II ou III) (11,16,30) 

 

LÕŽvaluation du stade dÕŽvolution de la maladie se fait selon la classification FIGO, elle peut 

•tre prŽ thŽrapeutique (basŽe sur lÕimagerie) et post opŽratoire (apr•s analyse histologique) et a 

un intŽr•t pronostique et thŽrapeutique. 
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Figure  6. Stadification de la FŽdŽration Internationale de GynŽcologie et dÕobstŽtrique du 
cancer de lÕovaire (2018)  

!

3=)7,G-$!] !C!8-,;$!$*!O=)-6$!

Le traitement est avant tout chirurgical.  

La chirurgie de rŽfŽrence (chez la patiente nÕŽtant plus en ‰ge de procrŽer) est lÕannexectomie 

bilatŽrale, chirurgie pouvant rester conservatrice chez une femme en ‰ge de procrŽer (en cas de 

stade I ou II /III sans implant invasif) (7,29). 

Une stadification chirurgicale par cytologie pŽritonŽale, biopsies pŽritonŽales ŽtagŽes et 

omentectomie infra colique est recommandŽe afin dÕŽtablir le stade tumoral. 

LÕŽpiploon est le site le plus souvent atteint par les implants pŽritonŽaux (61 ˆ 86%) (5,26,27). 

 

 
Figure 7 : Implant Žpiplo•que - Vue coelioscopique  per opŽratoire  
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En cas de dissŽmination pŽritonŽale, lÕexŽr•se de tous les implants est nŽcessaire. 

LÕindication de chimiothŽrapie adjuvante, autrefois rŽservŽe ˆ la prŽsence dÕimplants invasifs 

nÕest plus systŽmatique et doit •tre discutŽe selon les cas (31). 

 

Prise en charge des stades avancŽs. 

Les stades avancŽs sont dŽfinis par lÕatteinte extra ovarienne et ˆ distance. Le stade de 

dŽcouverte des tumeurs borderline est rarement tardif (4,6 ˆ 11% des stade II et 10 ˆ 13% des 

stades III). En cas de dissŽmination pŽritonŽale, une chirurgie de cytorŽduction compl•te est la 

r•gle. Les curages ganglionnaires systŽmatiques ne sont pas recommandŽs, en effet m•me sÕil 

existe une potentielle atteinte ganglionnaire (pelvienne et/ou lombo-aortique) dans les TBOs, 

le statut ganglionnaire nÕinfluence pas la survie. La possibilitŽ de rŽcidives ganglionnaires ˆ 

distance implique nŽanmoins la rŽsection des adŽnopathies palpables au cours de lÕintervention. 

 

 

 
Figure 8 :  Recommandations  des centres experts des Tumeurs Malignes Rares 

GynŽcologique  
Tumeurs de stade II ou III  
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Place du traitement chirurgical conservateur. 

Le traitement chirurgical conservateur (prŽservation de lÕutŽrus et dÕau moins lÕun des deux 

ovaires) peut •tre proposŽ ˆ des patientes souhaitant prŽserver leur fertilitŽ, dans les stades I. 

Concernant les stades II et III, le traitement conservateur reste possible dans le cadre dÕimplants 

non invasifs. Une chirurgie prŽservant la fertilitŽ est ˆ discuter en cas dÕimplants invasifs.  

Son indication pourra •tre limitŽe en fonction du rŽsidu tumoral post opŽratoire et de certains 

crit•res histologiques (10). 

3=)7,G-$!̂!C!Q<-+$,%%)*O$!

Le risque de rŽcidive tardive implique une surveillance au-delˆ de 10 ans (notamment en cas 

de traitement conservateur) associant examen clinique, dosage des marqueurs et imagerie tous 

les 4 ˆ 6 mois pendant 3 ans puis semestriels pendant 2 ans et enfin, annuels. 

 

 
Figure 9 :  Recommandations selon les ce ntres experts TMRG  

Surveillance apr•s traitement  

 !
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Population dÕŽtude 

Il sÕagit dÕune Žtude monocentrique rŽtrospective. Toutes les patientes prises en charge ou 

adressŽes ˆ lÕinstitut Gustave Roussy pour une TBOs avec implants pŽritonŽaux entre juin 1971 

et octobre 2017 ont ŽtŽ ŽtudiŽes.  

Les dossiers mŽdicaux incluant les donnŽes dŽmographiques, les comptes rendus opŽratoires, 

dÕhospitalisation, biologiques et anatomopathologiques ont ŽtŽ analysŽs pour chaque patiente. 

 

Prise en charge  

Le traitement chirurgical conservateur Žtait dŽfini par la prŽservation de lÕutŽrus et dÕau moins 

un ovaire. Trois types de traitements chirurgicaux prŽservant la fertilitŽ ont ŽtŽ rŽalisŽs : 

lÕannexectomie unilatŽrale, la kystectomie ovarienne et lÕassociation annexectomie unilatŽrale 

et kystectomie controlatŽrale. Toute chirurgie comprenant une hystŽrectomie et/ou une 

annexectomie bilatŽrale Žtait considŽrŽe comme radicale. De m•me si une chirurgie 

conservatrice Žtait rŽalisŽe dans un premier temps et complŽtŽe secondairement par une 

hystŽrectomie, une annexectomie bilatŽrale ou une annexectomie controlatŽrale, la prise en 

charge Žtait considŽrŽe comme radicale. 

La chirurgie de stadification consistait en une cytologie pŽritonŽale, des biopsies pŽritonŽales 

ŽtagŽes et une omentectomie (infra-colique ou infra-gastrique).  

Certaines patientes ont bŽnŽficiŽ de curages ganglionnaires (pelviens, lomboaortiques ou les 

deux), rŽalisŽs en fonction des recommandations en vigueur. 

La chirurgie pouvait sÕeffectuer en un ou deux temps, par laparotomie ou par voie 

coelioscopique. Lorsque la chirurgie sÕeffectuait en deux temps, lÕensemble des donnŽes 

concernant les deux interventions ainsi que les rŽsultats de lÕanalyse histologique des 

diffŽrentes pi•ces opŽratoires Žtaient rassemblŽs. 

Le rŽsidu tumoral Žtait dŽfini durant lÕintervention par une suspicion de maladie macroscopique 

laissŽe en place et divisŽ en deux catŽgories, < 2cm et > 2cm. 

Le nombre de sites atteints Žtait dŽfini en fonction de la localisation des implants pŽritonŽaux, 

apr•s rŽsultats histologiques.  
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La classification FIGO 1987 a ŽtŽ utilisŽe pour la stadification. Les stades II et III Žtaient dŽfinis 

par lÕassociation dÕune TBOs avec des implants pŽritonŽaux pelviens et abdominaux 

respectivement. Le stade Žtait caractŽrisŽ en utilisant la description macroscopique de la cavitŽ 

pŽritonŽale et les rŽsultats des prŽl•vements histologiques. 

LÕindication dÕun traitement adjuvant (chimiothŽrapie, radiothŽrapie ou association radio-

chimiothŽrapie) dŽpendait des rŽsultats anatomopathologiques, de lÕŽventuel rŽsidu tumoral 

post opŽratoire et des recommandations en vigueur. 

 

ƒtude histologique 

Pour chaque patiente, les lames histologiques ont ŽtŽ relues par un anatomopathologiste expert 

de lÕInstitut Gustave Roussy. 

Les TBOs Žtaient dŽfinies par un ŽpithŽlium pluri-stratifiŽ, la formation dÕaxes papillaires, la 

prŽsence dÕatypies cytonuclŽaires et surtout lÕabsence dÕenvahissement franche du stroma. 

Le sous-groupe histologique micropapillaire Žtait ŽvaluŽ selon les crit•res de Burks, Seidman 

et Kurman et Žtait confirmŽ si la taille de cette variante Žtait supŽrieure ˆ 5mm avec atypies 

cytonuclŽaires. 

La micro-invasion stromale Žtait dŽfinie par la prŽsence de micro-foyers de moins de 5mm dans 

leur plus grande dimension au sein des axes papillaires. 

Les implants pŽritonŽaux ont ŽtŽ classŽs en invasifs (infiltration tumorale agressive, destructrice 

et anarchique) et non invasifs. LÕassociation dÕimplants invasifs et non invasifs chez une m•me 

patiente Žtait classŽe dans le groupe invasif. 

Les patientes prŽsentant un authentique carcinome associŽ ˆ une TBOs ont ŽtŽ exclues. 

 

Suivi post opŽratoire 

Le suivi post opŽratoire incluait un examen clinique, biologique et Žchographique et suivait les 

recommandations en vigueur. Les informations relatives au suivi des patientes effectuŽ hors 

Institut Gustave Roussy ont ŽtŽ obtenues via une correspondance par courrier avec leur mŽdecin 

traitant ou gynŽcologue rŽfŽrent. 

Les patientes dont le suivi Žtait infŽrieur ˆ 12 mois (si aucune rŽcidive nÕavait eu lieu dans 

lÕintervalle) Žtaient considŽrŽes comme perdues de vue.  
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RŽcidives et dŽc•s 

Les rŽcidives ont ŽtŽ classŽes en non invasives (borderline, implants non invasifs) et invasives 

(carcinome sŽreux de bas grade, psammocarcinome et implants invasifs). Les rŽcidives sous 

forme dÕimplants invasifs Žtaient retrouvŽes chez des patientes prŽsentant initialement des 

implants invasifs et non invasifs.  

Pour les patientes ayant prŽsentŽ deux rŽcidives (n=11), la date de la premi•re rŽcidive Žtait 

prise en compte pour le calcul de la survie sans rŽcidive. Tous les cas de deuxi•me rŽcidive 

invasive (avec premi•re rŽcidive sous forme non invasive) Žtaient pris en compte pour lÕanalyse 

des facteurs pronostiques de rŽcidive invasive. 

Les donnŽes concernant les dŽc•s ont ŽtŽ collectŽes. Tout dŽc•s survenant apr•s une rŽcidive 

ou de cause inconnue apr•s une rŽcidive Žtait considŽrŽ comme liŽ ˆ la pathologie. Si la cause 

du dŽc•s Žtait inconnue chez une patiente nÕayant pas eu de rŽcidive, il nÕŽtait pas considŽrŽ 

comme imputable ˆ la pathologie (Peto et al.). 

