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Service de Gynécologie Oncologie

2 Gynécologues Oncologues :

- Dr Léonie Dallaire Nantel : 2022 -

- Dr Omar Touhami : 2018 -

5-6 Clinigues de gynéco-oncologie par semaine
200-250 nouveaux cas cancers gynécologiques par an
2 journées operatoires par semaine Chicoutimi

1 journée opératoire par mois Jonquiere : Laser

2 cliniques d’onco - génétique par mois



Objectifs

1- Rappeler la prévalence et les facteurs de
risques des principaux cancers gynécologiques

2- ldentifier les patientes a réféerer en
gynécologie oncologie

3- Identifier comment le professionnel de la
santé de la lere ligne peut contribuer au suivi

des patientes atteintes d’'un cancer
gynécologique
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Le cancer au Canada : nouveaux cas

FIGURE 1.2 Distribution en pourcentage des nouveaux cas
de cancer projetés, selon le sexe, Canada*, 2021
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Le cancer au Canada : Nombre de déces

FIGURE 2.2 Distribution en pourcentage du nombre projeté
de déces par cancer, selon le sexe, Canada, 2021

Hommes Femmes

44,600 40,000
décés

geces

AGURE 2.1 Probabilité 3 vie de mourir d'un cancer, Canada (2 I'exception du Québec), 2015

Poumon et bronches 24,2 % - Poumon et bronches 25,8 %

[ [a) a o o a [ ] o o 28% Colorectal 119% Sein 13,5%
R w ﬁ w w F w w w w . Prostate 10,1% © Colorectal 108 %
sexes Pancréas 6,5% - Pancréas 68 %
Vessie 43 % [ Ovaire 4,95 |
e o o o o o o Leucémie 40% [UterusTorps SAT— 35% ]
(Esophage 39% = Leucémie 33%
e LA AR E T
non hodgkinien 37% non hodgkinien 31%
- - ® ® °® ® o o P P Téte et cou 34% = Encéphale/SNC 26%
IEE SRR L &L & B STOUN. | W
Femmes 1 sur d4) Foie* 29% - Vessie 1,8%
Rein et bassinet durein 2,8 % : Myélome multiple 1,7 %
Estomac 28% - Rein et bassinet durein 1,7 %
Myélome multiple 21% - Téteetcou 1,4 %
Mélanome 1,8% & (Esophage 1,3%
Glande thyroide 02 % -
Lymphome de Hodgkin 0,1 % I Col de |'utérus 1,0 % I
Sein 0,1% ~ Foie* 0,8 %
Testicule 0,1%  Glande thyroide 03 %

Tous les autres cancers 12,1 % Lymphome de Hodgkin 0,1 %
- Tous les autres cancers 12,8 %



Les cancers gynécologiques: Incidence

TABLEAU 1.1 Probabilité d'étre atteint d'un cancer au cours de sa vie, Canada (a I'exception du Québec*), 2017

‘@tre atteint d’un cancer au cour

Hommes

Tous les autres cancers’ 434 44,3 42,6 23 23 2,4
Poumon et bronches 6,7 6,8 6,6 15 15 15
Sein 6,1 0,1 121 16 934 8
Colorectal 5,7 6,1 53 12 16 19
Prostate — 11,9 B — 8 —
Vessie 3,0 4,6 14 24 22 73
Lymphome non hodgkinien 25 2,7 2,2 40 37 a5
Mélanome 22 2,4, Ly 46 4 ek
Utérus (corps, SAD — — 3.2 — — 31 I
Rein et bassinet du rein 15 2,0 1,1 65 51 92
Téte et cou 2 2 0,9 =3 46 14
Pancréas 15 1.5 14 63 67 69
Leucémie 15 1.8 1.3 65 55 20
Glande thyroide 12 0,6 1.7 85 158 58
Estomac 1,0 1,3 0,7 104 20 146
Myélome multiple 0,9 1,0 0,8 11 as 131
Foie 0,6 0,9 03 159 109 299
Encéphale/SNC 1 1 0,6 155 137 178
Ovaire - — 1.3 | - = 79
(Esophaoe 0,6 0,9 xS 169 1

