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q Le cancer de l’ovaire : 

- France en 2023 : 

à > 5300 nx cas/an

à > 3500 décès/an

- Environ 3800 patientes opérée/an 

- Survie globale à  5 ans :  40% 

- Diagnostic : 

à 75 % patientes au stade de carcinose péritonéale 

INTRODUCTION



q Carcinose péritonéale (CP) : gravité et récidive

- Traitement de référence 

Ozols, R. F. Recurrent ovarian cancer: evidence-based treatment. J. Clin. 
Oncol. 20, 1161–1163 (2002).

Récidive : 
70 % 

Bakrin N, Classe JM, Pomel C, Gouy S, Chene G, Glehen O (2014) Hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy (HIPEC) in ovarian cancer. J Visc Surg

CONFINEE  AU 
PERITOINE

INTRODUCTION



q Coelioscopie : 

- Diagnostic 

- Thérapeutique

- PIPAC ?

q Intérêts : 

- Récupération post-opératoire 

- Esthétique

q Inconvénients : 

- Fastidieux si CP évoluée

- Risque de cytoréduction incomplète voire erreur carcinologique

INTRODUCTION



qCœlioscopie exploratrice : 

- Examen diagnostic

- Ambulatoire

- Meilleure sensibilité que le scanner

` - Trocarts : Ligne médiane +++

- Réalisation de biopsies : x 5-6 minimum

- Pose de DVI dans le même temps potentielle

DIAGNOSTIC et REEVALUATION 



qCœlioscopie exploratrice : 

- Evaluation de l’extension 
- Evaluation de la résécabilité

Score PCI = Peritoneal Cancer Index
à De 0 à 39

Score de Fagotti

DIAGNOSTIC et REEVALUATION 
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Catégories de Makar

Catégorie 1 Tumeur localisée au pelvis
Peu ou pas d’ascite
Pas de nécessité de résection digestive

Catégorie 2 Tumeur localisée au pelvis
Peu ou pas d’ascite
Une résection digestive est nécessaire

Catégorie 3 Tumeur en grande partie localisée à l’étage sus-mésocolique
Peu ou pas d’ascite
Pas de nécessité de résection digestive

Catégorie 4 Tumeur en grande partie localisée à l’étage sus-mésocolique
Peu ou pas d’ascite
Une résection digestive est nécessaire

Catégorie 5 Tumeur en grande partie localisée à l’étage sus-mésocolique,
Ascite abondante ou présence de miliaire sur le mésentère.
Nécessité de plusieurs résections digestives

Score de Fagotti

Paramètres Score

Gâteau épiploique 0 : localisation isolée
ou 2 : infiltration diffuse allant à la grande courbure de l’estomac

Carcinose péritonéale 0 : carcinose atteignant des territoires limités (gouttière paracolique ou péritoine pelvien résécables
chirurgicalement par péritonectomie)
ou 2 : infiltration péritonéale massive NON RÉSÉCABLE ou distribution miliaire

Carcinose
diaphragmatique

0 : tous les autres cas
ou 2 : infiltration large ou nodules confluents infiltrant la majeure partie de la surface
diaphragmatique

Rétraction
mésentérique

0 : absence de rétraction mésentérique
ou 2 : rétraction mésentérique

Infiltration du tube
digestif

0 : tous les autres cas
ou 2 : une résection digestive est envisagée

Infiltration de
l’estomac

0 : tous les autres cas
ou 2 : nodules infiltrant l’estomac et/ou rate/et/ou petit épiploon

Métastases
hépatiques

0 : tous les autres cas
ou 2 : toute lésion de surface > 2 cm



qCœlioscopie exploratrice : 

- Evaluation de l’extension 

- Evaluation de la résécabilité

- Réévaluation après chimiothérapie néo-adjuvante à C3 ou C6 

à Intérêt du centre expert : Fiabilité de la coelioscopie, culture de la chirurgie de cytoréduction…

à Discussion en RCP locale + Régionnale

DIAGNOSTIC et REEVALUATION 



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

qTraitement d’une maladie loco-régionnale

qAttitude thérapeutique agressive et multimodale



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

qTraitement d’une maladie loco-régionnale

qAttitude thérapeutique agressive et multimodale

qChirurgie de cytoréduction complète : 

à Lésions visibles macroscopiques 
à Résections d’organes 
à Péritonectomies
à Electrocoagulation de nodules
à CI : Entérectomie totale 

è Score de cytoréduction



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

qTraitement d’une maladie loco-régionnale

qAttitude thérapeutique agressive et multimodale

qChirurgie de cytoréduction complète : 

qChimiothérapie Hyperthermique Intra-péritonéale : 

à Lésions non visibles microscopiques
à Débattue mais indiquée 

à Bain de chimiothérapie : Cisplatine + Doxorubicine
à Chauffé : 42-43°C 
à De durée variable : 30 à 90 min

à Ouvert (Colysée ou fermée) 
à Thisulfate IV : Protecteur rénal



PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE  

qTraitement d’une maladie loco-régionnale

qAttitude thérapeutique agressive et miultimodale

qChirurgie de cytoréduction complète : 

qChimiothérapie Hyperthermique Intra-péritonéale 

qChimiothérapie systémique : 

- Traitement de la maladie métastatique 

- Péri-opératoire

- Adjuvant



q Seul facteur améliorant la survie :  Cytoréduction complète 

q4 facteurs : 

- PS 
- Absence d’ascite
- Stade FIGO faible initial
- Pas de résidu tumoral après la 1ère chirurgie 

qValidation dans DESKTOP II :

- 79% de cytoréduction complète 
- 11 % de morbidité

Harter P al. (2006) Surgery in recurrent ovarian cancer: the Arbeitsgemeinschaft
Gynaekologische Onkologie (AGO) DESKTOP OVAR trial. Ann Surg Oncol

Harter P et al. (2011) Prospective validation study of a predictive score for operability of 
recurrent ovarian can- cer: the Multicenter Intergroup Study DESKTOP II. A project of the AGO 
Kommission OVAR, AGO Study Group, NOGGO, AGO-Austria, and MITO. Int J Gynecol Cancer 

> 70 % 
chirurgie 
complète

CHIRURGIE



q St Paul de Vence : Pas de discussion de la voie d’abord à Laparotomie médiane

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Recommandations  

Cancer	de	l’ovaire	en	première	ligne
Actualités	chirurgicales	et	médicales

Mise	à	jour

Frédéric	Selle,	Laurence	Gladieff,	Philippe	Morice,	
Isabelle	Treilleux,	Anne	Claire	Hardy-Bessard,	

Jean	Marc	Classe,	Fabrice	Lecuru,	Thibault	de	la	Motte	Rouge,	
Benoit	You	et	Isabelle	Ray-Coquard

1



q St Paul de Vence : Pas de discussion de la voie d’abord à Laparotomie médiane

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Recommandations  

Cancer	de	l’ovaire	en	première	ligne
Actualités	chirurgicales	et	médicales

Mise	à	jour

Frédéric	Selle,	Laurence	Gladieff,	Philippe	Morice,	
Isabelle	Treilleux,	Anne	Claire	Hardy-Bessard,	

Jean	Marc	Classe,	Fabrice	Lecuru,	Thibault	de	la	Motte	Rouge,	
Benoit	You	et	Isabelle	Ray-Coquard

1

3

Querleu, D., Planchamp, F., Chiva, L., Fotopoulou, C., Barton, D., Cibula, D.,
... du Bois, A. (2017). European Society of Gynaecological Oncology (ESGO)

Guidelines for Ovarian Cancer Surgery. International Journal of Gynecological
Cancer, 27(7), 1534–1542. DOI: 10.1097/IGC.0000000000001041

CHIRURGIE DU CANCER  
DE L‘OVAIRE

POCKET GUIDELINES
basées sur

les recommandations de l‘ESGO pour 
la chirurgie du cancer de l‘ovaire

10

TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DE L‘OVAIRE DE STADES I/II

Une laparotomie médiane est recommandée pour le traitement chirurgical  
des cancers de l‘ovaire au stade précoce. Pour un cancer apparemment de 
stade I, la laparoscopie peut être utilisée par un gynécologue oncologiste  
ayant l‘expertise appropriée et étant capable d‘effectuer une stadification 
chirurgicale adéquate sous laparoscopie. La rupture d‘une tumeur pri-
mitive intacte avec essaimage de cellules tumorales au moment de la  
dissection et du prélèvement de la pièce opératoire doit être évitée.