 

Analyses statistiques 

La survie sans rŽcidive (DFS) qui Žtait dŽfinie comme le dŽlai entre la chirurgie initiale et la 

rŽcidive ou le dŽc•s et la survie globale (OS), dŽfinie comme le dŽlai entre la chirurgie initiale 

et le dŽc•s Žtaient les crit•res de jugement principaux. Ces deux crit•res Žtaient ŽtudiŽs comme 

des crit•res de survie (temps avant Žv•nement). La rŽcidive sous forme invasive a aussi ŽtŽ 

ŽtudiŽe ˆ titre dÕanalyse complŽmentaire. Ce crit•re Žtait ŽtudiŽ sous forme binomial. 

Deux groupes de patientes ont ŽtŽ constituŽs selon que leurs implants pŽritonŽaux Žtaient non 

invasifs ou invasifs.  

Les variables qualitatives sont prŽsentŽes sous la forme n(%). Le test du Chi2 ou le test exact 

de Ficher, selon les conditions dÕapplications, ont ŽtŽ utilisŽs pour comparer les variables 

qualitatives. 

Les courbes de survies ont ŽtŽ calculŽes selon la mŽthode de Kaplan Meier. Le test du log-rank 

a ŽtŽ utilisŽ pour comparer les survies selon les groupes. Afin de quantifier lÕimpact sur le risque 

instantanŽ de dŽc•s des diffŽrents facteurs pronostiques, un mod•le de Cox ˆ une seule variable 

a ŽtŽ utilisŽ. Cet impact est prŽsentŽ sous la forme de rapport des risques instantanŽs avec son 

intervalle de confiance ˆ 95% (HR [IC 95%]). Les variables significatives au seuil 5% en 

univariŽe ont secondairement ŽtŽ incluses dans un mod•le de Cox multivariŽ, avec sŽlection 

pas ˆ pas descendante afin dÕidentifier les variables pronostiques indŽpendantes. Compte tenu 

du tr•s faible nombre dÕŽv•nements de survie dans certains sous-groupes, de lŽg•res variations 
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de p-value entre les diffŽrentes mŽthodes dÕestimation du mod•le sont possibles, donnant 

parfois une incertitude sur la significativitŽ. 

Pour le crit•re binomial Ç rŽcidive invasive È, une rŽgression logistique binomiale ˆ une seule 

variable a ŽtŽ utilisŽ afin dÕestimer le rapport des c™tes et son intervalle de confiance ˆ 95% 

(OR [IC 95%]).  

Tous les tests utilisŽs Žtaient bilatŽraux et un p < 0.05 Žtait considŽrŽ comme significatif. Toutes 

les analyses statistiques ont ŽtŽ rŽalisŽes avec le logiciel R 3.5 (The R Core Team, Vienne, 

Autriche). 
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8)-G,$!\!C!@#;<%G)G;!
 
 

Au total 231 patientes ont ŽtŽ traitŽes ou adressŽes pour avis ˆ lÕInstitut Gustave Roussy entre 

juin 1971 et octobre 2017. 

Cinq patientes ont ŽtŽ exclues car dÕauthentiques carcinomes Žtaient associŽs ˆ la TBO. 

Quatorze patientes ont ŽtŽ exclues car leur suivi apr•s la chirurgie initiale Žtait infŽrieur ˆ un an 

et quÕaucune rŽcidive nÕavait ŽtŽ diagnostiquŽe dans lÕintervalle. 

 

CaractŽristiques des patientes 

LÕ‰ge mŽdian des 212 patientes incluses Žtait de 35 ans (14-74) et 16,5% dÕentre elles Žtaient 

mŽnopausŽes. 

Les caractŽristiques de la prise en charge chirurgicale initiale sont dŽtaillŽes dans le tableau 1. 

Pr•s de deux tiers des patientes ont eu une laparotomie premi•re (128 patientes) et 65 patientes 

(30,7%) ont bŽnŽficiŽ dÕun traitement conservateur. 

Concernant la chirurgie de stadification pŽritonŽale, une omentectomie a ŽtŽ rŽalisŽe dans 84% 

des cas (178 patientes) et des biopsies pŽritonŽales ŽtagŽes dans 80,2% des cas (170 patientes). 

En fin dÕintervention, 61 patientes avaient un rŽsidu tumoral macroscopique (> 2 cm dans 11 

cas). 

Un traitement adjuvant a ŽtŽ effectuŽ chez 66 patientes (31,1%), majoritairement sous forme de 

chimiothŽrapie (chez 52 patientes). 
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R)T%$)<!.E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!6#*#-)%$;!N$!%)!797<%)G,9*!_!8-,;$!$*!O=)-6$!,*,G,)%$!
CaractŽristiques  n= 212 

Age (mŽdiane - annŽes) 35 (14-74) 

ParitŽ (moyenne) 0,8 

Patientes mŽnopausŽes (n) 35 (16,5%) 

 
Voie d'abord 

  

CÏlioscopie premi•re  73 (34,4%) 

Laparotomie premi•re  128 (60,4%) 

 
Traitement chirurgical 

  

Radical 147 (69,3%) 

Conservateur 65 (30,7%) 

       Omentectomie 178 (84,0%) 

       Biopsies pŽritonŽales 170 (80,2%) 

       Curages ganglionnaires 59 (27,8%) 

Rupture per opŽratoire 32 (15,1%) 

 
RŽsidu tumoral 

  

Non 151 (71,2%) 

Oui 61 (28,8%) 

           < 2 cm 50 (23,6%) 

    > 2cm 11 (5,2%) 

 
Traitement adjuvant (n=66) 

  

ChimiothŽrapie 52 (24,5%) 

RadiothŽrapie 5 (2,4%) 

       CT + RT 8 (3,8%) 
CT+RT : chimiothŽrapie + radiothŽrapie 

 

Les rŽsultats histologiques sont dŽtaillŽs dans le tableau 2. La cytologie pŽritonŽale Žtait 

positive chez 110 patientes et une atteinte microscopique de lÕomentum a ŽtŽ mise en Žvidence 

chez 124 patientes. On observe 23,6% de stades II (50 patientes) et 76,4% de stades III (162 

patientes). LÕanalyse histologique de la tumeur ovarienne retrouve une micro-invasion chez 96 

patientes et un sous type histologique micropapillaire chez 92 patientes. 

On retrouve des implants non invasifs chez 170 patientes (80,2%) et des implants invasifs chez 

33 patientes (15,6%), avec une atteinte pŽritonŽale Žtendue (nombre sites pŽritonŽaux > 3) chez 

125 patientes. Les diverses localisations des implants pŽritonŽaux sont dŽtaillŽes dans le tableau 

3. LÕŽpiploon est le site de plus frŽquemment atteint (61,3% des cas).  
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R)T%$)<!&E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!6#*#-)%$;!N$!%)!797<%)G,9*!_!-#;<%G)G;!=,;G9%96,Z<$;!

CaractŽristiques  n= 212 

Stade   

II 50 (23,6%) 

III 162 (76,4%) 

Tumeur micropapillaire   

Non 106 (50,0%) 

Oui 92 (43,4%) 

Nd 14 (6,6%) 

Micro-invasion stromale   

Non 106 (50,0%) 

Oui 96 (45,3%) 

Nd 10 (4,7%) 

Cytologie pŽritonŽale   

Non 47 (22,2%) 

Oui 110 (51,9%) 

Nd 55 (25,9%) 

Implants   

Invasifs 33 (15,6%) 

Non invasifs 170 (80,2%) 

Nd 8 (3,8%) 

Nombre sites pŽritonŽaux avec implants   

< 3 86 (40,6%) 

> 3 125 (59,0%) 

Nd 1 (0,5%) 

Ganglions tumoraux    

Non 38 (17,9%) 

Oui 21 (9,9%) 

Atteinte Žpiplo•que microscopique    

Non 54 (25,5%) 

Oui 124 (58,5%) 
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R)T%$)<!\ E!F9O)%,;)G,9*;!N$;!,D7%)*G;!)7-W;!)*)%B;$!=,;G9%96,Z<$E!̀ *a&.&b!
Sites pŽritonŽaux  n= 212 

Auto-implants de surface 126 (59,4%) 

SŽreuse utŽrine 71 (33,5%) 

Trompes 63 (29,7%) 

Ligaments utŽro-sacrŽs 11 (5,2%) 

Param•tres  9 (4,2%) 

Cul de sac de Douglas 74 (34,9%) 

PŽritoine vŽsico-utŽrin 64 (30,2%) 

PŽritoine pariŽtal pelvien 62 (29,2%) 

Goutti•res pariŽto -coliques 45 (21,2%) 

Coupoles diaphragmatiques  19 (9,0%) 

ƒpiploon  130 (61,3%) 

Foie 6 (2,8%) 

Intestin gr•le/colon  41 (19,3%) 

SŽreuse rectum 24 (11,3%) 

Appendice 10 (3,0%) 

 

Les caractŽristiques des patientes avec implants invasifs et non invasifs ont ŽtŽ comparŽes dans 

les tableaux 4,5 et 6. On ne note pas de diffŽrence significative concernant leur prise en charge 

chirurgicale respective hormis la rŽalisation de curage ganglionnaire, plus frŽquent dans les 

implants invasifs (p=0,0044).  

La micro-invasion stromale, lÕatteinte microscopique de lÕŽpiploon et le nombre de sites 

pŽritonŽaux atteints supŽrieur ou Žgal ˆ 3 sont Žgalement plus frŽquents en cas dÕimplants 

invasifs. (p=0,01, p=0,01 et p=0,018 respectivement). De m•me on note une diffŽrence 

significative sur le stade tumoral, 90,9% des implants invasifs Žtaient retrouvŽs en stade III 

(p=0,042) 

Un traitement adjuvant a ŽtŽ rŽalisŽ chez 78,8% des patientes prŽsentant des implants invasifs 

et 18,2% des patientes avec des implants non invasifs (p<0,0001). 
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R)T%$)<!] E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!N$!%)!797<%)G,9*!$*!:9*OG,9*!N<!GB7$!NX,D7%)*G!7#-,G9*#)%!
`*9*!,*+);,:!+$-;<;!,*+);,:bE!8-,;$!$*!O=)-6$!O=,-<-6,O)%$E!

