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Résumé 

Introduction :  La chirurgie de réduction tumorale est le traitement standard du cancer de 

l’ovaire. Elle est réalisée historiquement par laparotomie, et la survie des patients est 

directement liée au résidu tumoral en fin de chirurgie. Quand une chirurgie optimale n’est pas 

possible de prime abord, il est possible de réaliser une chimiothérapie néo-adjuvante (CNA) 

suivie d’une chirurgie d’intervalle. La cœlioscopie comme chirurgie de réduction tumorale pour 

le cancer de l’ovaire est controversée. Objectif :  Nous avons cherché à évaluer la faisabilité 

d’une chirurgie de réduction tumorale par cœlioscopie comparée à la laparotomie en analysant 

la survie globale (SG) et la survie sans progression (SSP), ainsi que la morbidité per et 

postopératoire. Méthode : Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective et nous avons 

inclus les patientes ayant eu une chirurgie de réduction tumorale après CNA pour un cancer de 

l’ovaire. Les patientes incluses présentaient un cancer ovarien de type séreux stade III ou IV 

selon la classification FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics) et avaient 

un résidu tumoral nul en fin de chirurgie. Nous avons appliqué un score de propension pour 

apparier les patientes selon les facteurs confondants. Résultats : Nous avons inclus 37 patientes 

dans le groupe cœlioscopie et 40 dans le groupe laparotomie, du 1er janvier 2009 au 1er juin 

2019. La survie totale médiane était respectivement de 23,1 mois (IC 95% 15,7-29,7) et 26,3 

mois (IC 95% 21,8-31,9) pour les patientes ayant eu une cœlioscopie et une laparotomie 

(p=0,17). La survie sans progression médiane était de 14,8 mois (IC 95%10,6-21,5) pour le 

groupe cœlioscopie et de 12 mois (IC 95%11-15,1) dans le groupe laparotomie (p=0,057). 

Après application du score de propension, nous avons comparé la survie de 25 patientes dans 

chaque groupe, appariées sur des caractéristiques initiales comparables. La SG était modifiée 

avec un hazard ratio de 0,45 (IC 95% 0,19-0,95) p = 0,04 en faveur de la coelioscopie. Les 

patientes opérées par laparotomie avaient plus de complications postopératoires précoces (16 
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versus 7 dans le groupe cœlioscopie, P=0,004) et une durée d’hospitalisation plus longue (7,5 

jours versus 12,1 jours, p<0,001). Conclusion : La devenir oncologique des patientes était 

comparable entre les deux groupes. La cœlioscopie est une alternative sûre à la laparotomie 

chez des patientes sélectionnées, et elle est associée à une réduction de la morbidité 

postopératoire. 

 

Liste des abréviations 

ASA : score: American society of Anesthesiologists score 

CNA : chimiothérapie néo-adjuvante 

DS : dérivation standard 

FIGO : International Federation of Gynecology and Obstetrics 

HR : hazard ratio 

IC 95% : intervalle de confiance à 95% 

IMC : index de masse corporelle 

PCI : peritoneal carcinomatosis index  

R0 : résidu tumoral nul 

SG : survie globale 

SSP : survie sans progression 
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Introduction 

En France, 4985 nouveaux cas de cancer de l’ovaire ont été déclarés en 2018, et le nombre de 

morts liées à cette pathologie était estimé à 3927 (1). Près de 75% des cancers de l’ovaire sont 

diagnostiqués au stade avancé FIGO III et IV (International Federation of Gynecology and 

Obstetrics stage IIIC and IV) (2), et la survie à 5 ans est de 43% (3). 

La chirurgie de réduction tumorale complète associée à une chimiothérapie par Platinum taxane 

constitue le traitement standard des stades avancés des cancers de l’ovaire. Avec l’évolution 

des techniques chirurgicales, des études ont montré que les meilleurs résultats en termes de 

survie étaient obtenus lorsqu’il y avait un résidu tumoral nul (R0) en fin d’intervention. Une 

résection chirurgicale complète était associée de manière indépendante à une augmentation de 

la survie globale (SG) et de la survie sans progression (SSP) (4). Cependant, les résultats 

disparates de la chirurgie de réduction tumorale initiale ont conduit au développement de 

stratégies thérapeutiques alternatives. La chirurgie de réduction tumorale après chimiothérapie 

néo-adjuvante (CNA), encore appelée chirurgie d’intervalle, est une possibilité de traitement 

pour les cancers ovariens stade FIGO III ou IV, quand la chirurgie première n’est pas une option 

(5–7). De nombreuses études ont démontré les bénéfices de cette prise en charge (6,8,9). 

