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Traitement chirurgical 
du carcinome épithélial 
de haut grade de l’ovaire 
stade FIGO I à II 

La prise en charge initiale
La prise en charge initiale comprend 

une stadification chirurgicale com-

plète, par laparotomie médiane, 

sans rupture de la masse tumorale 

Les recommandations  
pour la pratique clinique  
de Saint-Paul-de-Vence 2021
QUELLES NOUVEAUTÉS DANS LE CANCER DE L’OVAIRE ?

Alors que le 20e cours francophone supérieur sur les cancers du sein & les cancers gynécologiques 
vient de se tenir à Saint-Paul-de-Vence, faisons un point sur les recommandations pour la 
pratique clinique (RPC) 2021 du cancer de l’ovaire et comment elles ont mis au point certaines 
pratiques (1).

Dr Romane Gille, Dr Jérôme Fayette Centre Léon Bérard, Lyon

tiples dans différents quadrants en 

incluant les coupoles diaphragma-

tiques, les gouttières pariétoco-

liques, le pelvis,

• une annexectomie bilatérale,

• une appendicectomie (option- 

nelle),

• une omentectomie infra-colique,

• une hystérectomie (option : cure-

tage endo-utérin).

Résumé
Tous les 2 ans, les recommandations de Saint-
Paul-de-Vence sur les cancers gynécologiques 
sont mises à jour. En 2021, le cancer de l’ovaire est 
mis à l’honneur tant en ce qui concerne la prise en 
charge initiale que les traitements à la rechute. 
La chirurgie de cytoréduction a une place essen-
tielle, en première ligne comme lors de la rechute 
tardive. La chimiothérapie standard par carbo-
platine paclitaxel s’accompagne dorénavant, peu 
importe le statut BRCA1/2, d’un entretien par inhi-
biteurs de PARP, en première ligne et à la rechute. 

Mots-clés  : Cancers de l’ovaire, Recom-
mandations, Cytoréduction, Carboplatine, 
Paclitaxel, Inhibiteurs de PARP

Abstract 
Saint-Paul-de-Vence recommendations 
on gynecological cancers

Saint-Paul-de-Vence recommendations on gynecological 
cancers are updated every two years. In 2021, newly dia-
gnosed and relapsed ovarian cancers were highlighted. 
Surgical cytoreduction is the main objective in newly dia-
gnosed ovarian cancer but also in late relapse when pos-
sible. Standard chemotherapy with carboplatin paclitaxel is 
now followed regardless of BRCA1/2 status by a PARP-inhi-
bitor maintenance, in newly diagnosed and relapses. 

Keywords: Ovarian cancers, Recommendations, 
Cytoreduction, Carboplatin, Paclitaxel, PARP- 
inhibitor

(Recommandation de grade B). 

Un abord cœlioscopique est fai-

sable, sans rupture de la masse.

La stadification  
chirurgicale
Une stadification chirurgicale com-

plète comprend : 

• une cytologie péritonéale, 

• des biopsies péritonéales mul- 

Gynécologie
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à réaliser en centre expert, de préfé-

rence (Niveau 1 grade A).

>> En cas d’impossibilité  
de résection complète
En cas d’impossibilité de résection 

complète d’emblée après évalua-

tion chirurgicale par une équipe 

entraînée, ou en cas de contre- 

indication médicale ou anesthé-

sique à une chirurgie immédiate, 

une chimiothérapie néoadjuvante 
est proposée. Toute indication de 

chimiothérapie néoadjuvante doit 

être discutée au préalable en RCP 

spécialisée (Niveau 1 grade A).

Trois ou quatre cycles de chimio-

thérapie néoadjuvante seront réa-

lisés avant la chirurgie. Le délai 

entre le dernier cycle de chimio- 

thérapie néoadjuvante et la chirurgie 

doit être de 4 semaines maximum. 

Le délai de reprise de la chimio- 

thérapie après la chirurgie doit être 

de 4 semaines (Niveau 1 grade A).