Col de Futérus — = 06| | — 161
Testicule — 04 = — 237 =
Lymphome de Hodgkin 0,2 0,3 0,2 443 392 525

— Sans objet; SNC = systéme nerveux central; SAI = sans autre indication

* Le Québec est exdlu, car les cas diagnostiqués dans la province depuis 2011 n‘ont pas été soumis au Registre canadien du cancer.

t La catégorie « Tous les cancers » comprend les cas de cancer in situ de la vessie et exclut les cas de cancers de la peau autres que le
mélanome malin (tumeurs sans autre indication; tumeurs épithéliales sans autre indication; carcinomes basocellulaire et spinocellulaire).
Nota : La probabilité de développer un cancer est calculée en fonction des taux d'incidence du cancer et de mortalité par cancer selon
I'age et le sexe au Canada, a I'exclusion du Québec, en 2017. Pour plus de détails, veuillez consulter I' Annexe il - Sources des données et

methodes Le tableau Al contient la définition compléte des cancers énumérés ci-dessus. ‘

Analyse : Centre de surveillance et de recherche appliguée, Agence de la samté publigue du Canada
Sources : Registre canadien du cancer et base de donnédes des décds de I'état civil canadeen & Statistique Canada



Canada: Projection Dans 20 ans

Estimated number of new cases from 2020 to 2040, Females, age [0-85+]
Canada
Annual percentage change: Cervix uteri: -1.5%
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Cancer de

'endometre




Cancer endometre : le + fréquent

Cancer de la femme agée : Pic de fréquence a 60 ans

Facteurs de risque :
- Obésité
- Diabete
- Hypertension artérielle
- Imprégnation oestrogénique (THS sans progestérone)
- Antécédents familiaux
- Nulliparité
- Tamoxifene
- Antécédents d’irradiation pelvienne



Cancer endometre : endometriode

Endomeétre Hyperplasie  vperplasie Cancer
Normal slandulo Kvstiaue

*Roéle initiateur des estrogénes

*‘Role protecteur de la progestérone



Chirurgie bariatrique
N

Reduction de 70 %
des cancers de I'endometre
Type endométriode




Autres types histologiques
Non- endométriode : Mlauvais Pronostic

e Séreux haut grade
e Carcinosarcome
e Cellules claires



Signes fonctionnels

* Saignement utérins anormaux : SUA
- Post ménopause
- Péri-ménopaue
- Pré-ménopause
* Hydrorrhée
* Douleurs pelviennes



Rappel : Exploration des SUA

* Importance du couple échographie + Biopsie endometre

- Une échographie pelvienne normale avec un endometre fin
n’élimine pas un CE : Type séreux

- Une Biopsie endometre normale sans eéchographie n’élimine
pas un CE : Tumeur localisée au fundus , Tumeur sur polype



Note depth
of fundus

Uterus

Hysteroscope

Speculum

Hysteroscopy




Echographie +++




Biopsie
Diagnostic Anatomopathologique
Type Histologique
Grade Histologique

Test MIVIR : Protéines de Réparation des
Mésappariements

Test P53



Examen d’imagerie : Bilan d’extension

TDM thorax abdomino-pelvien
TEP CT: Si Histologie Haut grade ou TACO suspect

IRM pelvienne : si doute sur un diagnostic de

cancer du col ou envahissement vessie, rectum
ou parametre

Marqueurs tumoraux
CA 125



Chirurgie : laparoscopie

* Hystérectomie avec annexectomie bilatérale

* Prélevement ganglionnaire : Lymphadenectomie ou
prélevement du ganglion sentinelle

* Cytologie péritonéale
* Biopsie épiploon si type histologique séreux




Ganglion sentinelle

%04



Para-aortic nodes

Common iliac nodes
— Presacral nodes

- External iliac nodes

~—— Internal iliac nodes

Obturator nodes



Interéet du ganglion sentinelle

* Excellente valeur prédictive négative VPN =98 %

* Détecter des métastases ganglionnaires dans des
localisations atypiques

* Diminution durée opératoire

* Faible morbidité par rapport a la
lymphadénectomie complete : moins de dissection

-"Saignement
-‘Plaies urétérales
—"Plaies vasculaires



Le post-opératoire

Congeé JO : Programme de chirurgie d’un jour
Congeé J1 : Le + souvent

Conge J2 : Si Laparotomie ( < 2%)