Les chimiothérapies à base de Platinum Taxane réduisent l’atteinte péritonéale et augmente le 

taux de chirurgie complète sans affecter le pronostic des patientes (6,8). Les recommandations 

françaises et internationales préconisent de réaliser une CNA chez les patientes présentant des 

comorbidités significatives et celles chez qui il est peu probable d’obtenir un résidu tumoral nul 

du fait du stade avancé (5,10).  

Ainsi le concept de chirurgie d’intervalle a permis d’établir un nouveau paradigme dans le 

traitement du cancer de l’ovaire. Cette approche thérapeutique vise à réduire l’agressivité du 
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traitement, permettant une meilleure qualité de vie sans pour autant compromettre la survie 

(6,8,9). La cœlioscopie, en tant que chirurgie peu invasive, pourrait trouver sa place dans ce 

nouveau modèle. Cette voie d’abord chirurgicale présente de nombreux bénéfices largement 

reconnus à ce jour. La morbidité postopératoire est réduite, avec un retour à domicile plus 

précoce et un retour aux activités habituelles plus rapide (11–13). En chirurgie gynécologique 

mais aussi en chirurgie abdominale, la cœlioscopie est désormais la voie d’abord standard pour 

la plupart des interventions, pour les pathologies bénignes ou malignes (11–17). Les patientes 

présentes moins d’infections postopératoires, et la morbidité postopératoire globale est réduite 

(11,14,18–20). 

Pour les stades avancés du cancer de l’ovaire, la cœlioscopie est utilisée à visée diagnostique, 

afin de prédire la possibilité d’une résection chirurgicale complète ou non (21,22). Plus 

récemment, la cœlioscopie est envisagée pour la chirurgie de réduction tumorale (23,24).  Des 

études récentes suggèrent que ce type de chirurgie est réalisable sans compromettre la survie, 

chez des patientes présentant de lésions tumorales peu étendues (25–29). Cependant, cette abord 

chirurgical reste controversé dans le milieu de la chirurgie oncologique par peur de réaliser une 

chirurgie sous optimale (30–32), mais aussi concernant les risques de disséminations tumorales 

liés à la création d’un pneumopéritoine au dioxyde de carbone (33). 

Au vu de ces controverses et de l’absence de consensus concernant la cœlioscopie, nous avons 

réalisé une étude rétrospective avec appariement selon un score de propension, afin de comparer 

la cœlioscopie à la laparotomie chez des patientes ayant un cancer de l’ovaire de stade avancée, 

opérées d’une chirurgie de réduction tumorale après CNA. Nous avons comparé ces deux 

groupes en termes de survie globale et de survie sans progression, ainsi que les caractéristiques 

chirurgicales et la morbidité postopératoire.    



20 

 

Méthodes 

Nous avons réalisé une étude de cohorte rétrospective dans notre service de chirurgie 

gynécologique sur les 10 dernières années. La période d’inclusion allait du 1er janvier 2009 au 

1er août 2019. Les patientes incluses devaient présenter un cancer de l’ovaire de type séreux, 

stade FIGO III ou IV (5), et avoir eu une chimiothérapie néo-adjuvante suivie d’une chirurgie 

de réduction tumorale avec un résidu tumoral nul en fin d’intervention. La population était 

divisée en 2 groupes, selon que les patientes avaient eu une cœlioscopie (groupe 1) ou une 

laparotomie (groupe 2), comme détaillé dans le diagramme de flux (figure 1). 

La voie d’abord chirurgicale était décidée selon les constatations peropératoires. Lorsqu’on 

observait la présence de lésions carcinomateuses au niveau de l’intestin grêle, du hile hépatique, 

lorsque les deux coupoles diaphragmatiques étaient atteintes, ou qu’une coupole présentait des 

lésions confluentes, la chirurgie s’effectuait par laparotomie. 