>> Les stades IVB
Les stades IVB sont une indica-

tion de chimiothérapie néoadju-

vante. Si elle permet la disparition 

des images définissant la situa-

tion métastatique, une chirurgie 

complète de la carcinose intra- 

abdominale peut être proposée 

(Avis d’expert). 

>> La CHIP et la PIPAC
La CHIP est possible en situation 

d’intervalle à trois cures, selon 

OVHIPEC. Il n’y a pas d’indication 

en prise en charge initiale de la  

PIPAC (Avis d’expert). 

La chimiothérapie 
La chimiothérapie standard est une 

chimiothérapie comprenant du car-
boplatine AUC ≥ 5 et du paclitaxel 
175 mg/m2/3H, réalisée tous les  

21 jours, avec ou non ajout de béva-
cizumab (Niveau 1 grade A). 

>> Patientes âgées et/ou fragiles
En cas de patientes âgées et/ou fra-

giles, on peut réaliser un schéma 

hebdomadaire avec du carboplatine 

AUC2 et du paclitaxel 60 mg/m2 

(Niveau 2 grade B).

En standard, la chimiothérapie 

intra-péritonéale n’est pas recom-

mandée (Niveau 2 grade B). 

Le schéma dose dense carboplatine 

AUC ≥ 5 tous les 21 jours et paclitaxel 

80 mg/m2 hebdomadaire 3 semaines 

sur 4 n’est pas recommandé (Ni-
veau 1 grade A). 

>> En cas d’allergie au paclitaxel
En cas d’allergie au paclitaxel, on 

peut réaliser une association carbo-

platine + docétaxel (hors AMM). 

>> En cas de neuropathie limitante
En cas de neuropathie limitante, on 

peut réaliser une association car-

boplatine + doxorubicine liposo-

male pégylée (hors AMM) (Niveau 2  
grade B).

>> Nombre de cures de chimio-
thérapie (Niveau 2 grade B)
• Après chirurgie complète pre-
mière : six cures.

• Après chirurgie d’intervalle à 
trois ou quatre cycles de chimio-
thérapie néoadjuvante : deux à 

quatre cycles (pour un total de six à 

huit).

• Chirurgie d’intervalle ne pou-
vant être réalisée qu’après six 
cycles : compléter par deux cycles 

(pour un total de huit).

Place du bévacizumab

>> En postopératoire
En postopératoire, le bévacizumab 

sera introduit en association au 

carboplatine et paclitaxel pour les 
stades avancés FIGO III B, III C  
et IV, avec un délai d’au moins 

28 jours après la chirurgie. En cas 

Les curages ganglionnaires
Les curages ganglionnaires pel-

vien et aortico-cave sont indi-

qués uniquement en cas d’adé-
nopathie suspecte à l’imagerie 
préopératoire ou de découverte 
peropératoire.

Un curage peut être proposé dans un 

second temps en cas de mutation de 

BRCA1/2 ou de test HRD positif, car 

il peut en découler une indication 

d’anti-PARP en maintenance en cas 

de stade IIIA. 

En cas de stadification 
incomplète
En cas de stadification incomplète, 

une reprise ne doit être envisagée 

que si elle peut apporter une modi-

fication du schéma thérapeutique. 

La recherche de variant 
pathogène des gènes BRCA1/2
Les RPC 2021 rappellent que pour 

tout cancer infiltrant de haut grade 

de l’ovaire, à l’exception des carci-

nomes mucineux, il est nécessaire 

de faire une recherche de variant 

pathogène (classes IV et V) des 

gènes BRCA1/2. 

Traitement de première 
ligne du cancer de l’ovaire 
de stade avancé 
Cela concerne uniquement les tu-

meurs de l’ovaire, de la trompe et 

du péritoine de haut grade corres-

pondant à des carcinomes séreux 

de haut grade, carcinomes endomé-

trioïdes de haut grade, carcinomes 

indifférenciés et carcinosarcomes. 

La chirurgie 

>> La chirurgie complète première
En cas de carcinome épithélial de 

haut grade FIGO IIIB, IIIC ou IVA, 

le standard est la chirurgie com-
plète première. Cette chirurgie est 
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d’anastomose digestive ou de com-

plications postopératoires non ré-

solues à cette date, le bévacizumab 

ne pourra débuter qu’au deuxième 

cycle de chimiothérapie postopéra-

toire (Niveau 1 grade A). 