La rupture peropératoire d‘une masse annexielle intacte doit être évitée.

La disponibilité d‘une coupe congelée peut permettre d‘effectuer l‘examen  
peropératoire nécessaire au moment de la chirurgie initiale. Il est entendu 
qu‘une coupe congelée peut ne pas être concluante et que l‘histologie 
définitive est la référence pour le diagnostic.

En l‘absence d‘une coupe congelée ou en cas de coupe congelée non 
concluante, un processus en deux étapes doit être préféré.

L‘hystérectomie totale avec salpingo-ovariectomie bilatérale est la norme. 

Une chirurgie préservant la fertilité (salpingo-ovariectomie unilatérale) 
doit être proposée à des patientes non ménopausées sélectionnées ayant 
un désir de grossesse3.

La restadification laparoscopique est une approche acceptable si elle est 
réalisée par un gynécologue oncologue ayant l‘expertise appropriée pour 
effectuer une évaluation exhaustive.

Un examen visuel de l‘ensemble de la cavité péritonéale est recommandé.
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TRAITEMENT CHIRURGICAL DU CANCER DE L‘OVAIRE DE STADES III/IV

Une laparotomie médiane est nécessaire pour traiter les cancers de  
l‘ovaire de stades III/IV.

L‘objectif du traitement chirurgical est la résection complète de toute la 
tumeur visible. L‘utilisation volontaire d‘une chirurgie incomplète (chirurgie 
initiale ou d‘intervalle) est déconseillée.

Les critères contre-indiquant une cytoréduction abdominale sont:

•  infiltration profonde diffuse de la racine du mésentère ;

• carcinose diffuse de l‘intestin grêle touchant des parties d‘une taille 
telle que la résection provoquerait un syndrome de l‘intestin court 
(taille de l‘intestin résiduel < 1,5 m) ;

• envahissement diffus/infiltration profonde de l‘estomac ou du duodé-
num (une exérèse limitée est possible) et de la tête ou de la région mé-
diane du pancréas (une résection de la queue du pancréas est possible);

• atteinte du tronc cœliaque, des artères hépatiques, de l‘artère gastri- 
que gauche (une exérèse des ganglions cœliaques est possible).

Un cancer métastatique (stade IVB) peut être résécable4. Les métastases 
du parenchyme hépatique centrales ou multisegmentaires, les métastases 
multiples du parenchyme pulmonaire (de préférence confirmées par histo-
logie), les métastases ganglionnaires et les métastases cérébrales multiples 
ne sont pas résécables.

La chirurgie  initiale est recommandée pour les patientes chez lesquelles 
une cytoréduction initiale permettant l‘absence de tumeur résiduelle peut 
être réalisée avec un taux de complications raisonnable.

A

B

A

4  Exemples de lésions extra-abdominales éventuellement résécables:

• ganglions inguinaux ou axillaires ;
• ganglions rétrocruraux ou paracardiaques ;
• lésion focale de la plèvre pariétale ;
• métastases du parenchyme pulmonaire isolées.

Exemples de métastases parenchymateuses intra-abdominales résécables:

• métastases spléniques ;
• métastases hépatiques capsulaires ;
• métastase hépatique profonde unique, en fonction du siège.
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CRITÈRES HISTOLOGIQUES ET IMMUNOHISTOCHIMIQUES REQUIS POUR PERMETTRE LE DIAGNOSTIC
DES DIFFÉRENTS SOUS-TYPES HISTOLOGIQUES DE CANCERS ÉPITHÉLIAUX DE L’OVAIRE

� L’utilisation de la classification OMS 2014 est recommandée pour le diagnostic du sous-type histologique et du
grade d’un carcinome ovarien (Grade C). En cas de doute diagnostique du type histologique sur l’aspect
morphologique seul, la réalisation d’une étude immunohistochimique est recommandée. Un panel d’anticorps
incluant EMA, CK7, CK20, PAX8, WT1, p53, RE, RP, HNF1b et napsine A peut être utile (Grade C).

� En cas de mutation somatique des gènes BRCA, la patiente doit être impérativement orientée vers une
consultation d’oncogénétique. La recherche d’une mutation constitutionnelle BRCA et son utilité dans la
surveillance chez le patiente et leurs apparentées à risque, fait l’objet d’une publication spécifique de l’INCa :
« Inhibiteurs de PARP : préconisations pour un parcours en génétique oncologique », collection Outils pour la
pratique, Institut national du cancer, octobre 2019.

CRITÈRES QUALITÉ D’UN EXAMEN ANATOMOCYTOPATHOLOGIQUE ET ÉLÉMENTS MINIMAUX À FAIRE
APPARAÎTRE DANS LE COMPTE RENDU

� L’étude microscopique doit préciser le type histologique de la tumeur, le grade tumoral, la présence éventuelle
d’un carcinome séreux tubaire intra-épithélial (STIC), les localisations tumorales, la cytologie péritonéale, le
statut ganglionnaire et la classification FIGO avec l’année de la classification (Grade B).

� En cas de doute diagnostique sur le type ou le grade histologique du carcinome ovarien, il est recommandé de
réaliser une étude immunohistochimique avec un panel optimal d’anticorps (Grade C).

� Il est recommandé d’indiquer dans le compte rendu anatomopathologique, l’examen macroscopique
comportant la description des prélèvements reçus et leur intégrité (capsule ovarienne ou séreuse tubaire
intacte ou rompue), les sites tumoraux et la description de l’épiploon (dimensions, envahissement tumoral et
taille du plus grand foyer tumoral après chimiothérapie) (Grade B).

� Il est recommandé d’indiquer la taille et le site du nodule résiduel le plus volumineux dans le compte rendu des
pièces opératoires post-chimiothérapie (Grade C).

� Il est recommandé d’indiquer dans le compte rendu histologique s’il ne persiste aucune, ou moins de 5 %, de
cellules tumorales résiduelles après chimiothérapie (Grade C).

CHIRURGIE DES CANCERS DE L’OVAIRE AU STADE PRÉCOCE
(STADES IA-IIA)
INTÉRÊT ET NATURE DE LA (RE)STADIFICATION CHIRURGICALE EN CAS DE DÉCOUVERTE
D’UN CANCER DE L’OVAIRE AU STADE I OU IIA PRÉSUMÉ

Omentectomie

� Une omentectomie (au minimum infracolique) est recommandée afin de réaliser une stadification initiale
chirurgicale complète d’un cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce (Grade C).

� En cas de stadification initiale non réalisée ou incomplète (sans omentectomie), une restadification incluant
l’omentectomie est recommandée, en particulier en l’absence d’indication posée de chimiothérapie (Grade C).

Appendicectomie

� Une appendicectomie est recommandée afin de réaliser une stadification initiale chirurgicale complète d’un
cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce (Grade C).

� En cas de stadification initiale non réalisée ou incomplète (appendice non exploré ou non réséqué), une
restadification incluant l’appendicectomie est recommandée, en particulier en l’absence d’indication posée de
la chimiothérapie (Grade C).