RDV 6-8 semaines post op



Rapport anatomopathologie Final
( copie MDF)

Stade FIGO

Grade histologique

Type histologique

Taille tumorale

Infiltration lympho-vasculaire LVSI

Atteinte du col

Atteinte Ovaires-Ganglions

La cytologie péritonéale

Le Profil MIMR: protéines de réparation des mésappariements
Le Profil P53



Le profil MIMR

* Protéines de réparation des mésappariements
- MSH?2
- MSH6
- MLH1
- PMS2

Si déficit des génes MIMR : Sd Lynch possible(Génétique)

Si déficit des génes MIMR : marqueur de bonne réponse
a 'immunothérapie



Stade FIGO

1A
(endometrium)

Stage 1B
(myometrium)

Stage 3A
(ovary)

Stage 3C
(lymph nodes)

Stage 4B

Stage 4A

{bladder or bowel) |

TTS



Traitement apres la chirurgie
Traitement adjuvant

La radiothérapie

La curiethérapie

La radiothérapie externe
La chimiothérapie
L'immunothérapie

Les anti-hormones

Les protocoles de recherche



Suivie oncologique

* Pendant 5 ans Puis transfert au MIDF
* Q4 mois pendant 2 ans
Puis

Q 6 mois pendant 3 ans

- Examen physique
- Parfois : marqueurs tumoraux et examens imageries



Préservation fertilite : Désir de grossesse

Possible

Certaines conditions

Désir de grossesse

Cancer stade précoce : IRM, TEP
Consentement éclairé
Progestatifs : per os - MIRENA
Réussite : 70 %

Surveillance stricte



Patiente inopérables : Comorbidités +++

* Traitement médical possible

e But Curatif : efficacité : 60-70 % régression du
cancer

* Bilan métastatique : négatif : IRM,TEP
e Pas d’atteinte cervicale

* Type histologique : endométriode

* Gradel1lou?2

* MIRENA ou progestatif per os



Traitement medical : progestatifs

e Surveillance : stricte

Biopsie de 'endometre Q 3 mois

Si persistance du cancer au bout de 1 an

éechec traitement médical



Le pronostic : Bon

TABLE 1. SumMARrY OF DATA FOR GYNECOLOGIC CANCERS IN THE UNITED STATES

Site of cancer

Categories Cervix” Endometrium’ Ovary4 Vulva®
New cases per 100,000 women 18 24.6 12.3 24
Deaths per 100,000 women 2.3 43 19 0.5
Five-year survival 67.9% 81.5% 44.6% 10.5%
Women living with disease (estimated) 249,632 010,304 188,867 -
Lifetime risk of occurrence 0.7% 2.1% 1.3% 0.3%
Median age in years at diagnosis 49 62 63 68
Median age in years at death 51 1l 1l 18
Trend in diagnoses per year -1.2% Stable - 1.0% +0.5%
Trend in deaths per year -13% +1.0% -2.0% +0.7%

* Jere Cause de déeces : Maladies Cardio-vasculaires

JOURNAL OF WOMEN'’S HEALTH Volume 24, Number 11, ZBfS



Cancer endometre : Dépistage

* Population générale : non

e Patientes a haut risque : cancer familial
- Syndrome de Lynch

- Echo pelvis et biopsie endometre Q 1an
- MIRENA
- Hystérectomie prophylactique( apres projet familial )



Le Cancer de 'endometre :
A Chicoutimi
50-60 patientes par an : 1-2 patientes / semaine
98 % laparoscopie
Durée hospitalisation moyenne : 1 jour
Ganglion sentinelle : Disponible depuis 2018

Délais attente chirurgie : 4-5 semaines

Protocole de recherche : Thérapies ciblées et
immunothérapie



Cancer endometre
Role du méedecin de famille

'exploration des SUA : BE + échographie

Aide a la décision thérapeutique : cas difficiles
Assurer le suivie conjoint

Suivie en genétique pour la famille

Support des patientes



Cancer de l'ovaire




Cancer de 'ovaire

* Age meédian au diagnostic : 65 ans

* Facteurs de risque :