>> Les vraies contre-indications  
du bévacizumab 
• AVC et infarctus du myocarde 

récents

• Thromboses artérielles 

• Troubles de la cicatrisation 

post-chirurgicaux 

• HTA malignes 

>> En néoadjuvant
En néoadjuvant, le bévacizumab 

peut être introduit dès le pre-
mier cycle de chimiothérapie. En 

revanche, il ne doit pas être fait au 

cycle précédant la chirurgie inter-

vallaire (Niveau 2 grade B).

>> Modalités du traitement  
par bévacizumab selon l’AMM
• Durée totale : 15 mois, soit  

22 cycles de 21 jours. 

• Posologie : 15 mg/kg tous les  

21 jours. 

Les inhibiteurs de PARP

>> En cas de mutation BRCA 
germinale ou somatique
Traitement de maintenance par 
olaparib pour les carcinomes sé-

reux ou endométrioïdes de haut 

grade, de stade FIGO III ou IV, en 

réponse complète ou partielle à l’is-

sue de la chimiothérapie pour une 

durée maximale de 2 ans (Niveau 1  
grade A). 

Recommandation étendue pour 

toutes les tumeurs ovariennes 

malignes mutées BRCA (Avis 
d’expert).

>> En cas de mutation BRCA 
germinale ou somatique, ou 

en cas de test HRD positif 
Traitement de maintenance par 
olaparib et bévacizumab pour les 

carcinomes de haut grade, de stade 

FIGO III ou IV, en réponse complète 

ou partielle à l’issue de la chimio-

thérapie associée au bévacizumab 

(Niveau 1 grade A). La durée sera de 

maximum 15 mois pour le bévacizu-

mab et 2 ans pour l’olaparib. 

>> En cas d’absence  
de mutation BRCA 
Traitement de maintenance par 
niraparib (en ATU) pour les car-

cinomes séreux de haut grade, 

de stade FIGO III ou IV, non éli-

gibles au bévacizumab, en réponse 

complète ou partielle à l’issue 

de la chimiothérapie (Niveau 1  
grade A). La durée sera de maxi-

mum 3 ans. 

Surveillance  
post-thérapeutique 
Les RPC de Saint-Paul-de-Vence 

2021 recommandent (Niveau 3 
grade C) :

• un examen clinique à 3, 6, 12, 18, 

24 mois puis une fois par an ;

• un dosage du CA 125, si élevé ini-

tialement, à chaque consultation, et 

imagerie si élévation ;

• une imagerie d’emblée (scanner 

thoraco-abdomino-pelvien, IRM), 

si CA 125 non élevé initialement.

Il est possible d’intensifier la sur-

veillance en cas de chirurgie ini-
tiale complète et d’état général 

conservé : imagerie à 6 mois puis 

tous les 6 mois pendant 5 ans, puis 

tous les ans. 

Cancer de l’ovaire  
en rechute tardive 
Définition de la rechute tardive : 
rechute ≥ 6 mois après la première 

ligne à base de sels de platine.

Envisager la chirurgie première 
à la première rechute tardive
L’indication d’une chirurgie pre-

mière dans cette situation est à 

discuter au cas par cas en RCP 
spécialisée, avec comme objectif 

la résection complète. La chirurgie 

doit être réalisée par une équipe 

entraînée. Elle sera toujours suivie 

d’une chimiothérapie complémen-

taire (Niveau 1 grade A).

Trois essais randomisés de phase III 

ont analysé la place de la chirurgie 

première à la première rechute tar-

dive platine sensible. 

>> L’essai DESKTOP III
L’essai DESKTOP III a randomisé  

407 patientes entre chimiothéra-

pie de seconde ligne et chirurgie 

de cytoréduction suivie de chimio-

thérapie de seconde ligne (2). Les 

patientes devaient respecter les cri-

tères AGO : 

• performans status (PS) 0 ou 1, 

• volume d’ascite < 500 ml 

• et résection complète à la chirurgie 

initiale. 

