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Cytoréduction maximale 
• La chirurgie supprime les 

lésions volumineuses, dont 
une partie est peu 
vascularisée. 

• Le risque de chimiorésistance 
diminue, quand le nombre de 
cellules diminue. 

• La chirurgie supprime les 
clones peu proliférant. 

• La chirurgie supprime les 
lésions peu accessibles à la 
chimiothérapie (GG) 

• L’immunocompétence est 
augmentée par l’exérèse des 
tumeurs volumineuses 

Griffiths CT. Surgical resection of tumor bulk in the primary treatment of ovarian carcinoma.  
Natl Cancer Inst Monogr 1975;42:101–4 
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Résécable ou réséquée ?  



Radicalité et survie 

Chi D et al. 2009 



Is neo-adjuvant therapy a new 
idea ?  

“Certain very advanced cases with ascites, 
cachexia, large pelvic tumors and upper 
abdominal masses are readily 
recognisable as inoperable and these 
cases should have their treatment 
limited to external radiation” 

 
Taylor Jr HC, New York State J Med 1934, vol 34 



Inclusion (n=425) 

Platine + cyclophosphamide x 3 

Ex clinique, TDM, CA 125 

Réponse + (n=319) Réponse - 

Chir Intervalle 

(n=140) 

Chimiothérapie 

(n= 138)  

Platine + cyclophosphamide x 3 

Second look 
M Van der Burg et al 1995 



 CR au 2ème look :  

 70% vs 35% 

 

<1 cm avant cytoredn : 41.6 M 

<1cm après cytoredn : 26.6M 

>1 cm après cytoredn : 19.4M 

pas de debulking : 20M 

 

M Van der Burg et al 1995 



Rose P, 2004 



Rose P, 2004 
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• Durée opératoire : 180 min.  

• PFS médiane : 12 mois 

• SG médiane : 29 vs 30 mois 

• Chir optimale = le facteur PNC le + impt 

• Pays = facteur PNC 

• Pourquoi la variation du % de CC0 ne se traduit 
elle pas par une variation de la survie ? ??? 

 



Vergote I & al 2010 



Vergote I & al 2010 



TRUST   AGO Pr A du Bois 



Chow W & al J Am Coll Surg 2012 



Coupole droite 



• Cœlioscopie  

– Exploration systématique  

– Points bloquants 

– Histologie 

– Information pré-opératoire 



Régions Structures anatomiques 

0    Centrale Incision médiane – grand épiploon – colon transverse 

1    Supérieure droite Surface supérieure du lobe droit du foie – Péritoine pariétal sous-

diaphragmatique droit – Espace rétro-hépatique droit 

2    Epigastre Ligament rond – lobe gauche du foie – petit épiploon – ligament 

falciforme 

3    Supérieure gauche Péritoine pariétal sous-diaphragmatique gauche– rate – queue du 

pancréas – surfaces antérieure et postérieure de l’estomac 

4    Flanc gauche Colon gauche– gouttière pariéto-colique gauche 

5    Fosse iliaque gauche Péritoine pariétal latéro-sigmoïdien – sigmoïde 

6    Pelvis Organes génitaux internes féminins (ovaires, trompes et utérus) – 

vessie, cul de sac de Douglas – charnière recto-sigmoïdienne 

7    Fosse iliaque droite Péritoine pariétal latéro-cæcal– cæcum – appendice 

8    Flanc droit Colon droit– gouttière pariéto-colique droite 

 

 

EVALUATION DE L’ETENDUE DE LA CARCINOSE 

Peritoneal Cancer Index (PCI) de Sugarbaker 

 

 

 Avant 
debulking 

Après 
debulking 

Région 0   

Région 1   

Région 2   

Région 3   

Région 4   

Région 5   

Région 6   

Région 7   

Région 8   

Région 9   

Région 10   

Région 11    

Région 12   

Totaux   

    

Cotation par région :  
 

 0 : pas de lésion 

 1 : L ≤ 0,5 cm 

 2 : 0,5 < L ≤ 5 cm 

 3 : L > 5 cm 

Régions du grêle :  
 

 R9 : jéjunum haut 

 R10 : jéjunum bas 

 R11 : iléon haut 

 R12 : iléon bas 



Certification du chirurgien, 

Volume du chirurgien, volume de l’hôpital, spécialisation de l’hôpital 

Recherche clinique 



Structure : Critères de qualité (INCa) 
• Au moins 2 chirurgiens entraînés à la chirurgie pelvienne et abdominale 

pour obtenir une résection complète. Au moins 10 interventions par 
chirurgien et par an.  

• Collaboration formalisée avec un oncologue médical. 
• Participation à des essais cliniques dans le cancer de l’ovaire.  
• Bilan pré-opératoire conforme 
• RCP pré-opératoire 
• Laparotomie médiane 
• Curages pelviens et aortico-caves en cas de CC0 
• Description analytique des lésions initiales et résiduelles 
• Examen extemporané possible 
• CR pathologique conforme aux recommandations 
• Taux de résection complète >70% (stades IIIc – Iva) 
• Database (complications) 
 Querleu D & al 2013 



Tumeurs de type I Tumeurs de type II 

• Évolution lente 
 

• Diagnostiquées à un stade précoce confiné à l'ovaire 
 
 
 

•  Types histologiques :  
carcinomes de type séreux de bas grade, 
endométroïdes de bas grade, à cellules claires, 
mucineux et transitionnels 
 

•  Mutations impliquées :  
KRAS, BRAF, ERBB2, CTNNB1, PTEN et PIK3A 

 
•  Stabilité génétique 

• Tumeurs agressives 
 

• Diagnostiquées à un stade avancé 
 
 

• Types histologiques :  
carcinomes de type séreux de haut grade,  
carcinomes indifférenciés et carcinosarcomes 
 
 

• Mutations impliquées :  
gène p53 et gènes BRCA 
 

• Instabilité génétique 



OPERABILITE RESECABILITE 

STRUCTURE BIOLOGIE 



• La résection macroscopique complète est l’objectif 
unique 

 

• Stades IIIc et métastases <5cm : chirurgie 

• Stades IIIc et métastases >5cm : chimio ?  

• Stades IV : chimiothérapie néoadjuvante 

 

• La cœlioscopie est l’outil de sélection 

• Ne pas faire de chimiothérapie par manque de 
ressource chirurgicale … 

 www.cancerologiegynecologique.eu 








