
Carcinome épithélial de l’ovaire de Haut grade 
en première ligne et première rechute 

Recommandations chirurgicales
(hors tumeurs rares)

Experts : JM Classe, F Joly, F Lécuru, P Morice,  C Pomel, 
F Selle, B You
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Les indications chirurgicales
• Doivent se discuter en RCP spécialisée

• Doivent être réalisées par des équipes transversales expérimentées

• Reposent sur la mise à jour des données de la littérature scientifique

Préambule
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Carcinome épithélial de haut grade de 
l’ovaire
Stades FIGO I – II
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Recommandation

En cas de carcinome epithélial ovarien de haut grade débutant il est recommandé:
• de réaliser une stadification chirurgicale complète (niveau V, Grade B)
• Par laparotomie médiane (niveau V, Grade B)
• Sans rupture de la masse tumorale (niveau IV, Grade A)
• Abord coelioscopie faisable sans rupture de la masse
• La même stadification est recommandée en cas de STIC (niveau IV, Grade B)

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire
Stades FIGO I – II

STIC: serous tubal intraepithelial carcinoma, probables lésions pré existante au carcinome séreux ovarien
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Gestes chirurgicaux

Cytologie péritonéale

Biopsies péritonéales multiples dans différents quadrants

• Coupoles, gouttières pariétocoliques, pelvis

Annexectomie bilatérale

Appendicectomie (option)

Omentectomie infra colique

Hystérectomie (option: curetage endo-utérin)

Colombo N, Int J Gyn Cancer 2019

Stadification chirurgicale
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Recommandation

Les curages ganglionnaires (pelvien et aortico cave) sont indiqués
• En cas d’adénopathie suspecte à l’imagerie pré op ou de découverte per op

Doit se discuter en RCP
• Dans les autres cas
• Un stade FIGO IIIA permet l’indication d’anti PARP aux patientes avec une

mutation BRCA ou anomalie HRD
• La patiente doit être informée de la possibilité de se voir proposer un

curage (pelvien et aortico cave) secondaire, après la chimiothérapie, en cas
de réponse sur la notion de mutation BRCA, d’anomalie HRD

Curages ganglionnaires
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Recommandation

En cas de stadification incomplète
• Une reprise chirurgicale ne doit être envisagée que si elle peut apporter une

modification du schéma thérapeutique (notamment mutation BRCA, anomalie HRD)

Colombo N, Int J Gyn Cancer 2019

Carcinome épithélial de haut grade de l’ovaire
Stades FIGO I – II
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Carcinome épithélial de l’ovaire de haut grade 
Stades FIGO III – IV
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Expertise transversale de l’équipe

Chirurgie (recommandations ESGO)

• Compétence Multi viscérale

• Au minimum 2 chirurgiens /équipe
• > 10 cas de cytoréductions/chirurgien/an  soit > 20 cytoréductions/an 

Anesthésiste
• Expérimenté en chirurgie multi-viscérale, en Préhabilitatio, RAAC

Prise en charge globale (liens avec Oncogériatres, nutritionnistes, kiné, psychologues)

• Pré habilitation

• Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie

Structurelle organisationnelle

• RCP pré thérapeutique, lien avec service d’oncologie médicale

• USC- Réanimation

• Recherche clinique

Avis d’expert
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Voie d’abord

Coelioscopie exploratrice 
• Placer les trocarts sur la ligne médiane et réséquer les trajets de trocart lors de 

la laparotomie
• Score de fagotti, PCI

• 4 à 6 biopsies de 5 à 10 mm de côté, non éléctrocoagulées, en territoire non 
nécrotique, fixation adéquate (Formol neutre tamponné 10%)

• En cas de carcinose favoriser les biopsies sans risque de perforation et sans 
gestes de résection à risque

Eviter la laparotomie exploratrice

Biopsies transcutanées
• Patientes en mauvais état général ne permettant pas la coelioscopie