Variable  CatŽgorie  Non invasif  Invasif  p Total (n=212)  

 

CÏlioscopie premi•re  Non 95 (60,9%) 21 (65,6%) 0,62 124 (62,9%) 

 
Oui 61 (39,1%) 11 (34,4%) 

 
73 (37,1%) 

Laparotomie premi•re  Non 61 (39,1%) 7 (21,9%) 0,065 69 (35%) 

 
Oui 95 (60,9%) 25 (78,1%) 

 
128 (65%) 

Traitement radical Non 56 (32,9%) 8 (24,2%) 0,33 65 (30,7%) 

 Oui 114 (67,1%) 25 (75,8%)  147 (69,3%) 

Traitement 
conservateur 

Non 114 (67,1%) 25 (75,8%) 0,33 147 (69,3%) 

 Oui 56 (32,9%) 8 (24,2%)  65 (30,7%) 

Omentectomie Non 31 (18,2%) 2 (6,1%) 0,083 34 (16%) 

 
Oui 139 (81,8%) 31 (93,9%) 

 
178 (84%) 

Biopsies pŽritonŽales Non 35 (20,6%) 3 (9,1%) 0,12 42 (19,8%) 

 Oui 135 (79,4%) 30 (90,9%)  170 (80,2%) 

Curage ganglionnaire Non 129 (75,9%) 17 (51,5%) 0,0044 153 (72,2%) 

 
Oui 41 (24,1%) 16 (48,5%) 

 
59 (27,8%) 

Rupture tumorale per 
opŽratoire 

Non 146 (85,9%) 28 (84,8%) 1 180 (84,9%) 

Oui 24 (14,1%) 5 (15,2%) 
 

32 (15,1%) 

RŽsidu tumoral Non 124 (72,9%) 25 (75,8%) 0,74 151 (71,2%) 

 Oui 46 (27,1%) 8 (24,2%)  61 (28,8%) 

!
!
!
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R)T%$)<!^E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!N$!%)!797<%)G,9*!$*!:9*OG,9*!N<!GB7$!NX,D7%)*G!7#-,G9*#)%!
`,*+);,:!+$-;<;!*9*!,*+);,:bE!@#;<%G)G;!=,;G9%96,Z<$;!

!
 

R)T%$)<!' E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!N$!%)!797<%)G,9*!$*!:9*OG,9*!N<!GB7$!NX,D7%)*G!7#-,G9*#)%!
`,*+);,:!+$-;<;!*9*!,*+);,:bE!R-),G$D$*G!)N(<+)*GE 

Variable  CatŽgorie  Non invasifs  Invasifs  p Total (n=212)  

Traitement    
adjuvant 

Non 139 (81,8%) 7 (21,2%) <0,0001 146 (68,9%) 

 Oui 31 (18,2%) 26 (78,8%)  66 (31,1%) 

ChimiothŽrapie 
adjuvante 

Non 140 (82,8%) 9 (27,3%) <0,0001 151 (71,6%) 

 Oui 29 (17,2%) 24 (72,7%)  60 (28,4%) 

RadiothŽrapie 
adjuvante 

Non 163 (96,4%) 31 (93,9%) 0,62 198 (93,8%) 

 Oui 6 (3,6%) 2 (6,1%)  13 (6,2%) 

Variable  CatŽgorie  Non invasif  Invasif  p Total (n=212)  

Stade tumoral II 43 (25,3%) 3 (9,1%) 0,042 50 (23,6%) 

 
III 127 (74,7%) 30 (90,9%) 

 
162 (76,4%) 

Micropapillaire Non 90 (54,9%) 14 (45,2%) 0,32 106 (53,5%) 

 Oui 74 (45,1%) 17 (54,8%)  92 (46,5%) 

Micro-invasion Non 93 (56%) 10 (31,2%) 0,01 106 (52,5%) 

 
Oui 73 (44%) 22 (68,8%) 

 
96 (47,5%) 

Cytologie pŽritonŽale Non 40 (31,7%) 6 (21,4%) 0,28 47 (29,9%) 

 Oui 86 (68,3%) 22 (78,6%)  110 (70,1%) 

Nombre de sites > 3 Non 73 (43,2%) 7 (21,2%) 0,018 86 (40,8%) 

 
Oui 96 (56,8%) 26 (78,8%) 

 
125 (59,2%) 

ƒpiploon 
microscopique  

Non 77 (45,3%) 7 (21,2%) 0,01 88 (41,5%) 

 
Oui 93 (54,7%) 26 (78,8%) 

 
124 (58,5%) 
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Un traitement prŽservant la fertilitŽ a ŽtŽ effectuŽ chez 65 patientes (une annexectomie 

unilatŽrale chez 28 patientes, une annexectomie et geste controlatŽral chez 25 patientes et une 

kystectomie chez 12 patientes). Vingt-quatre grossesses (dont 13 spontanŽes) ont ŽtŽ observŽes 

chez 29 patientes en dŽsir de grossesse. Sept patientes prŽsentaient une infertilitŽ secondaire 

apr•s la chirurgie. Les modalitŽs de prise en charge et les caractŽristiques des patientes ayant 

bŽnŽficiŽ dÕun traitement conservateur sont dŽtaillŽes dans le tableau 7. Cinquante-six patientes 

avaient initialement des implants non invasifs (86%), huit patientes prŽsentaient des implants 

invasifs (12,3%). 

 

R)T%$)<!cE!3)-)OG#-,;G,Z<$;!N$;!7)G,$*G$;!_!R-),G$D$*G!O9*;$-+)G$<-!`*a'^b!

CaractŽristiques des patientes  n = 65 

Stade tumoral   

Stade II 18 (27,7%) 

Stade III 47 (72,3%) 
 
Micropapillaire   

Non 37 (56,9%) 

Oui 25 (38,5%) 
 
Micro-invasion stromale   

Non 32 (49,2%) 

Oui 32 (49,2%) 
 
Implants pŽritonŽaux   

Implants non invasifs 56 (86,2%) 

Implants invasifs 8 (12,3%) 
 
Nombre sites pŽritonŽaux   

>3 39 (60%) 

<3 26 (40%) 
 
Traitement chirurgical   

Annexectomie unilatŽrale 28 (43,1%) 

Kystectomie 12 (18,5%) 

Annexectomie unilatŽrale + kystectomie controlatŽrale 25 (38,5%) 
 
Cytologie pŽritonŽale   

NŽgative 18 (27,7%) 

Positive 37 (56,9%) 
 
RŽsidu tumoral   

Non 51 (78,5%) 

Oui 14 (21,5%) 
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RŽcidive, rŽcidive invasive et dŽc•s 

Le suivi mŽdian Žtait de 115 mois (rang 12-512), le suivi Žtait supŽrieur ou Žgal ˆ 5 ans pour 

45 patientes (21,2%) et supŽrieur ou Žgal ˆ 10 ans pour 80 patientes (38%). 

 

1.! RŽcidive 

 

Durant le suivi, 70 rŽcidives (33% des patientes) ont ŽtŽ observŽes (de 4 ˆ 271 mois apr•s la 

chirurgie initiale), 30% de ces rŽcidives sont survenues au moins cinq ans apr•s la chirurgie 

initiale (21/70). On dŽnombre 38 rŽcidives sous forme non invasive (54%) et 28 rŽcidives sous 

forme invasive (40%). Le mode ne rŽcidive nÕŽtait pas connu chez 4 patientes.  

Les caractŽristiques des patientes selon leurs modes de rŽcidive sont dŽtaillŽes dans le tableau 

8. 

 

R)T%$)<!0E!3)-)OG#-,;G,Z<$;!N$;!7)G,$*G$;!_!@#O,N,+$!`*acdb 

Facteurs ŽtudiŽs   

 RŽcidive            
non invasive        

n= 38 

 RŽcidive 
invasive           

n= 28 

Mode de 
rŽcidive 

inconnue  
n=4 

Total 
RŽcidive 

n=70 

Stade   ! !

Stade II 11 (28,9%) 6 (21,4%) &!`^deb! DO!PGQRDST!

Stade III 27 (71,1%) 22 (78,6%) &!`^deb! LD!PQGROST!

Traitement chirurgical   ! !

Radical 10 (26,3%) 20 (71,4%) &!`^deb! HG!PKLRQST!

Conservateur 28 (73,7%) 8 (28,6%) &!`^deb! HU!PLKRHST!

RŽsidu tumoral   ! !

Non 26 (68,4%) 17 (60,7%) &!`^deb! ] ^!`' ] K\ eb!

Oui 12 (31,6%) 11 (39,3%) &!`^deb! GL!PHLRQST!

Statut micropapillaire*   ! !

Non 21 (55,3%) 11 (39,3%) \ !`c^eb! \ ^!`^dKdeb!

Oui 15 (39,5%) 17 (60,7%) . !`&^eb! HH!PLVRVST!

Micro-invasion stromale*   ! !

Non 19 (50%) 13 (46,4%) d!`deb! \&!`]^Kceb!

Oui 17 (44,7%) 15 (53,6%) ] !`.ddeb! HW!PLDRKST!

Implants pŽritonŽaux*   ! !

Non invasifs 34 (89,5%) 19 (67,9%) &!`^deb! LL!PQURWST!

Invasifs 3 (7,9%) 9 (32,1%) &!`^deb! DK!PGVRVST!

Nombres de sites > 3*   ! !

Non 17 (44,7%) 5 (17,9%) . !`&^eb! &\ !`\ &K/eb!

Oui 21(55,3%) 22 (78,6%) \ !`c^eb! KW!PWLRQST!
* DonnŽes manquantes  
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On note 32% de rŽcidives chez des patientes ayant initialement des implants non invasifs 

(55/170) et 42% de rŽcidives chez des patientes ayant initialement des implants invasifs (14/33). 

Une atteinte pŽritonŽale Žtendue (>3 sites) Žtait prŽsente chez 46 patientes (65,7%) et un rŽsidu 

tumoral macroscopique Žtait laissŽ en place en fin dÕintervention chez 25 patientes (25/70 soit 

35,7%).  

Les localisations de rŽcidive rencontrŽes (certaines patientes ayant plusieurs sites de rŽcidives) 

Žtaient : ovarienne dans 33 cas (47,1%), pelvienne dans 16 cas, digestive dans 6 cas, pŽritonŽale 

diffuse dans 26 cas et ganglionnaire dans 12 cas. (Tableau 9) 

On retrouve une localisation ovarienne isolŽe dans 15 cas (15/70 soit 21,4%). 