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES
CNGOF, FRANCOGYNŹ CAT initiales ovaire épithélialŹ SYNTHÈSE
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Cytologie

� Une cytologie péritonéale est recommandée afin de réaliser une stadification initiale chirurgicale complète d’un
cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce (Grade C).

Biopsies péritonéales étagées

� Des biopsies péritonéales sont recommandées afin de réaliser une stadification initiale chirurgicale complète
d’un cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce (Grade C).

� Si une restadification chirurgicale est indiquée, des biopsies péritonéales sont recommandées (Grade C).

Lymphadénectomies pelviennes et lomboaortiques

� Une lymphadénectomie pelvienne et lomboaortique est recommandée afin de réaliser une stadification initiale
chirurgicale complète d’un cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce, hormis pour le sous-type mucineux
expansif (Grade B).

� En cas de stadification ganglionnaire initiale non réalisée ou incomplète, une restadification incluant les
lymphadénectomies est recommandée, en particulier en l’absence d’indication posée de chimiothérapie, hormis
pour le sous-type mucineux expansif (Grade B).

PLACE DE LA CHIRURGIE MINI-INVASIVE DANS LA (RE)STADIFICATION D’UN CANCER DE L’OVAIRE
AU STADE I OU IIA PRÉSUMÉ

� Le choix de la voie d’abord de stadification chirurgicale initiale d’un cancer de l’ovaire à un stade présumé
précoce dépend des conditions locales (en particulier la taille tumorale) et de l’expertise chirurgicale. Si une
chirurgie complète sans risque de rupture tumorale avec extraction protégée des pièces opératoires est
possible, la voie cƈlioscopique est recommandée (Grade B). Dans le cas contraire, la laparotomie médiane est
recommandée (Grade B).

� La voie cƈlioscopique est à privilégier pour une restadification chirurgicale (Grade B).

� En l’absence de données suffisantes, aucune recommandation ne peut être formulée sur l’utilisation de la voie
cƈlioscopique robot-assistée par rapport à la voie cƈlioscopique traditionnelle.

IMPACT DE LA RUPTURE PEROPÉRATOIRE SUR LA SURVIE D’UN CANCER DE L’OVAIRE
AU STADE I OU IIA PRÉSUMÉ

� Il est recommandé de prendre toutes les dispositions pour éviter la rupture tumorale peropératoire d’une
tumeur ovarienne, y compris la décision peropératoire de laparoconversion (Grade B).

PLACE DE LA STADIFICATION IMMÉDIATE LORS D’UN DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE EXTEMPORANÉ
D’UN CANCER DE L’OVAIRE AU STADE I OU IIA PRÉSUMÉ

� En l’absence de données spécifiques, aucune recommandation ne peut être formulée sur la réalisation d’une
chirurgie en 1 temps avec un diagnostic extemporané ou en 2 temps avec un diagnostic anatomopathologique
définitif pour le traitement d’un cancer de l’ovaire à un stade présumé précoce.

� Pour les patientes avec souhait de préservation de la fertilité, la décision d’un traitement chirurgical
conservateur ou non doit être prise après une discussion entre médecins de la fertilité et oncologues médicaux
ou chirurgicaux sur un examen anatomopathologique définitif (cf. page 18).
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EN POSTOPÉRATOIRE : RÉALIMENTATION ET MOBILISATION PRÉCOCE (RÉHABILITATION AMÉLIORÉE APRÈS
CHIRURGIE)

� La reprise de l’alimentation précoce est recommandée, y compris en cas de résection digestive après chirurgie
pour cancer de l’ovaire de la trompe ou du péritoine primitif (Grade B).

� La mise en place de protocoles de réhabilitation améliorée après chirurgie, incluant la mobilisation précoce, est
recommandée après chirurgie pour cancer de l’ovaire de la trompe ou du péritoine primitif (Grade C).

CHIRURGIE DES CANCERS DE L’OVAIRE AU STADE AVANCÉ
(STADES IIB À IV)
INDICATIONS ET MODALITÉS

� Une chirurgie complète (i.e. sans résidu tumoral macroscopique) est recommandée pour les cancers de stade
avancé de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif (Grade B).

� Il est recommandé que la chirurgie d’un cancer de l’ovaire soit effectuée dans un centre traitant au moins 20
cancers de stade avancé par an (Grade C).

� Un délai inférieur à 6 semaines entre la chirurgie et l’initiation de la chimiothérapie adjuvante est recommandé
pour les cancers de stade avancé de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif (Grade C).

� La chirurgie est recommandée pour les cancers avancés de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif de
stade IV, lorsqu’une résection complète péritonéale abdominale est possible (Grade C).

LYMPHADÉNECTOMIES

� La réalisation de lymphadénectomies lomboaortiques et pelviennes est recommandée pour les cancers avancés
de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif, quel que soit le type histologique, en cas de suspicion clinique
ou radiologique d’adénopathie métastatique pelvienne et/ou lombo-aortique (Grade B).

� En l’absence d’adénopathie suspecte clinique ou radiologique et en cas de chirurgie péritonéale complète
macroscopique lors d’une chirurgie initiale, la lymphadénectomie peut être omise parce que cela ne modifie pas
le traitement médical adjuvant ni la survie globale, tout en augmentant la morbidité (Grade B).

� Les lymphadénectomies supra-rénale, mésentériques, cƈliohépatique, de l’angle cardiophrénique ne sont pas
recommandées en l’absence d’envahissement (Grade C).

CHIMIOTHÉRAPIE NÉOADJUVANTE

� Une chimiothérapie néoadjuvante est recommandée pour les cancers avancés de l’ovaire, de la trompe et du
péritoine primitif en cas de :

- résection complète non envisageable en chirurgie première (Grade B) ;
- altération de l’état général ou comorbidités importantes (Grade B) ;
- stade IV (notamment avec lésions intrahépatiques multiples, ou métastases pulmonaires) ou ascite importante

avec miliaire (Grade B).

VOIES D’ABORD

� En l’absence de données suffisantes, il n’est pas possible d’émettre de recommandation sur la place de la
cƈlioscopie opératoire (à différencier de la cƈlioscopie diagnostique) pour la chirurgie première des cancers de
l’ovaire de stade FIGO III ou IV.

CHIRURGIE EN CAS DE RÉSIDU TUMORAL MACROSCOPIQUE NON NUL EN FIN D’INTERVENTION

� Une chirurgie complète, i.e. sans résidu tumoral péritonéal macroscopiquement visible, est recommandée pour
les cancers de l’ovaire de stade FIGO III ou IV (Grade B).

� En l’absence de données, aucune recommandation ne peut être formulée sur le type de geste chirurgical à
effectuer en cas de chirurgie palliative ou de constat peropératoire de l’impossibilité de réaliser une chirurgie à
résidu macroscopique nul chez une patiente avec un cancer de stade FIGO III ou IV. En cas de geste chirurgical
réalisé, celui-ci doit être le moins morbide possible.

RECOMMANDATIONS PROFESSIONNELLES
CNGOF, FRANCOGYNŹ CAT initiales ovaire épithélialŹ SYNTHÈSE

20

EN POSTOPÉRATOIRE : RÉALIMENTATION ET MOBILISATION PRÉCOCE (RÉHABILITATION AMÉLIORÉE APRÈS
CHIRURGIE)

� La reprise de l’alimentation précoce est recommandée, y compris en cas de résection digestive après chirurgie
pour cancer de l’ovaire de la trompe ou du péritoine primitif (Grade B).

� La mise en place de protocoles de réhabilitation améliorée après chirurgie, incluant la mobilisation précoce, est
recommandée après chirurgie pour cancer de l’ovaire de la trompe ou du péritoine primitif (Grade C).

