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Conclusion

- 1er essai avec Parpi en maintenance
dans le cancer de l’ovaire avancé
avec mutation BRCA montrant le
maintien d’un bénéfice en SSP avec
un recul aussi important

- Avec une magnitude jamais observée

- Plus de la moitié des patientes en RC
et traitées par olaparib sont toujours
contrôlées (courbes non montrées)

- Pas de nouveaux signaux de
tolérance

- SMD/LAM < 1,5 %
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IMagyn 050

Conclusion:

➢Essai négatif
L’ajout d’ Atézolizumab à la combinaison CARTAX + Avastin n’augmente pas la SSP 

ITT pop: med SSP: 19,5 m vs 18,4 m (standard)

HR =0.92 IC 95%[0,79-1,07]

PDL1+ (≥1%) pop: med SSP : 20,8 m vs 18,5 m (standard)

HR= 0.80 IC 95%[0,65-0,99]

Sous groupe exploratoire : PD-L1≥5% plus intéressant

➢Toxicités: celles attendues 
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OVAIRE Rechute PS 6-12 mois
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Conclusion

➢ Essai négatif

- L’ objectif principal n’est pas atteint (HR:1.1, IC 95% [0.92-1.32], p=0,284)

Trabectédine+DoxLipeg suivi de platine à la rechute n’allonge pas la survie globale
des patientes en comparaison de Carbo+DoxLipeg d’emblée suivi d’une autre chimio à la
rechute

Le traitement standard d’une 1ère ou 2ème rechute dans les 6-12 mois après 
platine reste…la reprise de la combo avec platine…

➢Et ce, avec un meilleur profil de tolérance (hématologie, GI, asthénie, hépatique) et de
QDV
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OVAIRE Rechute <12 mois

TAPAZ study 



Rationnel 

▪MITO-16 : Augmentation de la PFS avec le re-challenge du bévacizumab

▪ AGO-OVAR16: Augmentation de la PFS avec le pazopanib

Dubois et al JCO 2014

Pignata et al. ASCO 2018







OVAIRE Rechute <12 mois
TAPAZ study

Conclusion :

➢ Essai négatif :

➢Pas de bénéfice de l’association pazopanib+ paclitaxel

➢Toxicités majeures

➢Impact négatif sur la QDV

Perspective :

Etude MITO-11 (n = 76, pacli+ pazo) : 100% platine-résistance (vs
70%), pas de bévacizumab -> PFS : augmentée avec HR : 042

D’après la présentation du Dr Colombo



OVAIRE 1ère ligne 

PRIMA study 

R
2:1

Cancer de l’ovaire, haut risque de rechute 
Après Première ligne de CT 

(Carbo-paclitaxel)

Niraparib**

36 mois

Placebo

Objectifs principaux    
SSP groupe  HRD positif  et  population globale

**Dose de Niraparib : 200 ou 300 mg selon le taux de plaquettes et le poids

n=487 n=246

36 mois



⚫ Population : 
⚫ Stade III avec résidu  tumoral ou 

inopérable 

⚫ Stade IV (35%)

⚫ Chimiothérapie sans bévacizumab

⚫ Stratification : Chimio néo-
adjuvante, réponse à la chimio (PR, 
CR), Statut HRD*
→ 67% chimio néo-adjuvante 

→ 30% avec mutation BRCA – 51% HRD 

--> Population de mauvais pronostic

SSP dans la population globale, peu importe 
BRCA ou HRD

SSP dans le groupe HRD positif
Initiation de PRIMA

après la 1L CT
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Bonne compliance au traitement par les patientes





Pas de dégradation de la QDV



Discussion Dr JOLLY



OVAIRE Rechute <12 mois
TAPAZ study

Conclusion :

➢ Essai positif :

➢Bénéfice du niraparib

➢Impact sur la QDV : pas de détérioration de la QDV

D’après la présentation du Dr Colombo



Chirurgie
+ 

Chimiothérapie 

Maintenance

Olaparib (cp, 300 mg pour 2 ans) : BRCA muté (SOLO1) : ESMO 2018 

PRIMA
ATU de cohorte pour le niraparib : 36 mois- Début le 12/08/2020
Absence de mutation du gène BRCA, en réponse (réponse complète ou
partielle) à une première ligne de chimiothérapie à base de platine et non
éligible au bévacizumab

Bévacizumab Bévacizumab 15 mois

Pas de 
bévacizumab

OPTIONS

+/- OLAPARIB si BRCA muté ou BRCA HRD ?? (PAOLA)



GCO-002 CACOVID-19 study







COVID et CANCER

Conclusion

➢ Facteurs pronostiques classiques : état général, sexe, comorbidités

➢ Pas de surmortalité sur le critère : âge et cancer thoracique

➢ Biais de sélection

➢ Evaluation de l’impact de l’arrêt des traitements et/ou report

D’après la présentation du Dr Colombo
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Perspective :
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Bonne compliance au traitement par les patientes
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OVAIRE Rechute <12 mois
TAPAZ study

Conclusion :

➢ Essai positif :

➢Bénéfice du niraparib

➢Impact sur la QDV : pas de détérioration de la QDV
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Chirurgie
+ 

Chimiothérapie 

Maintenance

Olaparib (cp, 300 mg pour 2 ans) : BRCA muté (SOLO1) : ESMO 2018 
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COVID et CANCER

Conclusion

➢ Facteurs pronostiques classiques : état général, sexe, comorbidités

➢ Pas de surmortalité sur le critère : âge et cancer thoracique

➢ Biais de sélection
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Merci pour votre attention