Soixante-quinze pour-cent de ré-

section complète ont été obtenus. 

L’analyse a montré un bénéfice en 
survie globale (SG) et en survie 
sans progression (SSP) avec une SG 

médiane de 53,7 contre 46,2 mois 

pour la chimiothérapie seule 

(HR = 0,76) et une SSP médiane de 

18,4 contre 14 mois (HR = 0,65). Il 

n’y avait pas de différence entre les 

deux groupes en ce qui concernaient 

les effets indésirables de grade 3/4. 

>> L’essai GOG 213
L’essai GOG 213 a randomisé 485 pa- 

tientes entre chimiothérapie de 

seconde ligne et chirurgie de cyto-

réduction suivie de chimiothérapie 

de seconde ligne (3). 

Soixante-sept pour-cent de résec-

tion complète ont été obtenus. Il n’a 
pas été retrouvé de bénéfice en SG. 
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Figure 1 
Cancer de l’ovaire en première rechute tardive BRCA sauvage. 

Figure 2 
Cancer de l’ovaire en première rechute tardive avec mutation de BRCA1 ou 2. 

RPC 2021

1re rechute tardive BRCA sauvage*

Prétraitement par PARPi 
sans bévacizumab 

Prétraitement par bévacizumab 
sans PARPi

Combo avec pla
ne 
(paclitaxel, gemcitabine, DLP) 

Suivie de niraparib ou rucaparib  
après réponse au pla
ne

Combo avec pla
ne suivie 
de niraparib ou rucaparib  
après réponse au pla
ne

*Soma
que et cons
t ; si statut non 
connu, ac
ver recherche rapide
**DLP : doxorubicine liposomale pégylée 
PARPi : inhibiteur de PARP

Chirurgie à discuter si score AGO posi
f

Op
on hors AMM : 
Combo pla
ne + bévacizumab   
(avec gemcitabine, paclitaxel  

ou DLP)  

Niveau 1 grade A

Combo pla
ne  
gemcitabine ou paclitaxel

(op
on hors AMM : avec DLP) 
+ bévacizumab

OU

Pas de traitement de maintenance  
(ni bévacizumab ni PARPi)

Niveau 1 grade ANiveau 1 grade A

Combo pla
ne  
gemcitabine ou  

paclitaxel (op
on hors   
AMM : avec DLP**) 

 + bévacizumab

Niveau 1 grade A

Prétraitement 
par bévacizumab et PARPi 

Combo pla
ne  
(op
on hors AMM : 

rechallenge bévacizumab) 
Pas de rechallenge par   

PARPi hors essai 

Op
on : DoxLipeg-
trabectédine : en cas de 

contre-indica
on au pla
ne 

Niveau 1 grade A

RPC 2021

1re rechute tardive avec muta�on de BRCA1 ou 2

Prétraitement par PARPi 
sans bévacizumab

Prétraitement par bévacizumab  
sans PARPi 

Combo avec pla�ne 
(paclitaxel, gemcitabine, DLP)

Suivie de olaparib, niraparib 
ou rucaparib après réponse  

au pla�ne

Combo avec pla�ne suivie 
de olaparib, niraparib ou   

rucaparib après réponse au 
pla�ne

**DLP : doxorubicine liposomale pégylée   
PARPi : inhibiteur de PARP   

Chirurgie à discuter si score AGO posi�f

Niveau 1 grade A

Niveau 1 grade A

Prétraitement 
par bévacizumab et PARPi  

Combo pla�ne 
(op�on hors AMM : rechallenge  

bévacizumab) 
Pas de rechallenge par PARPi  

hors essai

Pas de prétraitement 
(ni bévacizumab ni PARPi)  