• Carcinose péritonéale avec cibles visibles en imagerie

Diagnostic Chirurgical
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Les deux questions centrales de la stratégie chirurgicale : 

• La faisabilité de la chirurgie complète, sans résidu
- L’absence de résidu en fin d’intervention est le principal facteur pronostique 

en chirurgie première* ou en chirurgie d’intervalle**

• Le moment de cette chirurgie complète
- chirurgie première: standard
- chirurgie d’intervalle: option

Stratégie chirurgicale

Niveau 1, grade A

*Elattar A et al, Cochrane 2011

**Timmermans et al, et al, Gynecol oncol 2019
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Examen Clinique: 
• état général de la patiente (PS, Karnofsky, ASA)/statut 

nutritionnel/âge)

Imagerie: 
• Scanner Thoraco-Abdomino-Pelvien, IRM
• Pas de place en routine pour le Pet scanner dans ce bilan initial 

Biologie: 
• Dosage du CA 125

La coelioscopie exploratrice
• Équipe entrainée
• Score fagotti, PCI, pas de risque de perforation

Les outils du bilan de résécabilité
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Il n’existe pas de définition consensuelle

L’impératif est d’obtenir une résection complète sus et sous mésocolique

En cas de limites en termes de compétence technique ou d’organisation structurelle: 

Transférer la patiente vers une équipe entrainée avec équipement structurel adapté

Standardiser la chirurgie

Utilisation des score: Fagotti >8, PCI: pas de cut-off validé

Tenir compte du choix de la patiente:

La chirurgie d’intervalle est moins morbide

Définition de la non résécabilité

Avis d’expert
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Atteinte majeure, confluente, du péritoine des coupoles diaphragmatiques 

Pouvant entrainer une résection diaphragmatique bilatérale

Atteinte hépatique intra parenchymateuse

Impossibilité de rétablissement de la continuité dans le même temps

La nécessité de réaliser plus deux anastomoses digestives

Une résection de grêle laissant moins de 1,5 à 2m d’intestin grêle

Une colectomie totale

Les critères de non résécabilité

Avis d’expert
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Recommandation

En cas de carcinome épithélial de haut grade FIGO III B-C/IVA le 
standard est la chirurgie complète première

Sauf constatation d’une impossibilité d’envisager une 
chirurgie complète ou en cas de mauvais état général

Privilégier la réalisation de  cette chirurgie en Centre Expert

Niveau 1, grade A

Colombo, ESMO-ESGO 2019

La chirurgie d’exérèse complète première
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L’indication de CNA doit être validée en RCP experte (> FIGO IIB-IV)

Recommandation:

3 cycles réalisés avant la chirurgie d’intervalle (option: 4 cycles).

Anticiper:

• L’évaluation de la réponse permettant une chirurgie d’intervalle complète

• L’organisation de la chirurgie d’intervalle

Délai :

• Entre le dernier cycle de CNA et la chirurgie d’intervalle est < 4 semaines

• Entre la chirurgie et la reprise de la chimiothérapie est < 4 semaines.

Chimiothérapie Néoadjuvante (CNA) 
et chirurgie d’intervalle

Niveau 1, grade A
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Cancers epithélial de haut grade 
Stades FIGO III – IV

La laparotomie médiane d’exérèse 
(quelle que soit la stratégie, première ou d’intervalle)
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Pré habilitation

• Bilan nutritionnel, Physique, anémie

Organisation de la consultation d’onco-génétique

Information sur les essais de recherche clinique possibles 

RCP préthérapeutique

• Valider la stratégie chirurgicale

*Lindemann K et al, Int J Gyn Cancer 2017

Avis d’expert

Pré-op
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Standardisation de la Chirurgie
• En cas de Chirurgie d’intervalle indiquer la cause de non Chirurgie première

• Laparotomie médiane xiphopubienne

• Premier temps: ré évaluation des lésions (score PCI) 