 

R)T%$)<!/ E!F9O)%,;)G,9*;!N$;!-#O,N,+$;!N$!%)!797<%)G,9*!6#*#-)%$!`*acdb!
Site de rŽcidive  n = 70 (%) 

Ovaire restant ou controlatŽral 33 (47,1%) 

Ovaire restant ou controlatŽral isolŽ 15 (21,4%) 

Pelviennes 16 (22,9%) 

Vagin 1 (1,4%) 

PŽritonŽales diffuses 26 (37,1%) 

Digestives 6 (8,6%) 

MŽdiastinales/pulmonaires 2 (2,9%) 

Ganglionnaires 12 (17,1%) 

 

Parmi les 70 rŽcidives, 21 patientes avaient bŽnŽficiŽ dÕun traitement adjuvant apr•s la chirurgie 

premi•re (30%), sous forme de chimiothŽrapie dans 17 cas, de radiothŽrapie dans 2 cas et de 

radiothŽrapie/chimiothŽrapie dans 2 cas.  

La survie sans rŽcidive de la population globale (DFS) ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 

73% et 62% (Annexe 1). 

 

Apr•s traitement conservateur, on observe un taux de rŽcidive de 58% (38/65) avec un suivi 

mŽdian de 73 mois (rang 12-369). La majoritŽ de ces rŽcidives Žtait sous forme non invasive 

(73,7%).  

La DFS des traitements conservateurs ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 42% et 25%. 
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2.! RŽcidive Invasive 

 

Parmi les 70 rŽcidives, on en observe 28 sous forme invasive (40%) soit 13,2% de la population 

globale (28/212). On note que 11,2% des patientes avec des implants non invasifs (19/170) et 

27,3% des patientes avec implants invasifs (9/33) ont rŽcidivŽ sous forme invasive. 

 

Les caractŽristiques des patientes avec rŽcidive invasive sont prŽsentŽes dans les annexes 8,9.  

On note 17,9 % de rŽcidives invasives sous forme dÕimplants invasifs (5/28), 60,7% sous forme 

dÕadŽnocarcinome de bas grade (17/28) et 14,2% sous forme de psammocarcinome (4/28). 

Ces patientes avaient une TBOs avec micro-invasion dans 15 cas (53,4%) et micropapillaire 

dans 17 cas (60,7%). Elles prŽsentaient majoritairement des implants non invasifs (19/28, 68%), 

et des implants invasifs dans 9 cas (9/28, 32%). Un traitement chirurgical de la rŽcidive a ŽtŽ 

rŽalisŽ chez 22 patientes (78,6%) et un traitement adjuvant a ŽtŽ effectuŽ chez 23 patientes. 

 

Apr•s traitement conservateur, on observe 12,3% rŽcidives sous forme invasive (8/65). 

Ces patientes avaient majoritairement des implants non invasifs (6/8) et aucune dÕentre elles 

nÕa bŽnŽficiŽ de chimiothŽrapie adjuvante apr•s la chirurgie initiale. 

La majoritŽ des rŽcidives invasives Žtait pŽritonŽales ou ganglionnaires (7/8) et on observe deux 

rŽcidives moins de 3 ans apr•s la chirurgie initiale. 

Le traitement des rŽcidives a systŽmatiquement ŽtŽ radical, associŽ ˆ une chimiothŽrapie 

adjuvante dans 7 cas sur 8 (dont un cas de chimiothŽrapie hyperthermique intra-pŽritonŽale). 

MalgrŽ cette prise en charge on dŽnombre 3 dŽc•s liŽs ˆ la poursuite Žvolutive de la maladie 

survenant de 26 ˆ 84 mois apr•s la rŽcidive. Chaque patiente prŽsentait une tumeur 

micropapillaire et au moins trois sites pŽritonŽaux atteints. 

Seules deux patientes Žtaient en rŽmission compl•te lors du suivi. (Annexe 9) 

 

3.! DŽc•s 

On dŽnombre au total 18 dŽc•s dont 14 liŽs ˆ la pathologie, survenus de 21 ˆ 315 mois apr•s la 

chirurgie initiale. Soit un taux de dŽc•s de 6,6% (14/212). Dix patientes avaient initialement 

des implants non invasifs (71,4%) et quatre patientes avaient des implants invasifs (28,6%). 

La survie globale de la population (OS) ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 98,3% et 94,3% 

(Annexe 1).  

Nous rappelons que 3 dŽc•s sont survenus apr•s traitement conservateur avec une OS de 100% 

ˆ 5 ans et de 92,6% ˆ 10 ans. (Annexe 2) 
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Analyse statistique 

 

1.! Analyse univariŽe 

 

Les rŽsultats de lÕanalyse univariŽe concernant les facteurs associŽs ˆ la DFS et ˆ lÕOS sont 

reprŽsentŽs sous forme de Hazard Ratio dans le Tableau 10. 

Notre Žtude montre que la prŽsence dÕimplants invasifs nÕest significativement associŽe ni ˆ la 

DFS (HR=1,39[0,77-2,51], p=0,27) ni ˆ lÕOS (HR=1,76[0,57-5,47], p=0,32). (Annexe 3) 

De m•me, le rŽsidu tumoral et le caract•re micropapillaire ne sont pas des facteurs 

significativement liŽs ˆ la DFS ou OS. 

LÕanalyse univariŽe identifie trois facteurs statistiquement liŽs ˆ la DFS : Le traitement 

chirurgical conservateur (versus radical) (HR=5,5[3,39-9,08], p<0,0001), lÕatteinte de 3 sites 

pŽritonŽaux ou davantage (versus <3) (HR=1,65 [1,01-2,72], p=0,045) et lÕutilisation dÕun 

traitement adjuvant (HR=0,53 [0,31-0,89], p=0,014). (Annexes 4,5 et 6) 

La micro-invasion stromale et lÕatteinte pŽritonŽale supŽrieure ou Žgale ˆ 3 sites sont 

significativement associŽes ˆ lÕOS (HR=3,19[1,12-9,1], p=0.022) et (HR=3,02[0,96-9,53], 

p=0,049) respectivement. (Annexes 7 et 5) 

La prŽsence dÕimplants sur au moins trois sites pŽritonŽaux est le seul facteur statistiquement 

associŽ ˆ lÕOS et la DFS. (p=0,049 and p=0,045). (Annexe 5) 
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R)T%$)<!.d !_!J*)%B;$!<*,+)-,#$!_!?Q!$G!5VQ!_!897<%)G,9*!6#*#-)%$!`*a&.&b!

Variable  CatŽgorie  OS (HR) p DFS (HR) p 

  
  IC 95%   IC 95%     

Kystectomie Non 1 
0,33 

1 
0,083 

  Oui 0 [0-Inf] 1,98 [0,9-4,36] 

Omentectomie Non 1 
0,68 

1 
0,24 

  Oui 0,8 [0,27-2,34] 0,72 [0,41-1,25] 

Curage ganglionnaire Non 1 
0,91 

1 
0,28 

  Oui 0,94 [0,33-2,68] 0,72 [0,41-1,25] 

Rupture per opŽratoire Non 1 
0,79 

1 
0,79 

  Oui 1,16 [0,38-3,6] 0,92 [0,49-1,72] 

Traitement Radical Non 1 
0,93 

1 
<0,0001 

  Oui 1,06 [0,29-3,86] 0,18 [0,11-0,3] 

Conservateur Non 1 
0,93 

1 
<0,0001 

  Oui 0,94 [0,26-3,41] 5,5 [3,33-9,08] 

Stade Tumoral II 1 
0,35 

1 
0,85 

  III 1,71 [0,55-5,38] 1,05 [0,62-1,8] 

Micro-invasion Non 1 
0,022 

1 
0,065 

  Oui 3,19 [1,12-9,1] 1,56 [0,97-2,5] 

Type Micropapillaire Non 1 
0,73 

1 
0,64 

  Oui 1,19 [0,44-3,23] 1,12 [0,7-1,79] 

RŽsidu tumoral Non 1 
0,39 

1 
0,55 

  Oui 1,57 [0,56-4,41] 0,86 [0,52-1,41] 

Implants non invasifs Non 1 
0,32 

1 
0,27 

  Oui 0,57 [0,18-1,76] 0,72 [0,4-1,3] 

Implants invasifs Non 1 
0,32 

1 
0,27 

  Oui 1,76 [0,57-5,47] 1,39 [0,77-2,51] 

Nombre de sites > 3 Non 1 
0,049 

1 
0,045 

  Oui 3,02 [0,96-9,53] 1,65 [1,01-2,72] 

Ganglions tumoraux Non 1 
0,89 

1 
0,27 

  Oui 1,11 [0,25-4,91] 0,57 [0,21-1,56] 

Epiploon microscopique  Non 1 
0,69 

1 
0,4 

  Oui 1,22 [0,46-3,25] 1,23 [0,76-1,98] 

Cytologie pŽritonŽale Non 1 
0,24 

1 
0,65 

  Oui 2,38 [0,53-10,79] 1,15 [0,63-2,09] 

Traitement adjuvant  Non 1 
0,63 

1 
0,014 

 Oui 0,79 [0,31-2,05] 0,53 [0,31-0,89] 

ChimiothŽrapie  Non 1 
0,81 

1 
0,064 

 Oui 0,89 [0,35-2,29] 
 

0,62 [0,37-1,03] 
 

RadiothŽrapie  Non 1 
0,97 

1 
0,12 

 Oui 1,02 [0,28-3,7] 
 

0,48 [0,19-1,23] 
     OS : Survie Globale / DFS : survie sans rŽcidive / HR : Hazard Ratio / IC 95% : Intervalle de confiance ˆ 95% 
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Concernant le traitement conservateur, la rŽalisation dÕune kystectomie (comparŽe ˆ une 

annexectomie) et le type dÕimplants pŽritonŽaux ne sont pas des facteurs statistiquement 

associŽs ˆ la rŽcidive dans les stades avancŽs. Le stade tumoral (III versus II) est quant ˆ lui 

significativement associŽ ˆ la DFS (HR=0,44 [0,22-0,87] p=0,015) (Tableau 11).  

La DFS des traitements conservateurs ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 42,4% et 25,4%. 

(figure 2) 

On ne retrouve aucun facteur significativement associŽ ˆ la survie globale. 