Collection de données 

Les données concernant l’âge, l’indice de masse corporelle (IMC), le score ASA (the American 

Society of Anesthesiologists score) (34), les antécédents de chirurgie abdominale, le taux de Ca 

125 préopératoire ont été collectées. Les caractéristiques tumorales étaient détaillées (stade 

FIGO et grade histologique). Nous avons recueilli le nombre de cures de CNA ainsi que le type 

de chimiothérapie. Les informations sur la durée de séjour totale, une surveillance 

postopératoire en service de soins intensifs et l’analgésie postopératoire étaient également 

collectées. 

Procédure chirurgicale  

Nous avons recueilli les données concernant l’intervention en elle-même (cœlioscopie, 

laparotomie, laparoconversion), les gestes chirurgicaux effectués, ainsi que la réalisation ou 

non de curages ganglionnaires pelviens ou lombo-aortiques. La voie d’accès des curages était 
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détaillée avec le nombre de ganglions totaux et pathologiques collectés. La stadification 

chirurgicale était faite selon la classification FIGO. Au début de l’intervention, le Peritoneal 

Carcinomatosis Index (PCI) selon Sugarbaker était utilisé pour évaluer le degré de carcinose 

résiduelle (35). La chirurgie était décrite par le chirurgien comme complète (R0), lorsqu’il ne 

restait aucune lésion résiduelle à la fin de l’intervention. La durée opératoire et le nombre de 

culots globulaires transfusés était renseigné, ainsi que la survenue de complications per et 

postopératoires selon la classification Dindo Clavien (36). Les complications étaient 

considérées comme précoces lorsqu’elles survenaient le premier mois après la chirurgie, et 

comme tardives si elles survenaient par la suite. Après l’intervention, la patiente avait une 

consultation postopératoire à un mois, puis était suivie tous les 3 mois pendant 2 ans, puis tous 

les 6 mois pendant 3 ans, par le gynécologue et l’oncologue en alternance, selon les 

recommandations françaises (37,38). 

Définition des variables 

La survie globale était définie de la date de chirurgie à la date de décès (toutes causes 

confondues). Les patientes dont la date de décès n’était pas connue étaient censurées à la date 

de dernier contact. Nous avons choisi la date de chirurgie comme date de début de suivi afin 

que le devenir des patientes soit comparable, ces dernières étant toutes R0 à la fin de chirurgie.  

La survie sans progression était définie de la date de la chirurgie à la date de récurrence de la 

pathologie cancéreuse, qu’elle nécessite une prise en charge médicale ou chirurgicale. Le 

diagnostic de récurrence était posé lors d’une ré-ascension du CA 125 et/ou par la présence de 

lésions carcinomateuses au scanner. 

Analyse statistique  

Afin d’évaluer la survie, nous avons appliqué un score de propension selon les 

recommandations en vigueur (39), de manière à s’affranchir des biais liés à la collection 
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rétrospective des données. Nous avons estimé la propension d’avoir une cœlioscopie à l’aide 

d’une régression logistique sur des variables sélectionnées selon leur potentielle influence sur 

la probabilité d’un sujet à avoir une cœlioscopie. Ces variables incluaient l’âge, l’IMC, les 

antécédents chirurgicaux, le taux de CA 125 initial, le nombre de cures de CNA et le PCI. Les 

patientes étaient appariées selon un ratio 1 :1, avec utilisation de calliper du score de propension 

d’une largeur ≤0.2 des dérivations standard (40). Nous avons exclu les patientes avec des 

données manquantes. Nous avons créé un « love plot », graphique montrant les différences 

absolues standardisées entre les moyennes et la variance avant et après appariement pour les 

variables utilisées, afin d’évaluer la comparabilité des caractéristiques initiales des deux 

groupes. La SG et la SSP sont décrites pour la population globale et pour la population appariée 

selon le score de propension. Les objectifs secondaires sont décrits sur la population globale. 