- Origine génétique : BRCA 1 et 2: 20 % des cancers
- Nulliparité
- Ménopause tardive

- Facteurs protecteurs:

- Contraception orale
- @Grossesse
- Allaitement



Présentation clinique: Le tueur silencieux

* La majorité des patientes ont dans
I'année qui précede le diagnostic :

— Ballonnement
— Inappétence

— Changement de la fonction
intestinale

— Fatigue discrete
— Inconfort abdominal vague
— Thrombophlébite profonde



Echographie abdominale et endo-vaginale




TDM abdomino-pelvien




Marqgueurs Tumoraux
Masse ovaire suspecte

CA 125: Séreux

CEA : Mucineux , Digestif

CA 19-9 : Mucineux

HCG : Germinal

AFP alpha-foetoprotéine : Germinal
LDH : Germinal

AMH ou Inhibine : Granulosa



75 % des patientes

Carcinomatose:
maladie disséminée



Prise en charge initiale

Patiente opérable d’emblée

Patiente pour chimio néoadjuvante

Pas besoin de biopsie .

Objectif cytoréduction RO .

Laparotomie médiane

Convalescence 4-6 semaines

Chimio adjuvante

Biopsie épiploon ou péritoine
Ponction ascite : évacuatrice et
diagnostique

Laparoscopie diagnostique
Chimio néoadjuvante
Chirurgie apres 3 a 6 cycles

Survie Comparable



Le traitement du cancer de l'ovaire allie deux
modalités de traitement essentielles et
complémentaires

Chirurgie

+ Thérapie systémique




La chimiothérapie du cancer de l'ovaire
en 2022 = 2000

 Combinaison de carboplatin et paclitaxel
* Total 6 cycles

 Méme combinaison depuis 20+ années
* Pour les femmes de stade |l
» Survie médiane de 42 mois



Nos

30 années de progres
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La chirurgie du cancer de I'ovaire en 2022

e Cytoréduction opt*nale w==  Cytoréduction RO

* Dirigées par un gynéco-oncologue
— L'ere de « HAT-SOB, épiploon » révolue

Péritonectomie abdominale

Résection intestinale

Chirurgie diaphragmatique

Splénectomie



Chirurgie diaphragmatique




LE MOMENT DE LA REALISATION DE LA CHIRURGIE ET LETENDUE

DE LA MALADIE RESIDUELLE PEUVENT INFLUER SUR LA SURVIE

Etude de cohorte rétrospective menée au Canada :
Analyse des groupes selon le traitement offert d'emblée (CRT ou CTNA) et I'étendue de la maladie résiduelle

10— Survie globale
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May T, et al. Int J Gynecol Cancer, 2018,28(5):925-931.
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* La chirurgie agressive t
Les avancées °* HIPEC (Hyperthermic intraperitoneal chemotherapy)t

 Limpact génétiquet



Ce qui est requis en 2022 dans la prise en charge du
cancer de l'ovaire

Identifier les femmes avec une mutation génétique
— Testing germinal = salive, sang

— Testing somatique = tumoral



Importance du
dépistage génétique

Implications majeures
Patiente: thérapies ciblées

Famille: dépistage, chirurgie de
prévention



’OLAPARIB A REDUIT LE RISQUE DE PROGRESSION OU DE DECES DEJ70 % VS LE

PLACEBO!

Aprés un suivi médian de 41 mois, la SSP médiane n’avait pas été atteinte dans le groupe olaparib
(comparativement a 13,8 mois dans le groupe placebo)’

= 904
g % 80 Evénements, N (%) 102 (39,2) 96 (73,3)
® 3
@ 2 704
5 g 60 - SSP médiane (mois) N. A. 13,8
S c
8 'c d o M e SMesame—o——_ _
Q2 50 Olaparib RRI=0,30
3 E 40 4 ICa95%:0,23a0,41;

o
2 o 30+ p < 0,001
z2g
52 9204
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Placebo
04

0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60
Mois écoulés depuis la randomisation

Nombre a risque

Olaparib 260 240 229 221 212 201 194 184 172 149 138 133 111 88 45 36 4 3
Placebo 131 118 103 82 65 56 53 47 41 39 38 31 28 22 6 5 1 0

oo
oo

Critére d’évaluation
principal : SSP évaluée
par le chercheur

Date limite de collecte des données : mai 2018 ; Durée médiane du suivi : olaparib, 40,7 mois; placebo, 41,2 mois
L’analyse a été effectuée aprés 198 événements de progression (chez 50,6 % des patientes)
SSP = survie sans progression; RRI = rapport des risques instantanés; IC = intervalle de confiance.