La survie globale des traitements conservateurs ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 100% et 

92,6%. (figure 2) 

 

R)T%$)<!. . !_!J*)%B;$!<*,+)-,#$!_!?Q!$G!5VQ!_!R-),G$D$*G!O9*;$-+)G$<-!`*a'^b!
Variable  CatŽgorie  OS (HR) p DFS (HR) p 

   IC 95%   IC 95%     

Kystectomie Non 1 
0,34 

1 
0,8 

  Oui 0 [0-Inf] 1,12 [0,49-2,56] 

Rupture per 
opŽratoire 

Non 1 
0,36 

1 
0,088 

  Oui 2,93 [0,27-32,31] 2,06 [0,88-4,79] 

Stade Tumoral II 1 
0,92 

1 
0,015 

  III 0,78 [0,07-8,66] 0,44 [0,22-0,87] 

Micro-invasion Non 1 
0,88 

1 
0,71 

  Oui 0,83 [0,08-9,2] 0,88 [0,46-1,69] 

Micropapillaire Non 1 
0,013 

1 
0,26 

  
Oui 

4474365537,89 
[0-Inf] 1,45 [0,76-2,79] 

RŽsidu tumoral Non 1 
0,98 

1 
0,73 

  Oui 0,68 [0,06-7,57] 1,14 [0,55-2,35] 

Implants non invasifs Non 1 
0,57 

1 
0,33 

  
Oui 

77452696,04 [0-
Inf] 0,63 [0,24-1,64] 

Implants invasifs Non 1 
0,57 

1 
0,33 

  Oui 0 [0-Inf] 1,6 [0,61-4,18] 

Nombre de sites > 3 Non 1 
0,16 

1 
0,79 

  
Oui 

1145994679,14 
[0-Inf] 

1,09 [0,57-2,09] 

Cytologie pŽritonŽale Non 1 
0,83 

1 
0,69 

  Oui 1,3 [0,12-14,34] 1,16 [0,55-2,43] 
OS : Survie Globale / DFS : survie sans rŽcidive / HR : Hazard Ratio / IC 95% : Intervalle de confiance ˆ 95% 

 

Lors dÕune rŽcidive, les facteurs de risque associŽs ˆ une forme invasive sont le traitement 

chirurgical radical (versus conservateur) (OR= 7 [2,35-20,87], p=0,00022), la prŽsence 
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dÕimplants pŽritonŽaux invasifs (OR=5,37[1,29-22,26], p = 0,013) et le nombre de sites 

pŽritonŽaux supŽrieur ou Žgal ˆ trois (OR=3,56[1,11-11,39], p = 0,024). (Tableau 12) 

 

R)T%$)<!. &E!V)OG$<-;!N$!-,;Z<$!N$!-#O,N,+$!,*+);,+$!
Variable  CatŽgorie  OR p 

       

Kystectomie Non 1 
0,09 

  Oui 0,2 [0,02-1,74] 

Omentectomie Non 1 
0,71 

  Oui 0,8 [0,25-2,55] 

Curage ganglionnaire Non 1 
0,2 

  Oui 2,1 [0,67-6,57] 

Rupture per opŽratoire Non 1 
0,82 

  Oui 1,16 [0,32-4,26] 

Traitement Radical Non 1 
0,00022 

  Oui 7 [2,35-20,87] 

Conservateur Non 1 
0,00022 

  Oui 0,14 [0,05-0,43] 

Stade Tumoral II 1 
0,49 

  III 1,49 [0,48-4,68] 

Micro-invasion Non 1 
0,61 

  Oui 1,29 [0,48-3,47] 

Type Micropapillaire Non 1 
0,13 

  Oui 2,16 [0,79-5,92] 

RŽsidu tumoral Non 1 
0,52 

  Oui 1,4 [0,5-3,89] 

Implants non invasifs Non 1 
0,013 

  Oui 0,19 [0,04-0,77] 

Implants invasifs Non 1 
0,013 

  Oui 5,37 [1,29-22,26] 

Nombre de sites > 3 Non 1 
0,024 

  Oui 3,56 [1,11-11,39] 

Ganglions tumoraux Non 1 
0,0072 

  Oui 67362619,57 [0-Inf] 

Epiploon 
microscopique  

Non 1 
0,99 

  Oui 1,01 [0,37-2,74] 

Cytologie pŽritonŽale Non 1 
0,7 

  Oui 1,27 [0,38-4,31] 

Traitement adjuvant  Non 1 
0,29 

  Oui 1,79 [0,61-5,25] 
OR : Odd Ratio 
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2.! Analyse multivariŽe 

 

La micro-invasion appara”t comme un facteur indŽpendamment liŽ ˆ lÕOS (HR=3,37 [IC 95% 

1,06-10,7]. Le nombre de sites pŽritonŽaux demeure en analyse multivariŽe un facteur de risque 

de rŽcidive (HR= 1,72 [IC 95% 1,04-2,83]) mais nÕest pas significativement liŽ ˆ lÕOS. 

Le traitement chirurgical radical est quant ˆ lui, un facteur protecteur indŽpendant de rŽcidive 

(HR=0,18 [IC 95% 0,11-0,29]). (Tableau 13) 

 
 
R)T%$)<!. \ E!J*)%B;$!D<%G,+)-,#$!_!?Q!$G!5VQ!_!897<%)G,9*!6#*#-)%$!

Variable  CatŽgorie  OS (HR) p DFS (HR) p 

   IC 95%   IC 95%   
Traitement 
Radical 

Non 1 
/ 

1 
< 0,0001 

  Oui / 0,18 [0,11-0,29] 
Nombre de sites 
> 3 

Non 1 
0,14 

1 
0,029 

  Oui 2,46 [0,68-8,86] 1,72 [1,04-2,83] 

Micro-invasion Non 1 
0,026 

1 
/ 

  Oui 3,37 [1,06-10,7] / 
  OS : Survie Globale / DFS : survie sans rŽcidive / HR : Hazard Ratio / IC95% : Intervalle de confiance ˆ 95% 

!
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8)-G,$!]!C!5,;O<;;,9*!
!
Notre Žtude est lÕune des rares portant sur un large effectif de patientes avec une TBOs de stade 

avancŽ et bŽnŽficiant dÕun suivi jusquÕˆ 40 ans apr•s la chirurgie initiale. 

Il existe effectivement peu dÕŽtudes dans la littŽrature avec un effectif de patientes supŽrieur ˆ 

50 (7Ð9,32). De plus, lÕinterprŽtation des diffŽrents rŽsultats varie selon les crit•res de jugement 

utilisŽs dans les Žtudes : survie sans progression, taux de rŽcidive, taux de dŽc•s, rŽcidive sous 

forme de carcinome.  

La TBOs Žtant une tumeur rare et de bon pronostic, le taux de survie globale Žtait difficile ˆ 

apprŽcier sans un recul suffisant. Notre Žtude sÕaccorde ˆ la littŽrature et montre un excellent 

taux de survie de 98,3% et 94,3% et de ˆ 5 et 10 ans respectivement. 

Notre Žtude montre quÕavec un long suivi, le type dÕimplant pŽritonŽal nÕest plus un facteur 

pronostique de rŽcidive et de survie globale.  

Or par le passŽ plusieurs Žtudes ont dŽsignŽ le type dÕimplant pŽritonŽal comme facteur 

pronostique majeur. 

En 2000, lors dÕune revue de la littŽrature menŽe sur 23 Žtudes et 467 patientes avec implants 

caractŽrisŽs, Seidman et al. dŽsignent la prŽsence dÕimplants invasifs comme un facteur 

pronostique significatif : apr•s un suivi mŽdian de 7,4 ans, les survies des patientes avec 

implants non invasifs et invasifs Žtaient respectivement de 95,5% et 66% (p< 0,0001) (33). 

Cette revue de la littŽrature comportait nŽanmoins certains biais, prenant en compte des Žtudes 

rŽtrospectives, avec de faibles effectifs de patientes et de rŽelles disparitŽs dans les Žtudes en 

termes de nombres dÕimplants invasifs et de durŽe de suivi. LÕabsence de relecture des lames 

histologiques de fa•on centralisŽe par des anatomopathologistes experts constitue Žgalement un 

biais majeur. 

De m•me en 2005 Longacre et al. dŽfinissent le sous type dÕimplant comme facteur pronostique 

indŽpendamment associŽ ˆ la survie globale (8). 

Concernant la survie sans rŽcidive, Morice et al en 2003 Kane et al en 2009, ne retrouvaient 

dŽjˆ pas de lien significatif entre le type dÕimplants et la DFS (17,28). 

Certains auteurs ont suggŽrŽ que les TBOs avec implants non invasifs pouvaient prŽsenter des 

rŽcidives beaucoup plus tardives que celles avec implants invasifs. Il Žtait donc nŽcessaire 

dÕavoir une longue durŽe de suivi pour pouvoir apprŽcier la survie globale et la survie sans 

rŽcidive selon le type dÕimplants (34). Notre Žtude, avec un large effectif de patientes suivies 

au-delˆ de 10 ans, a permis de rattraper les rŽcidives tardives des implants non invasifs.  Nous 
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observons ainsi que les courbes de survie des implants invasifs et non invasifs tendent ˆ se 

rejoindre avec un suivi supŽrieur ˆ 10 ans (annexe 3). 

De fa•on concordante avec la littŽrature, il nÕy a pas de diffŽrence de survie entre les stades II 

et III. NŽanmoins notre Žtude met en Žvidence que la prŽsence dÕimplants pŽritonŽaux dans au 

moins 3 sites est un facteur pronostique majeur en mati•re de survie sans rŽcidive (annexe 5). 

JusquÕalors certaines Žtudes semblaient suggŽrer que dans les stades avancŽs les crit•res 

histologiques avaient plus dÕimpact sur la survie que la dissŽmination tumorale (8,26Ð28). Or 

notre Žtude montre que le nombre de sites pŽritonŽaux atteints a un rŽel impact sur la survie 

sans rŽcidive et la rŽcidive sous forme invasive. Ce nÕest pas lÕatteinte pelvienne versus 

abdominale qui prŽvaut mais davantage le degrŽ de dissŽmination de la maladie. Ces rŽsultats 

obtenus en analyse univariŽe sont confirmŽs par lÕanalyse multivariŽe concernant la DFS.  

 

Dans notre Žtude, la composante micropapillaire et le rŽsidu tumoral ne sont pas identifiŽs 

comme des facteurs pronostiques de survie ou de rŽcidive sous forme invasive.  

Nos rŽsultats sont en adŽquation avec lÕŽtude de Kane et al portant sur 160 patientes prŽsentant 

des TBOs de stade avancŽ qui ne retrouvait pas dÕeffet significatif de la composante 

micropapillaire sur la rŽcidive et la progression sous forme invasive (28). DÕautres Žtudes 

retrouvent les m•mes rŽsultats, particuli•rement dans le cas dÕimplants non invasifs (19-22). 

Concernant le rŽsidu tumoral, plusieurs Žtudes se sont accordŽes pour dire quÕil Žtait un facteur 

pronostique important de rŽcidive et de survie (11,16). TropŽ et al. trouvent notamment sur 59 

stades II et III un taux de survie ˆ 15 ans de 90 et 95% en cas de rŽsidu nul et un taux de 35% 

en cas de rŽsidu macroscopique.! 