Niveau 1 grade A

OU*

Combo pla�ne gemcitabine ou  
paclitaxel (op�on hors AMM :    

avec DLP) + bévacizumab  

Niveau 1 grade A

Combo pla�ne 
gemcitabine ou  

paclitaxel (op�on hors  
AMM : avec DLP** + 

bévacizumab

Niveau 1 grade A
Op�on : DoxLipeg-

trabectédine : en cas de 
contre-indica�on au 

pla�ne
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>> L’essai SOC-1
Enfin, l’essai chinois SOC-1 a ran-

domisé 357 patientes (4). Il utilisait 

un score de probabilité de résécabi-

lité chirurgicale appelé l’interna-

tional model (iMODEL) fondé sur 

six variables (FIGO I-II, chirurgie 

complète initiale, intervalle sans 

platine > 16 mois, bon état général, 

CA 125 < 105 à la récidive, absence 

d’ascite). 

Un bénéfice en SSP a été retrouvé 
avec une médiane de 17,4 contre 

11,9 mois sans chirurgie (données 

de SG non matures). 

>> Les critères d’éligibilité
La sélection des patientes éligibles 

à cette chirurgie se fait sur des cri-
tères stricts (2) : 

• première récidive sensible au pla-

tine (intervalle libre de ≥ 6 mois) ;

• score AGO positif, c’est-à-dire 

présence des trois critères : PS 0 ou 

1, résection complète à la chirurgie 

initiale, ascite < 500 ml ;

• résection complète possible.

Choisir le traitement médical 
de la première rechute tardive 
Le choix se base sur quatre critères 

fondamentaux : 

• la patiente : âge, comorbidités, 

toxicités antérieures, séquelles, 

choix personnel et qualité de vie ;

• les traitements antérieurs : 

nombre de lignes antérieures, anti- 

angiogéniques, inhibiteurs de 

PARP ;

• la maladie : type histologique et 

grade, statut BRCA et HRD, pro-

fil moléculaire si disponible, délai 

de rechute, symptômes (présence 

d’ascite par exemple) ;

• les traitements envisagés : sché-

mas, profils de tolérance, chirurgie 

ou non, obtention d’une AMM, d’un 

remboursement.

Le choix est d’abord guidé par la 

présence ou non d’une mutation 

BRCA1/2. Puis, le choix se fait selon 

les traitements reçus antérieure-

ment (Fig. 1-3). 

Choisir le traitement médical 
à la deuxième rechute tardive 
Le traitement recommandé est dé-

crit sur la figure 4.

Cancer de l’ovaire  
en rechute précoce
Définition de la rechute précoce : 
comprend les maladies réfractaires 

et résistantes :

• réfractaire au platine : progression 

pendant la dernière ligne de traite-

ment par sel de platine ou dans les  

4 semaines suivant la dernière ad-

ministration de sels de platine ;

• résistant au platine : rechute entre 

1 et 6 mois après la dernière admi-

nistration de sels de platine.

La chirurgie
En l’absence d’études publiées sur 

la chirurgie dans cette situation, 

celle-ci n’est pas recommandée. 

Elle se discute dans un but palliatif, 

au cas par cas. 

 

La monochimiothérapie
En cas de rechute précoce, il y a une 

indication d’une monochimiothé-

rapie (Niveau 2 grade A ou B), à la-

quelle on adjoint du bévacizumab si 

non reçu antérieurement (Niveau 1  
grade A) (5). 

Il n’y a pas d’indication à l’immuno- 

thérapie en dehors des essais cli-

niques (Niveau 1 grade A). 

L’introduction des soins de sup-

port doit se faire le plus tôt possible 

(Grade A).

La chimiothérapie peut être, au 

choix, de la doxorubicine liposo-
male pégylée (DLP), du paclitaxel 
hebdomadaire, du topotécan ou 
de la gemcitabine. 
Il n’y a pas de preuve de la supério-

rité d’un protocole en termes d’effi-

cacité. Le taux de réponse objective 

est de 10 à 30 %. La survie sans réci-

dive attendue est de 3 à 5 mois et la 

survie globale de 6 à 19 mois. 

>> Ajout du bévacizumab
L’essai randomisé de phase III AU-

RELIA a testé l’ajout de bévacizu-

mab à la chimiothérapie dans cette 

situation (5). 