1. Moore K et al. N. Engl. J. Med. (2018). Publication électronique précédant I'impression;
2. Moore K et al. Présentation orale, LBA7_PR, ESMO (2018)

95



Pronostic

TABLE 1. SumMARY OF DATA FOR GYNECOLOGIC CANCERS IN THE UNITED STATES

Site of cancer

Categories Cervix’ Endometrium’ Ovary4 Vulva®
New cases per 100,000 women 18 24.6 12.3 24
Deaths per 100,000 women 2.3 43 19 0.5
Five-year survival 67.9% 81.5% 44.6% 10.5%
Women living with disease (estimated) 249,632 610,804 188,867 -
Lifetime risk of occurrence 0.7% 2.1% 1.3% 0.3%
Median age in years at diagnosis 49 62 63 68
Median age in years at death 57 1l 1l 18
Trend in diagnoses per year -1.2% Stable - 1.0% +0.5%
Trend in deaths per year -1.3% +1.0% -20% +0.7%

JOURNAL OF WOMEN'’S HEALTH Volume 24, Number 11, 2}]?5



Suivie oncologique

* Pendant 5 ans Puis suivie par MIDF
* O 3 mois pendant 2 ans
Puis

Q 6 mois pendant 3 ans

- Examen physique
- Marqueurs tumoraux : CA 125 ou autre



Dépistage : famille a risque
Mutation BRCA

Echographie pelvienne annuelle
Dosage CA -125 Q 6-12 mois
Pilule contraceptive
Allaitement

Chirurgie prophylactique : SOB ( apres projet
familial a partir de 35 ans)



Cancer de |'ovaire
A Chicoutimi
30-40 patientes par an
La chirurgie : laparotomie
Importance de la chimiothérapie

Consultation genétique + test génétique Tumoral
Protocole de recherche



Cancer de l'ovaire
Role du meédecin de famille

Exploration des masses pelviennes : TACO + Mq
Tumoraux

Aide a la décision thérapeutique : Chirurgie vs NACT
Assurer le suivie conjoint

Suivie en geneétique pour la famille

Support des patientes



Cancer du col de Vutérus




Facteurs de risque

* Age moyen au diagnostique : 53 ans.

* Facteurs de risque :
Virus du papillome humain
Déficit immunitaire

Tabagisme



Sighes fonctionnels :

Saignement post coitaux
Saignement utérins anormaux
Saignement post ménopause
Troubles urinaires

Pertes vaginales anormales
Douleurs pelviennes



Biopsie du col







CT

TEP




Traitement curatif : MONO-MIODAL 111
Chirurgie Vs Radiothérapie

En fonction :

- Taille tumorale : 4 cm
- Atteinte ganglionnaire
- Atteinte vaginale

- Atteinte parameétriale



Traitement chirurgical

* Laparotomie : Cl Laparoscopie

Hystérectomie radicale élargie : résection du
parametre et marge vaginale

Hospitalisation 48-72 H

Morbidite urologique : plaie urétérale,
dysfonctionnement vésical



C(D Current Oncology m\py

Review

Minimally Invasive Surgery for Cervical Cancer in Light of the
LACC Trial: What Have We Learned?

Omar Touhami 1'*(© and Marie Plante 2

Gynecologic Oncology Division, Department of Obstetrics and Gynecology, Centre Intégré Universitaire de
Santé et Services Sociaux CIUSSS du Saguenay—Lac-Saint-Jean, Sherbrooke University,

Sherbrooke, QC J1K 2R1, Canada

Gynecologic Oncology Division, L’'Hotel-Dieu de Québec, CHU de Québec, Laval University,