Des Žtudes plus rŽcentes ne retrouvent pas de lien significatif entre rŽsidu tumoral et rŽcidive 

(28)(35). 

 

JusquÕalors la mise en Žvidence dÕun impact pronostique de la micro-invasion Žtait difficile, 

due  ̂la potentielle prŽsence de facteurs confondants comme la composante micropapillaire ou 

la prŽsence dÕimplants invasifs. De plus, la mise en Žvidence dÕun impact sur la survie globale 

Žtait difficile devant le faible nombre de dŽc•s dans chaque sŽrie. 

Notre Žtude montre que la micro-invasion est un facteur indŽpendamment liŽ ˆ la survie globale 

dans les stades avancŽs avec une survie globale ˆ 96,1% et 91,4% ˆ 5 et 10 ans respectivement 

(annexe 7). NŽanmoins elle nÕest pas associŽe significativement  ̂la survie sans rŽcidive.  



 

 42 

Bien quÕune Žtude Danoise menŽe par Karlsen et al. bŽnŽficiant dÕun long suivi ait rŽcemment 

identifiŽ la micro-invasion comme facteur de risque de rŽcidive en analyse univariŽe (36), la 

plupart des Žtudes ne retrouve pas cette association. 

Dans une revue de la littŽrature publiŽe en 2012 Morice et al. Žtudient 12 sŽries de TBO avec 

micro-invasion stromale soit 133 patientes (7). 

Ils mettent en Žvidence 15% de rŽcidives dont 35% sous forme invasive et un taux de dŽc•s liŽ 

ˆ la maladie de 6%, mais aucune Žtude ne pla•ait la micro-invasion comme facteur de risque 

indŽpendant de rŽcidive. 

De m•me du Bois et al. en 2013, lors dÕune Žtude menŽe sur 950 patientes prŽsentant des TBOs 

et TBOm (dans 30% des cas) et majoritairement en stade I (82,3%) ne retrouvent pas dÕimpact 

significatif de la micro-invasion sur la rŽcidive (37).  

Nos rŽsultats peuvent sÕexpliquer par la nature m•me de la micro-invasion stromale dont les 

caractŽristiques histologiques, tr•s proches de lÕauthentique carcinome sŽreux de bas grade, 

peuvent •tre un facteur de confusion lors de la classification histologique. 

 

Les donnŽes concernant le traitement chirurgical conservateur des TBOs de stade avancŽ sont 

rares dans la littŽrature(38,39).  

Notre Žtude confirme que le traitement chirurgical conservateur est un facteur de risque de 

rŽcidive avec un taux de rŽcidive de 58% (38/65), une DFS ˆ 5 ans et 10 ans de 42,4% et 25,4% 

et une OS ˆ 5 ans et 10 ans de 100% et 92,6% respectivement (annexe 2). 

Une Žtude menŽe par Uzan et al. en 2010 sur 41 patientes traitŽes de mani•re conservatrice avec 

un suivi mŽdian de 57 mois montre un taux semblable de rŽcidive (56%) et de survie globale 

(100% ˆ 5 ans et 92% ˆ 10 ans) (40). 

Cette Žtude montre que la rŽcidive peut •tre ovarienne ou pŽritonŽale et quÕelle pourrait •tre 

due davantage ˆ lÕhistoire naturelle des implants pŽritonŽaux initiaux quÕˆ la chirurgie 

conservatrice en elle-m•me. La plupart des rŽcidives pŽritonŽales Žtait sous forme non invasive, 

donnŽe superposable ˆ nos rŽsultats. 

Zanetta et al dŽcrivent une sŽrie de 339 patientes dont 25 de stade avancŽ ayant bŽnŽficiŽ dÕun 

traitement conservateur. Dans cette Žtude la DFS des patientes en stade II et III Žtait similaire 

pour les traitements conservateurs ou radicaux (39).  

Peu dÕŽtudes abordent le traitement conservateur pour les stades avancŽs avec implants 

pŽritonŽaux invasifs. Uzan et al effectuent une revue de la littŽrature et ne retrouvent que 11 

cas dans 5 Žtudes (avec un effectif total de 97 patientes en stade avancŽs). Parmi ces patientes 

huit ont prŽsentŽ une rŽcidive et on note un seul dŽc•s liŽ ˆ la pathologie (40). 
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Dans notre Žtude, huit patientes qui avaient initialement des implants invasifs ont bŽnŽficiŽ dÕun 

traitement conservateur. Parmi elles, on note 5 rŽcidives dont 2 en mode invasif et aucun dŽc•s. 

 

Nous retrouvons un taux de rŽcidive invasive de 13,2% dont 61% sous forme dÕadŽnocarcinome 

de bas grade.  

La prŽsence dÕimplants invasifs apparait comme un facteur de risque de rŽcidive invasive 

(p=0,013). Ces rŽsultats sont en accord avec lÕŽtude de Morice et al. qui dŽsignait les 

caractŽristiques histologiques comme le seul facteur pronostic de rŽcidive sous forme invasive 

(17). En effet on notait une rŽcidive invasive chez 31% et 2% des patientes prŽsentant des 

implants invasifs et non invasifs respectivement (p< 0,002). Gershenson et al. avaient retrouvŽ 

un taux de rŽcidive similaire (30%) pour les implants invasifs et non invasifs, dans la plupart 

des cas sous forme invasive (26,27). 

Dans lÕannexe 10, nous prŽsentons une revue de la littŽrature des TBO de stade avancŽ 

comprenant les sŽries de plus de 50 patientes. Nous y avons associŽ les rŽsultats de notre Žtude. 

Sur un total de 1077 patientes et avec un suivi mŽdian de 7 ans, nous retrouvons 19,7 % 

dÕimplants invasifs (212/1077) et 71,2% dÕimplants non invasifs (767/1077). Le taux de 

rŽcidive invasive sÕŽl•ve ˆ 12,1% (130/1077), comparable ˆ celui de notre Žtude (13,2%). Nous 

notons 19,3% de rŽcidives invasives pour les implants invasifs (41/212) et un taux plus bas de 

de rŽcidive invasive (9%, 69/767) pour les implants non invasifs. Pour finir le taux de dŽc•s liŽ 

ˆ la pathologie (6,1%) est opposable ˆ celui de notre Žtude (6,6%). 

A noter que dans notre sŽrie la survie globale demeure excellente quel que soit le type dÕimplant 

pŽritonŽal et sÕŽl•ve ˆ 98,4% et 96,8% ˆ 5 ans pour les implants non invasifs et invasifs 

respectivement. (annexe 3) 

DÕautres facteurs pronostiques de rŽcidive sous forme invasive ont ŽtŽ mis en Žvidence dans 

notre Žtude. Une atteinte pŽritonŽale Žtendue (au moins trois sites pŽritonŽaux) et de fa•on plus 

surprenante le traitement radical, semblent •tre des facteurs de risque de rŽcidive invasive. 

Cela peut sÕexpliquer car le choix dÕun traitement radical est gŽnŽralement rŽservŽ aux tumeurs 

de plus mauvais pronostic. 

Dans les traitements conservateurs on retrouve un taux de rŽcidive invasive superposable ̂  celui 

de la population gŽnŽrale (12,3%, 8/65). On ne note quÕune seule rŽcidive ovarienne isolŽe, les 

autres rŽcidives Žtant pŽritonŽales ou ganglionnaires. (annexe 9) 

On peut ainsi supposer que la rŽcidive invasive est davantage due ˆ lÕhistoire naturelle des 

implants pŽritonŽaux quÕau recours au traitement conservateur.  
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Dans notre Žtude 8 patientes traitŽes par chirurgie conservatrice (12,3%) ont rŽcidivŽ sous 

forme invasive, toutes ont bŽnŽficiŽ dÕune chirurgie radicale complŽmentaire, ˆ laquelle sÕest 

associŽe une chimiothŽrapie chez 7 patientes. MalgrŽ un traitement complet de la rŽcidive, 

seules deux patientes (25%) Žtaient en rŽmission lors du suivi et trois patientes sont dŽcŽdŽes. 

 

LÕun des enjeux des TBOs est le dŽpistage prŽcoce des rŽcidives, notamment pour les patientes 

traitŽes par chirurgie conservatrice, prŽsentant un risque plus ŽlevŽ. 

En 2011 Uzan et al ont ŽtudiŽ les modes de diagnostic de rŽcidive des TBOs de stade avancŽ. 

Il sÕagissait dÕune Žtude menŽe sur 45 patientes ayant eu une rŽcidive (dont 14 sous forme 

invasive) et dont la moitiŽ avait ŽtŽ traitŽe par chirurgie conservatrice. Elle montre que la 

mŽthode de dŽtection de rŽcidive la plus frŽquente des formes non invasives est lÕimagerie et 

que lÕŽlŽvation du CA-125 est le mode de diagnostic le plus frŽquent pour les rŽcidives 

invasives (41). NŽanmoins, aucune Žtude nÕa rŽellement mis en Žvidence un mode de 

diagnostique spŽcifique et prŽcoce des rŽcidives des TBOs.  

 

Certains biais ou limitations de notre Žtude doivent •tre soulignŽs. Avant tout il sÕagit dÕune 

Žtude rŽtrospective, incluant des patientes dont la chirurgie initiale avait ŽtŽ effectuŽe dans 

diverses institutions.  NŽanmoins, la relecture systŽmatique et centralisŽe de toutes les lames 

histologiques par un anatomopathologiste expert permet de limiter ce biais.  

Compte tenu du tr•s faible nombre de dŽc•s dans certains sous-groupes, de lŽg•res variations 

de lÕestimation de la p-value ont ŽtŽ rencontrŽes, notamment dans le cadre de lÕestimation de 

lÕimpact pronostique sur la survie globale du nombre de sites pŽritonŽaux atteints 

(significativitŽ incertaine en analyse univariŽe). 

Le traitement adjuvant est associŽ ˆ la DFS dans notre Žtude, cependant ce facteur ne peut pas 

•tre pris en compte car il regroupe lÕutilisation de la chimiothŽrapie, de la radiothŽrapie et 

lÕassociation radiothŽrapie et chimiothŽrapie. Les recommandations de prise en charge 

adjuvante des TBOs de stade avancŽ ont variŽ au cours des quarante derni•res annŽes et 

lÕutilisation de la radiothŽrapie nÕest notamment plus en vigueur dans ce type de tumeurs. 