CHIRURGIE DES CANCERS DE L’OVAIRE AU STADE AVANCÉ
(STADES IIB À IV)
INDICATIONS ET MODALITÉS

� Une chirurgie complète (i.e. sans résidu tumoral macroscopique) est recommandée pour les cancers de stade
avancé de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif (Grade B).

� Il est recommandé que la chirurgie d’un cancer de l’ovaire soit effectuée dans un centre traitant au moins 20
cancers de stade avancé par an (Grade C).

� Un délai inférieur à 6 semaines entre la chirurgie et l’initiation de la chimiothérapie adjuvante est recommandé
pour les cancers de stade avancé de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif (Grade C).

� La chirurgie est recommandée pour les cancers avancés de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif de
stade IV, lorsqu’une résection complète péritonéale abdominale est possible (Grade C).

LYMPHADÉNECTOMIES

� La réalisation de lymphadénectomies lomboaortiques et pelviennes est recommandée pour les cancers avancés
de l’ovaire, de la trompe ou du péritoine primitif, quel que soit le type histologique, en cas de suspicion clinique
ou radiologique d’adénopathie métastatique pelvienne et/ou lombo-aortique (Grade B).

� En l’absence d’adénopathie suspecte clinique ou radiologique et en cas de chirurgie péritonéale complète
macroscopique lors d’une chirurgie initiale, la lymphadénectomie peut être omise parce que cela ne modifie pas
le traitement médical adjuvant ni la survie globale, tout en augmentant la morbidité (Grade B).

� Les lymphadénectomies supra-rénale, mésentériques, cƈliohépatique, de l’angle cardiophrénique ne sont pas
recommandées en l’absence d’envahissement (Grade C).

CHIMIOTHÉRAPIE NÉOADJUVANTE

� Une chimiothérapie néoadjuvante est recommandée pour les cancers avancés de l’ovaire, de la trompe et du
péritoine primitif en cas de :

- résection complète non envisageable en chirurgie première (Grade B) ;
- altération de l’état général ou comorbidités importantes (Grade B) ;
- stade IV (notamment avec lésions intrahépatiques multiples, ou métastases pulmonaires) ou ascite importante

avec miliaire (Grade B).

VOIES D’ABORD

� En l’absence de données suffisantes, il n’est pas possible d’émettre de recommandation sur la place de la
cƈlioscopie opératoire (à différencier de la cƈlioscopie diagnostique) pour la chirurgie première des cancers de
l’ovaire de stade FIGO III ou IV.

CHIRURGIE EN CAS DE RÉSIDU TUMORAL MACROSCOPIQUE NON NUL EN FIN D’INTERVENTION

� Une chirurgie complète, i.e. sans résidu tumoral péritonéal macroscopiquement visible, est recommandée pour
les cancers de l’ovaire de stade FIGO III ou IV (Grade B).

� En l’absence de données, aucune recommandation ne peut être formulée sur le type de geste chirurgical à
effectuer en cas de chirurgie palliative ou de constat peropératoire de l’impossibilité de réaliser une chirurgie à
résidu macroscopique nul chez une patiente avec un cancer de stade FIGO III ou IV. En cas de geste chirurgical
réalisé, celui-ci doit être le moins morbide possible.



q St Paul de Vence : Pas de discussion de la voie d’abord à Laparotomie médiane

q ESGO :  Laparotomie +/- Laparoscopie stades I/II  - Laparotomie Stades III/IV

q Stade précoce : Coelioscopie si faisable / chirurgie expert sinon laparotomie

q Stade avancé : Laparotomie

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Recommandations  

Cancer	de	l’ovaire	en	première	ligne
Actualités	chirurgicales	et	médicales

Mise	à	jour

Frédéric	Selle,	Laurence	Gladieff,	Philippe	Morice,	
Isabelle	Treilleux,	Anne	Claire	Hardy-Bessard,	

Jean	Marc	Classe,	Fabrice	Lecuru,	Thibault	de	la	Motte	Rouge,	
Benoit	You	et	Isabelle	Ray-Coquard

1

3

Querleu, D., Planchamp, F., Chiva, L., Fotopoulou, C., Barton, D., Cibula, D.,
... du Bois, A. (2017). European Society of Gynaecological Oncology (ESGO)

Guidelines for Ovarian Cancer Surgery. International Journal of Gynecological
Cancer, 27(7), 1534–1542. DOI: 10.1097/IGC.0000000000001041

CHIRURGIE DU CANCER  
DE L‘OVAIRE

POCKET GUIDELINES
basées sur

les recommandations de l‘ESGO pour 
la chirurgie du cancer de l‘ovaire

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S 

ET
 R

ÉF
ÉR

EN
TI

EL
S 

NOVEMBRE 2019

/Synthèse

CONDUITES  
À TENIR INITIALES 
DEVANT  
DES PATIENTES 
ATTEINTES 
D’UN CANCER 
ÉPITHÉLIAL  
DE L’OVAIRE

RE
CO

M
M

AN
DA

TI
O

N
S 

ET
 R

ÉF
ÉR

EN
TI

EL
S 

NOVEMBRE 2019

/Synthèse

CONDUITES  
À TENIR INITIALES 
DEVANT  
DES PATIENTES 
ATTEINTES 
D’UN CANCER 
ÉPITHÉLIAL  
DE L’OVAIRE



q Sujet qui émerge depuis des années

qMéta-analyse et revue de la littérature de 2024

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Pourtant…  

Efficacy and safety of minimally invasive surgery versus open laparotomy for 
epithelial ovarian cancer: A systematic review and meta-analysis ; Yokoi et al. ; 
Gynecologic oncology ; 2024

Europe and the United States (62.9%). The articles reported data on
29,888 patients, including 7661 (25.6%) patients who received MIS
and 22,227 (74.4%) patients who received conventional abdominal sur-
gery. The conversion rate of MIS to abdominal surgery was 7.4 ± 2.9%,
12.8 ± 10.4%, and 1.4 ± 1.9% for PSS, NACT-IDS, and PDS, respectively.
Compared with the abdominal surgery group, the MIS group had a
significantly shorter follow-up duration (median 31.9 vs. 41.5 months,
P = 0.028).

The rates of definitive stage I disease for early-stage EOC were simi-
lar between MIS and abdominal surgery (MIS vs. abdominal surgery:
97.4% vs. 98.7%, OR 0.95, 95% CI 0.70–1.30, P = 0.75). The rates of
stage IV disease for advanced-stage EOC were also similar (NACT-IDS:
50.3% vs. 49.2%, OR 1.06, 95% CI 0.94–1.19, P = 0.32, and PDS: 9.5% vs.
11.7%, OR 0.82, 95% CI 0.25–2.69, P = 0.74). Serous histology showed
a higher prevalence in advanced-stage EOC with similar inclusion
rates between MIS and abdominal surgery (NACT-IDS: 78.4% vs. 71.6%,
OR 0.99, 95% CI 0.90–1.09, P = 0.84, and PDS: 67.7% vs. 70.6%, OR 0.77,
95% CI 0.47–1.27, P = 0.31). Non-serous histology showed a higher
prevalence in early-stage EOC. and a lower inclusion rate in MIS com-
pared to abdominal surgery (74.5% vs. 79.8%, OR 0.86, 95% CI
0.74–0.99, P = 0.04) (Supplemental Figs. S1 A and B).

3.3. Risk of bias of included studies

Regarding all outcomes, our analysis included studies assessed as
having a moderate or serious risk of bias (Supplementary Table 1).
Publication bias was assessed through visual inspection of funnel plots
(Figs. 2, 3, and 4). Considering the nature of cohort studies,many lacked
sufficient information regarding the assessment of confounding factors
and the differences between the two groups investigated in our study.