Quebec, QC G1V 0A6, Canada; marie.plante.med@ssss.gouv.qc.ca

Correspondence: omar.touhami.med@ssss.gouv.qc.ca



Ganglion sentinelle




Traitement radio-chimio

* Radiothérapie + Cisplatin concomitant
Dose : 45-50 Gy

Durée : 5 J par semaine pour 5 semaines
* Curiethérapie:27,5-30 Gy
Intra-cavitaire

Interstitielle



Post-opératoire
Traitement adjuvant : échec du choix initial

* Criteres de mauvais pronostic

- Ganglion métastatique

- Paramétre métastatique

- Marge positive

- Infiltration stromale profonde
- Taille tumorale



Préservation fertilite

TRACHELECTOMIE CONISATION



Préservation fertilite

Age de procréation

Désir de grossesse

Type histologique : épidermoide ou ADK
Taille tumorale : 2 cm

Bilan extension négatif



Surveillance

Pendant 5 ans puis suivie MDF
Q 4 mois pendant 2 ans

Q 6 mois pendant 3 ans
Examen physique

PAP test



Dépistage




Prévention = Vaccination

2 B X ‘
o

iman Papillomavi®
VACCINE



Pronostic

TABLE 1. SuMMARY OF DATA FOR GYNECOLOGIC CANCERS IN THE UNITED STATES

Site of cancer

Categories Cervix” Endometrium’ ()1'(11}'4 Vulva®
New cases per 100,000 women 18 246 12.3 24
Deaths per 100,000 women 23 43 19 0.5
Five-year survival 67.9% 81.5% 44.6% 10.5%
Women living with disease (estimated) 249,632 610,804 188,867 -
Lifetime risk of occurrence 0.7% 2.1% 1.3% 0.3%
Median age in years at diagnosis 49 62 63 68
Median age in years at death 31 1 1 18
Trend in diagnoses per year -12% Stable - 1.0% +0.5%
Trend in deaths per year -1.3% +1.0% -20% +0.7%

* lere Cause de déces : Complications du tabagisme
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Cancer du col
A Chicoutimi
20-30 patientes par an
La chirurgie : laparotomie

Préservation fertilite
Protocole de recherche



Cancer du col
Role du méedecin de famille

Dépistage

Adresser les patientes en Colpo
Assurer le suivie conjoint
Support des patientes



Cancer de la vulve




Facteurs de risque

Age avancé
Infection par le papillomavirus humain (HPV)

Lésions précancéreuses (dysplasie) des tissus
vulvaires

Lichen scléreux

Tabagisme important



Signes fonctionnels

Prurit vulvaire

Douleurs vulvaire
Saignement vulvaire
Brulures mictionnelles 11



Biopsie de la vulve

T

,_\\



Bilan d’extension

« TEP-CT



Chirurgie : Vulvectomie radicale




Ganglion sentinelle




Post opératoire : Difficile
30 % complications

Cicatrisation lente

Déhiscence des plaies vulvaires
Infection

Saighement

Lymphocele

Lymphoedeme



Traitement adjuvant

 Radiothérapie si:
- Marge vulvectomie positive
- Ganglion inguinal positif



Pronostic

TasLe 1. Summary oF DaTA FOR GYNECOLOGIC CANCERS IN THE UNITED STATES

Site of cancer

Categories Cervix’ Endometrium’ Ovar)'4 Vuba®
New cases per 100,000 women 18 4.6 123 24
Deaths per 100,000 women 23 43 19 0.5
Five-year survival 67.9% 81.5% 4.6% 70.5%
Women living with disease (estimated) 249,632 610,804 188,867 -
Lifetime risk of occumence 0.7% 27% 1.3% 0.3%
Median age in years at diagnosis 49 62 63 68
Median age in years at death 57 1l 1 78
Trend in diagnoses per year -12% Stable -1.0% +0.5%
Trend in deaths per year -13% +1.0% -20% +0.7%
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Cancer de la vulve
A Chicoutimi
* 10 patientes par an
* La chirurgie : Morbidité ++



Cancer de la vulve
Role du méedecin de famille

* Adresser les patientes en colposcopie
* Assurer le suivie conjoint

* Support des patientes



Conclusion

Les cancers gynécologiques : incidence en
augmentation

Le traitement souvent chirurgical

Les nouveaux traitement sont prometteurs
Les protocoles de recherche

Réle des MDF primordial