A noter que lÕutilisation de la chimiothŽrapie adjuvante exclusive (n=52) nÕŽtait pas un facteur 

pronostique de rŽcidive dans notre Žtude (p=0,064). 

LÕun des facteurs pronostiques principaux mis en Žvidence au cours de notre Žtude est le nombre 

de sites pŽritonŽaux avec implants supŽrieur  ̂3. Pour que ce crit•re pronostique soit utilisable 

et reproductible, une dŽfinition prŽcise des diffŽrents sites pŽritonŽaux devrait •tre formulŽe. 
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Nous avons observŽ que la prŽsence dÕimplants invasifs est un facteur de risque de rŽcidives 

invasives. Or dans notre Žtude le terme de rŽcidives invasives comporte les implants invasifs, 

les carcinomes sŽreux de bas grade et les psammocarcinomes. Ayant montrŽ que les implants 

invasifs nÕŽtaient pas significativement associŽs ˆ lÕOS et la DFS, il conviendrait dÕŽtudier 

uniquement les facteurs de risque de rŽcidive sous forme de carcinome. 

Au total, la donnŽe principale de notre Žtude est que les implants pŽritonŽaux invasifs des TBOs 

ne sont pas significativement liŽs ˆ la DFS et ˆ lÕOS. Cette donnŽe est importante car elle met 

en perspective la caractŽrisation des implants invasifs des TBOs dŽfinis par la WHO comme 

des carcinomes de bas grade extra ovariens. En effet, bien que leurs caractŽristiques 

histologiques soient superposables, il semblerait que leur impacts pronostiques diffŽrent. 

La rŽalisation dÕune Žtude cas tŽmoins comparant TBOs de stade avancŽ avec implants invasifs 

et carcinome sŽreux de bas grade semblerait indiquŽe pour confirmer notre hypoth•se. 
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Les TBOs de stade avancŽ ont un bon pronostic avec une survie globale estimŽe ˆ 98,3% et ˆ 

94,3% ˆ 5 et 10 ans respectivement. La survie sans rŽcidive sÕŽl•ve quant ˆ elle ˆ 73,3% et ˆ 

62,4% ˆ 5 et 10 ans. 

Notre Žtude montre quÕavec un long suivi, le type dÕimplant pŽritonŽal nÕest plus un facteur 

pronostique de la survie globale et de la survie sans rŽcidive. 

NŽanmoins dÕautres facteurs sont ˆ prendre en compte. En effet, la micro-invasion stromale 

appara”t comme un crit•re histologique influen•ant la survie globale et la prŽsence dÕimplants 

sur au moins trois sites pŽritonŽaux augmente le risque de risque de rŽcidive (y compris sous 

forme invasive).  

Ces donnŽes mettent en avant la nŽcessitŽ de prŽl•vements per opŽratoires exhaustifs et 

complets et dÕun examen anatomopathologique expert des pi•ces opŽratoires. 

Nous retrouvons dans les traitements conservateurs 58% de rŽcidives et 12,3% de rŽcidives 

invasives. Parmi ces derni•res seulement 25% des patientes seront en rŽmission (2/8). Ce taux 

de rŽcidive invasive est plus ŽlevŽ que ce qui Žtait prŽcŽdemment dŽcrit et est sensiblement le 

m•me que celui de la population globale (13,2%, 28/212) et que celui du traitement radical 

(13,6%, 20/147).  

Un traitement conservateur des TBOs de stade avancŽ (sans implants invasifs) peut •tre proposŽ 

avec prŽcaution aux patientes dŽsirant prŽserver leur fertilitŽ. Une information claire sur les 

risques de rŽcidive doit •tre dŽlivrŽe quand une prise en charge conservatrice est envisagŽe et 

un suivi rapprochŽ est recommandŽ. 
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Type CatŽgorie  Mediane  5 ans 10 ans 

OS Tous 34,8[26,3-NA] 98,3[96,3-100] 94,3[90,2-98,7] 

DFS Tous 19,5[12,1-24,7] 73,3[66,9-80,4] 62,4[54,8-71,1] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive  
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque 
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MŽdiane  1 an 

 

5 ans 10 ans 

OS 
 

NA[NA-NA] 100[100-100] 
 

100[100-100] 92,6[83-100] 

DFS 
 

4,1[3,4-8,3] 85,9[77,8-94,9] 
 

42,4[30,4-58,9] 25,4[14,3-45,1] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque 
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Type Implants  MŽdiane  5 ans 10 ans 

OS.1 Invasifs 22,3[22,3-NA] 96,8[90,8-100] 83,9[68,1-100] 

OS.2 Non invasifs 34,8[26.3-NA] 98,4[96,3-100] 95,9[91,9-100] 

DFS.1 Invasifs 12,9[4,4-NA] 62,3[46,7-83,2] 62,3[46,7-83,2] 

DFS.2 Non invasifs 17,7[10,9-24,7] 74,5[67,3-82,5] 59,8[50,8-70,3] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque 
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J**$P$!] E!?Q!$G!5VQ!;$%9*!%$!G-),G$D$*G!O=,-<-6,O)% 

 
 

 

Traitement  MŽdiane  5 ans 10 ans 

OS.1 Conservateur NA[NA-NA] 100[100-100] 92,6[83-100] 

OS.2 

 

Radical 34,8[26,3-NA] 97,5[94,8-100] 94,8[90,4-99,5] 

DFS.1 Conservateur 4,1[3,4-8,3] 42,4[30,4-58,9] 25,4[14,3-45,1] 

DFS.2 

 

Radical 22[21,4-NA] 86,6[80,5-93,1] 77,7[69,7-86,6] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque 
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J**$P$!̂ E!?Q!$G!5VQ!;$%9*!%X)GG$,*G$!7#-,G9*#)%$!`;,G$;!g9<a!1!\bE!

 

 

Sites >ou= 3  MŽdiane  5 ans 10 ans 

OS.1 Non NA[34,8-NA] 98,7[96,2-100] 96,1[90,6-100] 

OS.2 Oui 26,3[22,3-NA] 97,9[95,1-100] 93[87,1-99,3] 

DFS.1 Non 34,8[12,1-NA] 78,4[69,8-88,2] 67,2[56,1-80,5] 

DFS.2 Oui 16,5[9,6-22] 69,3[60,4-79,5] 58,5[48,5-70,5] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque!
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Traitement adjuvant  MŽdiane  5 ans  10 ans  

OS.1 Non NA[26,3-NA] 98,1[95,5-100] 94,3[88,6-100] 

OS.2 Oui 34,8[34,8-NA] 98,4[95,4-100] 94,5[88,6-100] 

DFS.1 Non 12[8,3-NA] 68,7[60,2-78,4] 54,1[43,6-67] 

DFS.2 Oui 22[19,5-NA] 80,6[71,3-91,1] 73,1[62,5-85,4] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque!

!
 
! !



 

 56 

!
J**$P$!cE!?Q!$G!5VQ!;$%9*!%)!D,O-9L,*+);,9*!G<D9-)%$ 

 
 

 

Micro -invasion  MŽdiane  5 ans 10 ans 

OS.1 Non NA[NA-NA] 100[100-100] 96[90,6-100] 

OS.2 Oui 22,3[21,5-NA] 96,1[91,8-100] 91,4[84-99,3] 

DFS.1 Non 22[12,1-NA] 73,6[64,6-83,9] 69,7[59,9-81] 

DFS.2 Oui 12,9[7,2-21,5] 70,9[61,2-82] 52,8[41,3-67,3] 

OS : Survie globale / DFS : Survie sans rŽcidive / NA : non applicable 
Survival probability : ProbabilitŽ de survie / Years : annŽes / Number at risk : nombre de patientes ˆ risque 
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CSBG : Carcinome sŽreux de bas grade ; nd : non disponible ; / : non 

 
 
 
 

STADE Microinvasion
Architecture 

micropapillaire
Residu 
tumoral

Implants
Nombre de 
sites sup 3

Traitement 
adjuvant

DŽlai rŽcidive 
(mois)

Histologie
Localisation de la 

rŽcidive
Chirurgie rŽcidive

Traitement 
adjuvant

DurŽe de suivi 
apr•s rŽcidive 

(mois)

Derni•res 
nouvelles

DŽtail
DurŽe totale 

du suivi (mois)

IIIC Oui Oui / Invasifs Oui ChimiothŽrapie 22 nd
PŽritonŽale diffuse et 

ganglionnaire
/ ChimiothŽrapie 16 RŽcidive StabilitŽ des lŽsions 38

IIIC Oui Oui Oui Non invasifs Oui / 4 Implants invasifs Pelvienne Oui ChimiothŽrapie 42 RŽcidive Poursuite Žvolutive 46

IIIA / / / Invasifs Oui / 47 CSBG PŽritonŽale diffuse Oui ChimiothŽrapie 16 RŽcidive
Carcinose 
pŽritonŽale

63

IIIC Oui Oui Oui Non invasifs Oui / 30 CSBG Ganglionnaire Oui ChimiothŽrapie 34 RŽmission 64
IIIC Oui Oui Oui Invasifs Oui ChimiothŽrapie 19 Implants invasifs PŽritonŽale diffuse / ChimiothŽrapie 76 DŽc•s Poursuite Žvolutive 95
IIC Oui / Oui Invasifs / ChimiothŽrapie 7 Implants invasifs PŽritonŽale diffuse Oui RadiothŽrapie 93 DŽc•s nd 100

IIIC Oui Oui / Non invasifs Oui / 42 CSBG
PŽritonŽale diffuse, 

ganglionnaire 
mŽdiastinale

/ ChimiothŽrapie 74 RŽcidive nd 116

IIIB / Oui / Invasifs Oui ChimiothŽrapie 92 CSBG Digestive Oui nd 31 RŽmission 123
IIIA Oui Oui / Non invasifs Oui / 84 Implants invasifs PŽritonŽale diffuse Oui ChimiothŽrapie 40 RŽmission 124