3.4. Synthesis of results

Among the PSS for the early-stage EOC group (n=15,537), a meta-
analysis of data from the 20 articles yielded the following results (Fig. 2).
No significant difference was observed in survival outcomes between
the MIS and abdominal surgery groups. The OR for OS was 1.02, (95%
CI 0.75–1.37, P = 0.92), and the PFS was 0.69, (95%CI 0.44–1.07, P =
0.74) for MIS compared to abdominal surgery (Fig. 2A and B). Staging
surgery was less likely to be achieved in the MIS group than in the ab-
dominal surgery group (MIS vs. Abdominal: 79.4% vs. 85.6%, OR 0.49,
95%CI 0.26–0.91, P = 0.02). Grade 3 or higher SAEs related to surgery
during the perioperative period were examined. Five articles for PSS
lacked SAEs data but the frequency of intraoperative SAEs was similar
between the two groups (2.1% vs. 3.7%, OR 0.67, 95%CI 0.33–1.35, P =
0.26; Fig. 2C). The frequency of postoperative SAEs was more likely to
be lower in the MIS group than in the abdominal surgery group, but
the difference was not significant (3.8% vs. 7.0%, OR 0.68, 95%CI
0.46–1.00, P = 0.05; Fig. 2D). Compared with the abdominal surgery
group, the MIS group had a significantly shorter duration of admission
(4.5 vs. 7.0 days, P < 0.05) and less estimated blood loss (230 vs.
400 mL, P < 0.05), while surgical duration was similar (227 vs.
232 min, P= 0.56) (Supplementary Fig. S1.E). The incidence rate of in-
traoperative tumor rupture was similar between theMIS group and the
abdominal surgery group (23.7% vs. 20.3%, OR 1.36, 95% CI 0.73–2.56,
P = 0.33; Fig. 2E).

Among the NACT-IDS for the advanced-stage EOC group (n =
13,811), a meta-analysis of data from the 10 articles yielded the fol-
lowing results (Fig. 3). No significant difference was observed in OS
between the MIS and abdominal surgery groups. The HR for OS was
0.80, (95%CI 0.61–1.05, P = 0.11) for MIS compared to abdominal
surgery (Fig. 3A and Supplementary Fig. 1). Although the data
consisted of only four retrospective studies, MIS significantly
benefited PFS. The HR was 0.67, (95% CI 0.48–0.94, P = 0.02) for
MIS compared to abdominal surgery (Fig. 3B and Supplementary
Fig. 1).A lower rate of multivisceral resection was observed in the
MIS group than in the abdominal surgery group (58.9% vs. 70.7%,
OR 0.59, 95%CI 0.54–0.65, P< 0.001; Fig. 3E). However, the frequency
of perioperative SAEs was similar between groups (intraoperative:
7.3% vs. 7.2%, OR 0.84, 95%CI 0.36–1.96, P = 0.69; postoperative:
3.9% vs. 3.8%, OR 0.81, 95%CI 0.57–1.15, P = 0.23; Fig. 3C and D). Re-
gardless of six articles for NACT-IDS that lacked intraoperative SAEs
data, all articles contained postoperative SAEs data. Compared with
the abdominal surgery group, the MIS group had a significantly
shorter duration of admission (3.0 vs. 5.0 days), lower estimated
blood loss (135 vs. 373 mL), and longer surgical duration (285 vs.
213 min) (all P < 0.01, Supplementary Fig. S1·F).

Among the PDS for the advanced-stage EOC group (n = 540), a
meta-analysis of data from the five articles yielded the following results
(Fig. 4). The data consisted of only four retrospective studies and one
prospective study. No significant difference was observed in OS; the
OR was 0.66, (95%CI0.36–1.22, P= 0.19) for MIS compared to abdomi-
nal surgery (Fig. 4A). However, the MIS group had a significant benefit
in PFS compared to the abdominal surgery group; the OR was 0.50,
(95%CI 0.33–0.76, P < 0.01; Fig. 4B). The abdominal surgery group
showed a higher rate of multivisceral resection than the MIS group
(30.2% vs. 52.4%, OR 0.27, 95%CI 0.16–0.44, P<0.001; Fig. 2E); however,
the frequency of perioperative SAEs was similar between the two
groups (intraoperative: 7.1% vs. 11.7%, OR 0.70, 95%CI 0.37–1.32, P =
0.27; postoperative: 11.6% vs. 25.1%, OR 0.52, 95%CI 0.24–1.12, P =
0.10; Fig. 4C and D; all articles contained perioperative SAEs data). Ad-
ditionally, compared with the abdominal surgery group, the MIS
group had a significantly shorter admission duration (5.2 vs.
10.1 days, P < 0.001) and lower estimated blood loss (198 vs. 710 mL,
P < 0.001), while the surgical duration was similar (304 vs. 304 min,
P = 1.00) (Supplementary Fig. S1. G).

Fig. 1. Schema of the review.
Abbreviations:MIS,minimally invasive surgery; PSS, primary staging surgery; EOC epithe-
lial ovarian cancer; NACT-IDS, neoadjuvant chemotherapy following interval debulking
surgery; PDS, primary debulking surgery.
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Europe and the United States (62.9%). The articles reported data on
29,888 patients, including 7661 (25.6%) patients who received MIS
and 22,227 (74.4%) patients who received conventional abdominal sur-
gery. The conversion rate of MIS to abdominal surgery was 7.4 ± 2.9%,
12.8 ± 10.4%, and 1.4 ± 1.9% for PSS, NACT-IDS, and PDS, respectively.
Compared with the abdominal surgery group, the MIS group had a
significantly shorter follow-up duration (median 31.9 vs. 41.5 months,
P = 0.028).

The rates of definitive stage I disease for early-stage EOC were simi-
lar between MIS and abdominal surgery (MIS vs. abdominal surgery:
97.4% vs. 98.7%, OR 0.95, 95% CI 0.70–1.30, P = 0.75). The rates of
stage IV disease for advanced-stage EOC were also similar (NACT-IDS:
50.3% vs. 49.2%, OR 1.06, 95% CI 0.94–1.19, P = 0.32, and PDS: 9.5% vs.
11.7%, OR 0.82, 95% CI 0.25–2.69, P = 0.74). Serous histology showed
a higher prevalence in advanced-stage EOC with similar inclusion
rates between MIS and abdominal surgery (NACT-IDS: 78.4% vs. 71.6%,
OR 0.99, 95% CI 0.90–1.09, P = 0.84, and PDS: 67.7% vs. 70.6%, OR 0.77,
95% CI 0.47–1.27, P = 0.31). Non-serous histology showed a higher
prevalence in early-stage EOC. and a lower inclusion rate in MIS com-
pared to abdominal surgery (74.5% vs. 79.8%, OR 0.86, 95% CI
0.74–0.99, P = 0.04) (Supplemental Figs. S1 A and B).

3.3. Risk of bias of included studies

Regarding all outcomes, our analysis included studies assessed as
having a moderate or serious risk of bias (Supplementary Table 1).
Publication bias was assessed through visual inspection of funnel plots
(Figs. 2, 3, and 4). Considering the nature of cohort studies,many lacked
sufficient information regarding the assessment of confounding factors
and the differences between the two groups investigated in our study.