Figure 3 
Cancer de l’ovaire en première rechute tardive : critères de 

choix entre bévacizumab et inhibiteur de PARP. 

RPC 2021

1re rechute tardive :
bévacizumab ou PARPi

• Pas de CI au bévacizumab  
• Prétraitement par PARPi 
• Pas de bévacizumab antérieur   
• 1re rechute
• Pas de mBRCA (soma�que/cons�t)   
• Progression rapide, symptoma�que, 

ascite ; nécessité d’une réponse 
rapide et importante

• Pas de chirurgie

Pro bévacizumab Pro PARPi 
• mBRCA + (soma�que ou cons�t) 
• Très sensible au pla�ne (long 

intervalle libre)
• Bévacizumab antérieur 
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L’étude était positive sur son cri-
tère de jugement principal, la SSP, 

avec une médiane significativement 

améliorée à 6,7 mois avec l’ajout 

du bévacizumab contre 3,4 mois. 

Le bénéfice n’était pas significatif 

sur la survie globale, qui était un 

objectif secondaire. Il s’agissait de 

patientes en grande majorité non 

prétraitées par antiangiogénique. 

L’immunothérapie
Les études comme JAVELIN Ovarian 

200 ou NINJA ayant testé l’immuno- 

thérapie en rechute résistante au 

platine ont présenté des résultats 

négatifs (6, 7). 

Quid du rechallenge  
des inhibiteurs de PARP ?

Une petite digression des recom-

mandations de Saint-Paul-de-

Vence pour parler d’actualités 

récentes en ce qui concerne le re-

challenge des inhibiteurs de PARP 

dans le cancer de l’ovaire en re-

chute. L’étude OReO/ENGOT Ov-38, 

présentée à l’ESMO 2021 par Éric 

Pujade-Lauraine, est une étude de 

phase III, randomisée, en aveugle 

qui incluait des patientes en re-

chute, ayant antérieurement reçu 

un entretien par inhibiteur de PARP 

en première ou seconde ligne. Les 

patientes recevaient un entretien 

par olaparib ou placebo après ré-

ponse à une chimiothérapie à base 

de platine. 

Dans la première cohorte, qui com-

portait les patientes avec muta-

tion de BRCA1/2, il a été montré un 

bénéfice en SSP, et notamment 

un bénéfice à long terme avec par 

exemple un taux de SSP à 1 an de  

19 % dans le groupe olaparib versus  

0 % dans le groupe placebo. 

Le même bénéfice était retrouvé 

dans le groupe non muté BRCA1/2, 

avec un taux de SSP à 1 an de 14 ver-
sus 0 %. 

Il ne reste plus qu’à identifier les 

patientes qui en bénéficieront le 

plus. � n

Les recommandations de Saint-
Paul-de-Vence sont accessibles 
en libre accès sur le site du groupe 
GINECO : arcagy.org/gineco/2522. 

✖✖ Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens 
d’intérêt en rapport avec cet article.

Figure 4 
Cancer de l’ovaire en deuxième rechute tardive. 

RPC 2021

2e rechute tardive

OUI NON

Prétraitement par inhibiteur de PARP

- Combo avec pla�ne paclitaxel, 
gemcitabine ou DLP suivie de PARPi
(olaparib, niraparib ou rucaparib si
mBRCA ; niraparib, rucaparib si BRCA
sauvage), après réponse au pla�ne       

    
  

- Monothérapie PARPi (rucaparib) en
traitement sans chimiothérapie et si
muta�on BRCA en cas d’intolérance au
pla�ne et ayant reçu au moins deux
lignes antérieures à base de pla�ne 
(AMM, non remboursé)       

 
 

 

Niveau 1 grade A
Combo avec pla�ne 

(paclitaxel, gemcitabine ou DLP) 

DoxLipeg-trabectédine : en cas de    
contre-indica�on au pla�ne  

DLP : doxorubicine liposomale pégylée
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SOLIDARITÉ
Une Jonquille contre le Cancer : 18e campagne nationale du 15 au 27 mars 2022