• Deuxième temps: exérèses, commencer par les coupoles, terminer par le pelvis

• Pas de stomie systématique en cas de résection digestive

• Fin d’intervention: Utilisation de score décrivant le résidu: CCS score

Préparation RAAC (Réhabilitation Améliorée Après Chirurgie)

• Limiter drainage, sonde nasogastrique

• Intérêt de l’Analgésie péridurale

Avis d’expert

Per op



RPC 2021

20

Recommandation

En Chirurgie première, s’il n’y a pas d’adénopathie suspecte à l’imagerie pré
opératoire ou à la palpation per opératoire des aires ganglionnaires, il n’est pas
recommandé de réaliser les curages ganglionnaires en routine
En chirurgie d’intervalle,

s’il y n’y a pas d’adénopathies suspectes à l’imagerie pré thérapeutique ou à la
palpation per opératoire il n’y a pas d’indication de curage en routine

S’il y a des adénopathie suspecte à l’imagerie pré thérapeutique persistantes
après chimiothérapie ou à la palpation per opératoire, il est indiqué de discuter en
RCP l’indication de réaliser les curages ganglionnaires

Place des curages

Niveau 1, grade A
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RAAC (Récupération Améliorée Après Chirurgie) 

• Prévention thrombo embolique, Anti émétiques

• Prise en charge kinésithérapeutique

• Ré alimentation précoce

• Déambulation précoce

• Prise en charge psychologique

Score de morbi-mortalité chirurgicale

• Le relevé morbidité post op (type Clavien)  doit être accessible

RCP post opératoire

• Prise en charge en oncologie médicale anticipée

• Rdv oncogénétique anticipé

• BRCA somatique

Avis d’expert

Nelson et al, Int J Gyn Cancer 2019

Post-op
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Chirurgie après 6 cures

Très peu de séries, toutes rétrospectives, unicentriques, avec de multiples biais

En cas de mauvaise réponse à la chimiothérapie néoadjuvante après 3 à 4 cures, envisager en RCP les
deux alternatives

Chirurgie après 6 cures si chirurgie complète faisable avec morbidité acceptable/ pas de chirurgie

Stade IV B
Indication de chimiothérapie néoadjuvante
Il est recommandé de proposer une chirurgie complète de la carcinose intra abdominale à partir du 
moment où images définissant la situation métastatique ont disparu

CHIP

En situation d’intervalle à 3 cures selon OVHIPEC 

PIPAC

pas d’indication en prise en charge initiale hors recherche clinique

Contexte de l’urgence chirurgicale
Traiter l’urgence, biopsier, explorer et décrire dans le compte rendu 

Cas particuliers
Avis d’expert
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Carcinome épithélial de l’ovaire de haut grade 

Prise en charge chirurgicale de la première 
récidive
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Place de la chirurgie à la rechute tardive 

Objectif de chirurgie première complète sans résidu

Bilan d’extension: Scanner TAP +/- Pet Scanner

En cas de première récidive platino sensible non métastatique  il est recommandé de 
sélectionner les patientes éligibles à la chirurgie première: 

• Soit par les critères AGO* (bon état général, chirurgie initiale complète, ascite <500ml à la récidive)

• Soit par les critères Imodel** (FIGO I-II initial, chir complète initiale, PFI >16 mois, Bon état général, 

CA125<105 à la récidive, ascite =0)

La chirurgie de la récidive doit être réalisée
• Par une équipe multidisciplinaire entrainée à la chirurgie du cancer de l’ovaire
• Dans une structure adaptée

La chirurgie doit être suivie d’une chimiothérapie de complément à base de platine

Niveau 1, grade A

*Harter P Int J Gyn Cancer 2011
**Tian WJ Ann Surg Oncol 2012
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Pas de place hors essai au moment de la première récidive pour 

• La CHIP

• La PIPAC

• La Chimiothérapie Intra Péritonéale

Privilégier l’inclusion dans les essais

Place de la chirurgie à la rechute tardive 