IIIC / / / Non invasifs nd / 144 CSBG PŽrionŽale diffuse / ChimiothŽrapie 4 DŽc•s
Syndrome occlusif 

sur carcinose 
pŽritonŽale

148

IIIA Oui / Oui Non invasifs Oui ChimiothŽrapie 96 Psammocarcinome
PŽritonŽale diffuse, 

hŽpatique 
Oui ChimiothŽrapie 56 DŽc•s

Syndrome occlusif 
sur carcinose 

pŽritonŽale
152

IIC / Oui / Non invasifs Oui / 55 CSBG
PŽritonŽale diffuse, 

digestive
Oui ChimiothŽrapie 119 DŽc•s Poursuite Žvolutive 174

IIIB / Oui Oui Non invasifs Oui ChimiothŽrapie 72 nd
Ganglionnaire, 

pulmonaire, cŽrŽbrale
/ nd 108 DŽc•s

Localisation 
cŽrŽbrale

180

IIA Oui / Oui Non invasifs / / 130 CSBG
Ganglionnaire 
mŽdiastinale

/
ChimiothŽrapie 
et radiothŽrapie

81 DŽc•s Poursuite Žvolutive 211

IIIB Oui / Oui Invasifs Oui ChimiothŽrapie 155 Psammocarcinome
SplŽnique, 

pancrŽatique
Oui ChimiothŽrapie 113 DŽc•s

Choc septique et 
syndrome occlusif 

sur progression 
pŽritonŽale et 
pŽricardique

268

IIIB / / / Non invasifs Oui RadiothŽrapie 263 CSBG Colique Oui / 7 RŽmission 270

IIIC / / / Non invasifs Oui / 271 CSBG
Pelvienne et 

PŽritonŽale diffuse
Oui ChimiothŽrapie 6 RŽcidive nd 277

IIIA / Oui / Non invasifs Oui / 248 CSBG
PŽritonŽale diffuse, 

ganglionnaire, 
digestive

Oui ChimiothŽrapie 48 RŽcidive nd 296

IIIC Oui Oui Oui Non invasifs Oui / 212 Psammocarcinome
Ganglionnaire sus 

claviculaires, creux 
axillaire

Oui / 103 DŽc•s Progression tumorale 315

IIIC Oui / / Invasifs Oui ChimiothŽrapie 175 CSBG
Ganglionnaire 
mŽdiastinale, 

cervicale
Oui

ChimiothŽrapie 
et radiothŽrapie

181 RŽcidive nd 356
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CHIP : ChimiothŽrapie Hyperthermique Intra-PŽritonŽale ; CSBG : Carcinome sŽreux de bas grade ; nd : non disponible ; / : non 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
%

STADE Microinvasion
Architecture 

micropapillaire
Residu 
tumoral

Implants
Nombre de 
site sup 3

Traitement 
adjuvant

DŽlai rŽcidive 
(mois)

Histologie
Localisation de la 

rŽcidive
Chirurgie rŽcidive

Traitement 
adjuvant

DurŽe de suivi 
apr•s rŽcidive 

(mois)

Derni•res 
nouvelles

DŽtail
DurŽe totale 

du suivi (mois)

IIIC Oui Oui / Invasifs Oui / 22 CSBG
Ovaire + pŽritonŽale 

diffuse
Radicale ChimiothŽrapie 46 RŽcidive StabilitŽ des lŽsions 68

IIC / Oui / Non invasifs Oui / 43 CSBG
Ovaire + pŽritonŽale 

diffuse
Radicale ChimiothŽrapie 26 DŽc•s Poursuite Žvolutive 69

IIB / / / Invasifs / / 12 Psammocarcinome
Nodule douglas + 

pŽritonŽale diffuse
Radicale ChimiothŽrapie 65 RŽcidive nd 77

IIIB / Oui Oui Non invasifs Oui / 56 Implants invasifs
Ovaire + pŽritonŽale 

diffuse
Radicale ChimiothŽrapie 47 DŽc•s Poursuite Žvolutive 103

IIIA Oui Oui / Non invasifs Oui / 73 CSBG
Ovaire + pŽritonŽale 

diffuse
Radicale CHIP 48 DŽc•s EP massive 121

IIA / Oui / Non invasifs / / 99 CSBG
PŽritonŽale diffuse et 

ganglionnaire
Radicale ChimiothŽrapie 31 RŽmission 130

IIIA / / Oui Non invasifs / / 145 CSBG ganglionnaire Radicale ChimiothŽrapie 84 RŽmission 229

IIIB Oui Oui Oui Non invasifs Oui / 197 CSBG Ovaire Radicale / 67 RŽcidive
Localisations 

pŽritonŽales et 
pleurales

264
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N stades 
avancŽs 

Nombre      
dÕimplants non 

invasifs 

Nombre    
dÕimplants     

invasifs 

 
DurŽe du 

suivi        
(mois)                   

mŽdiane 

 
RŽcidive Invasive            

Implants                                 
non invasifs                 

Implants invasifs               

DŽc•s liŽs ˆ la pathologie                                                          
Implants                 Implants                        
non invasifs         

Bell et al. (42)                
(1988) 

56 50 6 72 NR 3 5 

Seidman et al. (43)           
(1996) 

65 52 13 99 2 7 1 6 

Gerhenson et al. (26,27)        
(1998) 

112 73 39 139,2 14 9 6 6 

Zanetta et al. (39)                 
(2001)* 

53 28 16 70 3 0 

Morice et al. (17) 
(2003) 

80 65 15 94 2 4 1 2 

Longacre et al. (8)            
(2005)** 

113 85 14 60 3 4 2 5 

Kane et al. (28)                 
(2009) 

168 130 21 57 10 4 2 3 

Shih et al. (44)                 
(2016)* 

85 NR 36 44,4 14 7 

Vang et al. (45)                
(2017) 

133 114 19 180 18 E% NR 

Notre Žtude (2019) 212 170 33 115 20 8 10 4 

TOTAL  1077 767 212 83 69 41 25 31 

*Tous types histologiques de borderline confondus ; ** On note trois rŽcidives invasives et trois dŽc•s avec des implants d'histologie non renseignŽe, ; NR: Non renseignŽ 
 
  

Implants 
non invasifs 

Implants  
invasifs 

Implants 
non invasifs 

Implants  
invasifs 
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Objectif : Le but de cette Žtude est de dŽterminer, apr•s un long suivi et dans une large sŽrie de patientes, les 
facteurs pronostiques des tumeurs ovariennes borderline sŽreuses (TBOs) de stade avancŽ et dÕŽtudier la place 
du traitement conservateur.  
MŽthodes : Les patientes traitŽes ou adressŽes ˆ lÕinstitut Gustave Roussy pour une TBOs avec implants 
pŽritonŽaux ont ŽtŽ rŽtrospectivement ŽtudiŽes.  
RŽsultats : Entre 1971 et 2017, 212 patientes ont ŽtŽ incluses, parmi elles 33 avaient des implants invasifs. Le 
suivi mŽdian Žtait de 115 mois. Durant ce suivi 70 rŽcidives ont ŽtŽ observŽes dont 40% sous forme invasive. 
La survie sans rŽcidive (DFS) ˆ 5 et 10 ans Žtait respectivement de 73% et 62%. La prŽsence dÕimplants 
invasifs nÕest pas significativement associŽe ˆ la DFS (HR=1,39[0,77-2,51], p=0,27) ni ˆ la survie globale 
(OS) (HR=1,76[0,57-5,47], p=0,32). 
Le traitement chirurgical radical (OR=7[2,35-20,87], p=0,0002), la prŽsence dÕimplants invasifs 
(OR=5,37[1,29-22,26], p=0,013), et lÕatteinte de 3 sites pŽritonŽaux ou plus (OR=3,56 [1,11-11,39], p=0,024) 
ont ŽtŽ identifiŽs comme facteurs prŽdictifs de rŽcidive invasive. 
La prŽsence dÕimplants sur au moins 3 sites pŽritonŽaux est le seul facteur associŽ ˆ lÕOS et la DFS. (p=,049 
et p=,045). 
Un traitement conservateur a ŽtŽ effectuŽ chez 65 patientes, le taux de rŽcidive Žtait ŽlevŽ (58%).  
Conclusion : Apr•s un long suivi, le type dÕimplant pŽritonŽal nÕest plus un facteur pronostique de lÕOS. La 
prŽsence dÕimplants sur au moins trois sites pŽritonŽaux semble influer sur la DFS et sur le risque de rŽcidive 
sous forme invasive. Un traitement conservateur peut •tre proposŽ avec prŽcaution mais le taux de rŽcidive est 
ŽlevŽ. 

Tumeur borderline sŽreuse, Ovaire, Stades avancŽs, Implant invasif, Implants non invasifs, Implants 
pŽritonŽaux, RŽcidive, chirurgie conservatrice 

LES TUMEURS BORDERLINE DE LÕOVAIRE DE STADE AVANCƒ .  
FACTEURS PRONOSTIQUES ET PLACE DU TRAITEMENT CONSERVATEUR.  

PROGNOSTIC FACTORS AND CONSERVATIVE TREATMENT IN A LARGE SERIES PATIE NTS 
WITH STAGES II AND III SEROUS OVARIAN BORDERLINE TUMORS  

Background: The aim of this study was to assess prognostic factors and conservative treatment in patients 
with stage II or III serous borderline ovarian tumors (SBOT) after a long term follow up in a large series. 
Methodology: Patients with SBOT and peritoneal implants treated or referred to our institution were 
retrospectively reviewed.  
Results: Between 1971 and 2017, 212 patients were identified. 33 had invasive implants. After a median 
follow up of 115 months, 70 recurrences were observed, 28 of them under the form of invasive disease. 
Disease-free survival (DFS) at 5 and 10 years were 73% and 62% respectively. Invasive implants were not 
associated with DFS (HR=1.39[0.77-2.51], p=0.27) nor Overall Survival (OS) (HR=1.76[0.57-5.47], p=0.32). 
Radical surgery (HR=7[2.35-20.87], p=0.0002), invasive implants (HR=5.37[1.29-22.26], p=0.013), and 3 or 
more peritoneal sites (HR=3.56 [1.11-11.39], p=0.024) were identified as predictors of recurrence in the form 
of invasive disease.  
65 patients were treated conservatively, the recurrence rate was high (58%). 
Conclusion: This study demonstrates that after a long term follow up, type of peritoneal implants is no longer 
a prognostic factor on overall survival. 
Implants on at least three peritoneal sites seems to impact significantly the risk of recurrence under the form 
of invasive disease and overall survival requiring then a specific follow-up in this subgroup of patients. 
Furthermore, the conservative treatment of advanced stage SBOT (with noninvasive implant) can be cautiously 
achieved to preserve the possibility of pregnancy but the recurrence rate is high. 

Serous borderline tumor, Ovary, Advanced stages, Invasive implant, Noninvasive implants, Peritoneal 
implants, Recurrence, Fertility Sparing Surgery 
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