L’Institut Curie lance sa campagne nationale de mobilisation, 
Une Jonquille contre le Cancer, qui aura lieu du 15 au 27 mars 

2022, avec l’ambition de collecter 1 million d’euros pour soutenir la 
recherche et l’innovation. Cette édition sera dédiée aux cancers 
des adolescents et des jeunes adultes. Le lancement de cette 
18e édition aura lieu le mardi 15 mars 2022, place du Panthéon à 
Paris, en présence des parrains et marraines et des partenaires 
officiels de la campagne. Du 15 au 19 mars, une vente solidaire de 
jonquilles et de produits dérivés se tiendra place du Panthéon. 
Partout en France, des événements solidaires auront lieu grâce 

à la mobilisation d’associations, de communes, d’entreprises… 
Pendant le challenge connecté « La Course de la jonquille contre 
le cancer », du 15 au 27 mars, l’énergie se transforme en don, avec 
un 1 euro reversé à l’Institut Curie pour chaque kilomètre parcou-
ru. Le défi à relever sera de dépasser les 170 000 km parcourus 
lors de l’édition 2021 !
Pour soutenir le mouvement, portez la jonquille et partagez-la 
sur les réseaux sociaux avec le #UneJonquilleContreLeCancer. 
Plus d’informations sur unejonquillecontrelecancer.fr  l

>> MC d’après le communiqué de l’Institut Curie du 17 décembre 2021.

RECHERCHE
Financement de six projets sur l’ARN thérapeutique en oncologie

La Ligue contre le cancer a acté le financement de six projets ex-
ploitant l’ARN messager pour un montant de 2,3 millions d’euros. 

L’appel à projets à destination des professionnels de la recherche 
ouvert en avril 2021 a rencontré un franc succès : environ 60 projets 
déposés ! Les six projets sélectionnés :
• Olivier Adotevi (Inserm UMR1098, Université de Franche Comté, 
Établissement Français du sang, Besançon) : vaccination théra-
peutique contre le cancer colorectal en ciblant des antigènes de 
rétrovirus endogènes au moyen d’ARN messagers véhiculés par 
nanoparticules et protégés de la dégradation.
• Sébastien Campagne (Inserm U1212, CNRS UMR 5320, Bordeaux) : 
développement de deux petits ARN thérapeutiques capables de 
tuer les cellules leucémiques en ciblant une protéine spécifique via 
deux mécanismes distincts.
• Julien Faget (Inserm U1194, Institut de recherche en cancérologie 
de Montpellier) : nouvelle approche de l’immunothérapie du cancer 
du poumon en combinant la vaccination thérapeutique et la stimu-
lation de la réponse immunitaire antitumorale.
• Marie-Dominique Galibert (CNRS UMR 6290, Université de Rennes, 
Institut de génétique et développement de Rennes) : développe-

ment d’une approche inédite du traitement des mélanomes cutanés 
au moyen de petits ARN thérapeutiques ciblant l’activité de certains 
oncogènes.
• Chantal Pichon (CNRS UPR 4301, Centre de biophysique molécu-
laire, Orléans) : conception d’un vaccin ARN innovant pour stimuler 
la réponse immunitaire anticancéreuse au niveau des muqueuses 
(poumons, voies aérodigestives supérieures).
• Palma Rocchi (Inserm U1068, CNRS UMR 7258, Université Aix-Mar-
seille U105, Centre de recherche en cancérologie de Marseille) : 
développement d’un traitement couplant ARN antisens et radiothé-
rapie interne pour proposer une nouvelle alternative thérapeutique 
dans le traitement des cancers de la prostate résistants à la castra-
tion chimique.
Afin d’obtenir des résultats concrets pendant la durée des projets 
(3 ou 4 ans), les équipes ont créé des consortiums restreints, alliant 
des compétences nécessaires et complémentaires (biologistes, 
immunologistes, chimistes…) maîtrisant des technologies de 
pointe : nanoparticules lipidiques, spray nasal, pouvant délivrer les 
ARN messagers directement dans les tissus ciblés.  l

>> MC d’après le communiqué de la Ligue contre le cancer du 11 janvier 2022.