3.4. Synthesis of results

Among the PSS for the early-stage EOC group (n=15,537), a meta-
analysis of data from the 20 articles yielded the following results (Fig. 2).
No significant difference was observed in survival outcomes between
the MIS and abdominal surgery groups. The OR for OS was 1.02, (95%
CI 0.75–1.37, P = 0.92), and the PFS was 0.69, (95%CI 0.44–1.07, P =
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surgery was less likely to be achieved in the MIS group than in the ab-
dominal surgery group (MIS vs. Abdominal: 79.4% vs. 85.6%, OR 0.49,
95%CI 0.26–0.91, P = 0.02). Grade 3 or higher SAEs related to surgery
during the perioperative period were examined. Five articles for PSS
lacked SAEs data but the frequency of intraoperative SAEs was similar
between the two groups (2.1% vs. 3.7%, OR 0.67, 95%CI 0.33–1.35, P =
0.26; Fig. 2C). The frequency of postoperative SAEs was more likely to
be lower in the MIS group than in the abdominal surgery group, but
the difference was not significant (3.8% vs. 7.0%, OR 0.68, 95%CI
0.46–1.00, P = 0.05; Fig. 2D). Compared with the abdominal surgery
group, the MIS group had a significantly shorter duration of admission
(4.5 vs. 7.0 days, P < 0.05) and less estimated blood loss (230 vs.
400 mL, P < 0.05), while surgical duration was similar (227 vs.
232 min, P= 0.56) (Supplementary Fig. S1.E). The incidence rate of in-
traoperative tumor rupture was similar between theMIS group and the
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P = 0.33; Fig. 2E).
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lowing results (Fig. 3). No significant difference was observed in OS
between the MIS and abdominal surgery groups. The HR for OS was
0.80, (95%CI 0.61–1.05, P = 0.11) for MIS compared to abdominal
surgery (Fig. 3A and Supplementary Fig. 1). Although the data
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benefited PFS. The HR was 0.67, (95% CI 0.48–0.94, P = 0.02) for
MIS compared to abdominal surgery (Fig. 3B and Supplementary
Fig. 1).A lower rate of multivisceral resection was observed in the
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3.9% vs. 3.8%, OR 0.81, 95%CI 0.57–1.15, P = 0.23; Fig. 3C and D). Re-
gardless of six articles for NACT-IDS that lacked intraoperative SAEs
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OR was 0.66, (95%CI0.36–1.22, P= 0.19) for MIS compared to abdomi-
nal surgery (Fig. 4A). However, the MIS group had a significant benefit
in PFS compared to the abdominal surgery group; the OR was 0.50,
(95%CI 0.33–0.76, P < 0.01; Fig. 4B). The abdominal surgery group
showed a higher rate of multivisceral resection than the MIS group
(30.2% vs. 52.4%, OR 0.27, 95%CI 0.16–0.44, P<0.001; Fig. 2E); however,
the frequency of perioperative SAEs was similar between the two
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0.27; postoperative: 11.6% vs. 25.1%, OR 0.52, 95%CI 0.24–1.12, P =
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P < 0.001), while the surgical duration was similar (304 vs. 304 min,
P = 1.00) (Supplementary Fig. S1. G).

Fig. 1. Schema of the review.
Abbreviations:MIS,minimally invasive surgery; PSS, primary staging surgery; EOC epithe-
lial ovarian cancer; NACT-IDS, neoadjuvant chemotherapy following interval debulking
surgery; PDS, primary debulking surgery.

A. Yokoi, H. Machida, M. Shimada et al. Gynecologic Oncology 190 (2024) 42–52

45



q Sujet qui émerge depuis des années

qMéta-analyse et revue de la littérature de 2024

qEtudes de 2011 à 2023 à Majoritairement rétrospectives

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Pourtant…  

Efficacy and safety of minimally invasive surgery versus open laparotomy for 
epithelial ovarian cancer: A systematic review and meta-analysis ; Yokoi et al. ; 
Gynecologic oncology ; 2024

Europe and the United States (62.9%). The articles reported data on
29,888 patients, including 7661 (25.6%) patients who received MIS
and 22,227 (74.4%) patients who received conventional abdominal sur-
gery. The conversion rate of MIS to abdominal surgery was 7.4 ± 2.9%,
12.8 ± 10.4%, and 1.4 ± 1.9% for PSS, NACT-IDS, and PDS, respectively.
Compared with the abdominal surgery group, the MIS group had a
significantly shorter follow-up duration (median 31.9 vs. 41.5 months,
P = 0.028).

The rates of definitive stage I disease for early-stage EOC were simi-
lar between MIS and abdominal surgery (MIS vs. abdominal surgery:
97.4% vs. 98.7%, OR 0.95, 95% CI 0.70–1.30, P = 0.75). The rates of
stage IV disease for advanced-stage EOC were also similar (NACT-IDS:
50.3% vs. 49.2%, OR 1.06, 95% CI 0.94–1.19, P = 0.32, and PDS: 9.5% vs.
11.7%, OR 0.82, 95% CI 0.25–2.69, P = 0.74). Serous histology showed
a higher prevalence in advanced-stage EOC with similar inclusion
rates between MIS and abdominal surgery (NACT-IDS: 78.4% vs. 71.6%,
OR 0.99, 95% CI 0.90–1.09, P = 0.84, and PDS: 67.7% vs. 70.6%, OR 0.77,
95% CI 0.47–1.27, P = 0.31). Non-serous histology showed a higher
prevalence in early-stage EOC. and a lower inclusion rate in MIS com-
pared to abdominal surgery (74.5% vs. 79.8%, OR 0.86, 95% CI
0.74–0.99, P = 0.04) (Supplemental Figs. S1 A and B).

3.3. Risk of bias of included studies

Regarding all outcomes, our analysis included studies assessed as
having a moderate or serious risk of bias (Supplementary Table 1).
Publication bias was assessed through visual inspection of funnel plots
(Figs. 2, 3, and 4). Considering the nature of cohort studies,many lacked
sufficient information regarding the assessment of confounding factors
and the differences between the two groups investigated in our study.

3.4. Synthesis of results

Among the PSS for the early-stage EOC group (n=15,537), a meta-
analysis of data from the 20 articles yielded the following results (Fig. 2).
No significant difference was observed in survival outcomes between
the MIS and abdominal surgery groups. The OR for OS was 1.02, (95%
CI 0.75–1.37, P = 0.92), and the PFS was 0.69, (95%CI 0.44–1.07, P =
0.74) for MIS compared to abdominal surgery (Fig. 2A and B). Staging
surgery was less likely to be achieved in the MIS group than in the ab-
dominal surgery group (MIS vs. Abdominal: 79.4% vs. 85.6%, OR 0.49,
95%CI 0.26–0.91, P = 0.02). Grade 3 or higher SAEs related to surgery
during the perioperative period were examined. Five articles for PSS
lacked SAEs data but the frequency of intraoperative SAEs was similar
between the two groups (2.1% vs. 3.7%, OR 0.67, 95%CI 0.33–1.35, P =
0.26; Fig. 2C). The frequency of postoperative SAEs was more likely to
be lower in the MIS group than in the abdominal surgery group, but
the difference was not significant (3.8% vs. 7.0%, OR 0.68, 95%CI
0.46–1.00, P = 0.05; Fig. 2D). Compared with the abdominal surgery
group, the MIS group had a significantly shorter duration of admission
(4.5 vs. 7.0 days, P < 0.05) and less estimated blood loss (230 vs.
400 mL, P < 0.05), while surgical duration was similar (227 vs.
232 min, P= 0.56) (Supplementary Fig. S1.E). The incidence rate of in-
traoperative tumor rupture was similar between theMIS group and the
abdominal surgery group (23.7% vs. 20.3%, OR 1.36, 95% CI 0.73–2.56,
P = 0.33; Fig. 2E).

Among the NACT-IDS for the advanced-stage EOC group (n =
13,811), a meta-analysis of data from the 10 articles yielded the fol-
lowing results (Fig. 3). No significant difference was observed in OS
between the MIS and abdominal surgery groups. The HR for OS was
0.80, (95%CI 0.61–1.05, P = 0.11) for MIS compared to abdominal
surgery (Fig. 3A and Supplementary Fig. 1). Although the data
consisted of only four retrospective studies, MIS significantly
benefited PFS. The HR was 0.67, (95% CI 0.48–0.94, P = 0.02) for
MIS compared to abdominal surgery (Fig. 3B and Supplementary
Fig. 1).A lower rate of multivisceral resection was observed in the
MIS group than in the abdominal surgery group (58.9% vs. 70.7%,
OR 0.59, 95%CI 0.54–0.65, P< 0.001; Fig. 3E). However, the frequency
of perioperative SAEs was similar between groups (intraoperative:
7.3% vs. 7.2%, OR 0.84, 95%CI 0.36–1.96, P = 0.69; postoperative:
3.9% vs. 3.8%, OR 0.81, 95%CI 0.57–1.15, P = 0.23; Fig. 3C and D). Re-
gardless of six articles for NACT-IDS that lacked intraoperative SAEs
data, all articles contained postoperative SAEs data. Compared with
the abdominal surgery group, the MIS group had a significantly
shorter duration of admission (3.0 vs. 5.0 days), lower estimated
blood loss (135 vs. 373 mL), and longer surgical duration (285 vs.
213 min) (all P < 0.01, Supplementary Fig. S1·F).

Among the PDS for the advanced-stage EOC group (n = 540), a
meta-analysis of data from the five articles yielded the following results
(Fig. 4). The data consisted of only four retrospective studies and one
prospective study. No significant difference was observed in OS; the
OR was 0.66, (95%CI0.36–1.22, P= 0.19) for MIS compared to abdomi-
nal surgery (Fig. 4A). However, the MIS group had a significant benefit
in PFS compared to the abdominal surgery group; the OR was 0.50,
(95%CI 0.33–0.76, P < 0.01; Fig. 4B). The abdominal surgery group
showed a higher rate of multivisceral resection than the MIS group
(30.2% vs. 52.4%, OR 0.27, 95%CI 0.16–0.44, P<0.001; Fig. 2E); however,
the frequency of perioperative SAEs was similar between the two
groups (intraoperative: 7.1% vs. 11.7%, OR 0.70, 95%CI 0.37–1.32, P =
0.27; postoperative: 11.6% vs. 25.1%, OR 0.52, 95%CI 0.24–1.12, P =
0.10; Fig. 4C and D; all articles contained perioperative SAEs data). Ad-
ditionally, compared with the abdominal surgery group, the MIS
group had a significantly shorter admission duration (5.2 vs.
10.1 days, P < 0.001) and lower estimated blood loss (198 vs. 710 mL,
P < 0.001), while the surgical duration was similar (304 vs. 304 min,
P = 1.00) (Supplementary Fig. S1. G).

Fig. 1. Schema of the review.
Abbreviations:MIS,minimally invasive surgery; PSS, primary staging surgery; EOC epithe-
lial ovarian cancer; NACT-IDS, neoadjuvant chemotherapy following interval debulking
surgery; PDS, primary debulking surgery.
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èDonc :

Chirurgie laparoscopique faisable. 

Centre et chirurgien expert nécessaire. 

è Nécessité d’essais randomisés
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qEssai LANCE : Laparoscopic Cytoreduction After Neoadjuvant Chemotherapy

qPhase II 

qDébut 2020 à 100 premières patientes en 2023 

qChirurgie intervallaire après 3 ou 4 cycles de chimiothérapie. 6 cycles au total

q Objectif principal : Faisabilité de la stratégie chirurgicale coelioscopique 

PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Essais prospectifs

Laparoscopic Cytoreduction After Neoadjuvant Chemotherapy in High-Grade 
Epithelial Ovarian Cancer A LANCE Randomized Clinical Trial ; Rauh-Hain et al. ; 
JAMA ; 2024

cognitive functioning scores did not differ significantly among the study groups (Figure 3). However,
the CIs were wide and compatible with the presence of clinically important differences.

Discussion
Results of this lead-in pilot phase of the LANCE trial showed that it is feasible to achieve an adequate
patient accrual rate while maintaining a low rate of treatment crossover and achieving a comparable
proportion of complete gross resection among patients randomly assigned to receive either MIS or

Figure 2. Cumulative and Monthly Accrual in the Lead-In Pilot Phase
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The cumulative accrual curve (solid line) depicts the
total number of patients randomized by the end of
each month. The bars indicate the number of patients
randomized in each month, and the dashed line
indicates estimated monthly accrual rate using locally
weighted scatterplot smoothing. The monthly accrual
rate reached 5.9 patients per month in February 2023,
exceeding the prespecified feasibility threshold of 5.6
patients per month.

Table 2. Perioperative Outcomes

Outcome

Patients, No. (%)
Median difference or RR
(95% CI)a

Laparotomy arm
(n = 47)

MIS arm
(n = 48)

Length of stay, median (IQR), d 4 (3-6) 1 (0-4) median: −3 (−4 to −2)

Estimated blood loss, median (IQR),
mL

200 (100-400) 100 (50-250) median: −100 (−166 to −33)

Any intraoperative complication 3 (6) 3 (6) RR: 0.98 (0.21-4.61)

Any postoperative complication 12 (26) 4 (8) RR: 0.33 (0.11-0.94)

Any gross residual disease 8 (17) 6 (13) RR: 0.73 (0.28-1.95)

Abbreviations: MIS, minimally invasive surgery; NA,
not applicable; RR, relative risk.
a Median differences are for continuous and discrete

variables; RRs are for binary variables.

Figure 3. Health-Related Quality-of-Life Domain Score Differences Between Patients Randomized
to Minimally Invasive Surgery (MIS) vs Laparotomy
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Questionnaires were administered at baseline and the
first postoperative visit. Difference in scores after
surgery (squares) and 95% CIs (horizonal bars) were
estimated from random-effects models, adjusting for
baseline scores, time since surgery, age, weight,
marital status, and receipt of hyperthermic
intraperitoneal chemotherapy. EORTC QLQ-C30
indicates European Organisation for Research and
Treatment of Cancer 30-item Core Quality-of-Life
Questionnaire.
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q Essai CILOVE 

q Phase II, prospectif, multicentrique

q Objectif primaire : Faisabilité et sécurité de la chirurgie laparoscopique

qObjectifs secondaires : Résultats chirurgicaux per et post-opératoire / Qualité de vie / Survie globale 

qMai 2013 à Mai 2016 : 48 patientes inclues pour 10 centres français
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q Essai CILOVE 

q Phase II, prospectif, multicentrique

qMai 2013 à Mai 2016 : 48 patientes inclues pour 10 centres français

qExclues :

- 4 exclusions initiales pour problème de sélection
- 3 exclusions pour carcinose non résécable
- 9 patientes par laparotomie : non faisable en coelioscopie

- 3 laparoconversions : 
à Adhérences
à Miliaire + Adhérences à une prothèse pariétale
à Difficulté d’évaluation du colon transverse pathologique
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meet the selection criteria (Figure 1). Forty- four women underwent 
the "rst step of the planned surgery—that is, exploratory laparos-
copy. The procedure was aborted in three cases due to an unre-
sectable intra- abdominal tumor. Among the 41 patients eligible for 
cytoreductive surgery, nine patients were managed by laparotomy 
based on the surgeon’s decision (Online supplemental data 2) and 
32 patients were managed by laparoscopy. Among the 32 planned 
cytoreductive laparoscopic surgeries, successful cytoreductive 
laparoscopy was achieved in 29 (91%) patients and three (9.4%) 
were converted to laparotomy (Figure 1). Patient characteristics are 
presented in Table 1. Among the patients undergoing laparoscopic 
surgery, the median age was 72.5 years (range 45–89) and the 
median body mass index was 22.9 kg/m² (range 17–33).

Most patients had stage IIIC at diagnosis (77%) with serous histology 
(91%). One patient included was classi"ed as stage IIIB after CT scan. All 
patients had received neoadjuvant platinum- based chemotherapy with 
carboplatin and paclitaxel, with a median of 5.5 cycles (range 3–7) (3 
cycles: 28%, 4 cycles: 12.5%, 5 cycles: 9.4%, 6 cycles: 46.9%, 7 cycles: 
3.1%). Among the patients, 69% had a complete clinical response. Interval 
surgery was performed at a median of 4.1 weeks (range 2–8.6) after the 
completion of neoadjuvant chemotherapy. Table 2 describes the surgical 
data for the 32 patients eligible for cytoreductive surgery by laparoscopy. 
The average Peritoneal Cancer Index score was 3.1±3.6 (median 2.0 
(range 0–13)). One elderly patient with a Peritoneal Cancer Index score 
of 13 underwent laparoscopy with incomplete surgery; laparotomy was 
not performed in her case because of her age and performance status. 
Except for this case, all patients had optimal cytoreduction (97% CC- 0, 
3% CC- 1). The median operative time was 267 min (range 146–415) 
and the median estimated blood loss was 150 mL (range 0–500). The 
surgical procedures (n=32) included: 100% hysterectomy, 84% bilateral 
salpingo- oophorectomy, 100% omentectomy, 41% appendectomy, 56% 

pelvic lymphadenectomy, 53% aortic lymphadenectomy, and 31% other 
surgical procedures (partial peritonectomy, resection of carcinomatosis 
nodules and others listed in Online supplemental data 1). No bowel 
resection was performed by laparoscopy.

The average number of trocars was 5.5 per surgical procedure (range 
3–10). The size of the trocars ranged from 5 mm to 12 mm. An average 
of three 5 mm trocars were used during surgery (range 1–6) and an 
average number of 1.4 (range 1–4) 10–12 mm trocars. The maximum 
trocar size was 12 mm for all procedures except three, for which a 
maximum size of 5 mm or 8 mm was used. The proportion of conver-
sions to laparotomy was 9.4% (3 of 32 patients) and the reasons for 
conversion were multiple surgical adhesions (n=1), miliary carcinoma-
tosis and adhesion to the intraperitoneal mesh (n=1), and poor laparo-
scopic evaluation of transverse colon involvement (n=1). Nine patients 
underwent laparotomy just after exploratory laparoscopy as they were 
not considered eligible for cytoreductive laparoscopy. For all patients 
converted to laparotomy, expert radiologists reviewed all CT scans. 
These showed that the average radiological Peritoneal Cancer Index was 
4.75 (range 0–11) but it was 8.16 (range 0–19) during the intervention 
(Online supplemental data 2).

Two patients with successful cytoreductive laparoscopy developed 
intra- operative complications: one diaphragmatic hernia, which was 
repaired during laparoscopy, and one bradycardia (Table 3). Six patients 
experienced early post- operative complications (<1 month) (19%), but 
there were no grade 3–4 complications (3 infections (grade 2), 1 lymph-
oedema (grade 1), 2 hemorrhages (grade 1)). A complication related 
to anesthesia (dura mater breach after peridural anesthesia) required 
hospitalization and re- operation (blood patch), and was classi"ed as a 
grade 2 complication. Another patient was hospitalized for fever. Late 
post- operative complications were reported in 47% of patients (n=15). 
Seven patients were hospitalized: one thromboembolic complication 

Figure 1 Consort diagram.



q Essai CILOVE 

q Phase II, prospectif, multicentrique

qMai 2013 à Mai 2016 : 48 patientes inclues pour 10 centres français

qExclues : 7 patientes à 41 chirurgies / 29 coelioscopiques vs 12 laparotomies
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−4.6±61.5%, at 1 month 16.7±46.1%, at 3 months 19.4±57.8%, and 
at 6 months 30.4±67.4%).

DISCUSSION
Summary of Main Results
Our study con#rms that the laparoscopic approach is feasible and 
technically safe for platinum- sensitive patients after neoadjuvant 
chemotherapy. In total, 97% of patients were optimally resected 
with no grade 3–4 post- operative complications (<1 month).

Results in the Context of Published Literature
The median operative time in our study is consistent with that 
reported in the literature: 225 min (range 60–600) in the INTERNA-
TIONAL MISSION study,15 285 min (range 124–418) in the MISSION 
trial,19 and 292 (range 214–360) in the retrospective study by 
Favero et al.20 The proportion of conversions in our study was 9%. 
In the MISSION trial, no conversion was reported. However, the 
authors imposed very strict inclusion criteria: low body mass index, 
good ASA score, and complete response. Our study may be more 
re$ective of standard patients seen in real- world practice, given the 

Table 2 Operative data

Eligible for cytoreductive 
laparoscopy (n=32)

Successful cytoreductive 
laparoscopy (n=29)

Conversions 
(n=3)

Peritoneal Cancer Index, median (range) 2 (0–13) 2 (0–13) 0 (0–3)
Median operative time (min) 274 264 222

Estimated blood loss (mL) 172 176 125

Blood transfusion (%) 5 (16) 5 (18) 0

Residual tumor

  Complete cytoreduction (CC- 0)* 31 28 3

  Incomplete cytoreduction (CC- 1)* 1 1 0

Median length of stay (days) 6.9 6.6 10
Median time (days) to chemotherapy initiation 36.8 37.4 52

*According to Sugarbaker completeness of cytoreduction (CC) score.

Table 3 Severe complication data

Eligible for cytoreductive 
laparoscopy (n=32)

Successful cytoreductive 
laparoscopy (n=29)

Conversion from cytoreductive 
laparoscopy to cytoreductive 
laparotomy (n=3)

Intra- operative complication 2 2 0
  Medical incident 1 1 bradycardia

  Surgical incident 1 1 diaphragmatic hernia

Post- operative complication 
(<1 month)

  Severe (grade 3–4) 0 0 0

  Re- admission 2 (intervention following 
dura mater breach)

2 0

  Re- intervention 1 paracentesis 1 0

Late complication (≥1 month)

Severe (grade 3–4) 5 5 1

  Thromboembolic 1 (grade 4) 1 0

  Occlusion 1 (grade 3) 1 0

  Lymphocyst 1 (grade 3) 1 0

  Hematoma 1 (grade 4) 1 0

  Sphincter disorder 2 (grade 3) 2 0

  Other 1 (grade 3) 0 1 cementoplasty

Re- hospitalization 7 7 0
Re- intervention 1 1 0
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- Peu nombreuses 
- Précoces : 19% (n=6) 
- Tardives : 47 % (n=15)
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q Essai CILOVE 

q Phase II, prospectif, multicentrique

qMai 2013 à Mai 2016

qComplications post-opératoires 

qFaisable : 97% patientes réséquées de manière optimale sans complication de grade III ou IV

qTaux de convertion dans la littérature : Jusqu’à 4% vs 9% à Critères restrictifs

qPas de conclusion sur le critère oncologique

è Nécessité d’essais randomisés
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PLACE DE LA COELIOSCOPIE : Conclusion ?

q Evaluation du stade :  Oui 

qStade précoce : Oui mais chirurgien expérimenté, centre expert

qChirurgie primaire : Non à Laparotomie recommandée

qChirurgie intervallaire : Non mais oui faisable 

qChirurgie de clôture : Non évaluée mais potentiellement faisable



q Pathologie grave qui récidive

qNécessité du centre expert et discussion RCP +++

qAttitude chirurgicale agressive  

qHypersélection des patientes 

qChirurgien/équipe chirurgicale expérimentée

qFaisabilité du robot ? 

qNécessité de poursuivre avec des essais randomisés et d’inclure les malades

TAKE HOME MESSAGE 



q