Les variables continues étaient présentées comme des moyennes associées à des dérivations 

standards (DS). Les variables qualitatives étaient comparées à l’aide des tests de Fisher et du 

c2. Les variables quantitatives étaient comparées par le test de Wilcoxon. Les courbes de survie 

globale et de survie sans progression ont été construites à l’aide de la méthode de Kaplan-Meier. 

Un p<0,05 était considéré comme significatif. Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide 

du logiciel R® version 3.6.1. 
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Résultats 

Pendant la période d’inclusion, 194 patientes ont bénéficié d’une chirurgie de réduction 

tumorale dans notre service après CNA pour un cancer de l’ovaire stade III ou IV. Parmi ces 

patientes, 97 répondaient aux critères d’inclusion. Trente-sept (48%) étaient opérées par 

cœlioscopie (groupe 1) et 40 (52%) par laparotomie (groupe 2).  

Le tableau 1 regroupe les caractéristiques des patientes. Les deux groupes étaient comparables 

sauf pour le nombre de cures de CNA, qui était significativement plus élevé dans le groupe 

cœlioscopie (p=0,005). Le nombre moyen de cure de chimiothérapie était de 5,1 ± 1,2 dans le 

groupe cœlioscopie, et de 4,4 ± 1,1 dans le groupe laparotomie, p=0,009. L’âge moyen des 

patientes était de 62,8 ans et de 61,7 ans dans les groupes cœlioscopie et laparotomie 

respectivement. L’IMC moyen était de 25,4 ± 4,7kg/m2 dans le groupe 1 et de 25,8 ± 6,4kg/m2 

dans le groupe 2, p=0,8. Vingt-cinq patientes (67.5%) présentait un antécédent de chirurgie 

abdominale dans le groupe cœlioscopie et 23 (57.5%) dans le groupe laparotomie (p=0.5). 

Parmi ces patientes, 18 (72%) avaient eu une laparotomie dans le groupe 1, et 23 (100%) dans 

le groupe 2 (p=0.28). Le taux médian de Ca125 initial était de 686UI/l±692 dans le groupe 

cœlioscopie et de 832UI/l ± 6023 dans le groupe laparotomie, p=0.22. Le taux médian de CA 

125 avant la chirurgie d’intervalle était de 15UI/l ± 61 dans le groupe cœlioscopie et de 35UI/l 

± 843 dans le groupe laparotomie, p=0.06.   

Après application du score de propension, nous avons inclus 25 patientes appariées dans chaque 

groupe (50 patientes au total). Les caractéristiques générales initiales étaient comparables dans 

les deux groupes. Le love plot en figure 2 montre les caractéristiques démographiques et 

oncologiques équilibrées.  
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Les caractéristiques chirurgicales sont résumées dans le tableau 2. Lorsqu’il était calculé, le 

PCI était significativement plus haut dans le groupe laparotomie, estimé à 4,9 contre 3,3 dans 

le groupe cœlioscopie (p=0.005). La chirurgie incluait au minimum une hystérectomie, une 

annexectomie bilatérale, une omentectomie infra-gastrique et la résection de toutes les lésions 

péritonéales visibles. Si une résection digestive était nécessaire, elle était réalisée par 

laparotomie. Les curages ganglionnaires étaient réalisés à la discrétion du chirurgien. Il n’y 

avait pas de différence concernant le nombre de curages ganglionnaires, ni concernant le 

nombre de ganglions récupérés. Dans le groupe cœlioscopie, 27 patientes (72,9%) ont eu un 

curage pelvien et lombo-aortique, avec une moyenne de 26,7 ± 9,7 ganglions récupérés. Dans 

le groupe laparotomie, 29 patientes (72,5%) ont eu un curage pelvien (p=0,99) et 25 (62,5%) 

ont eu un curage lombo-aortique (p=1), avec une moyenne de 34,1 ± 14,8 ganglions récupérés 

(p=0,27). Les lésions diaphragmatiques ont été réséquées par laparotomie, même si quelques 

patientes du groupe laparoscopie ont eu une résection de métastases diaphragmatiques si besoin 

(16 versus 6 ; p=0.05). 

On observe plus de pertes sanguines (612 ± 434mL versus 376 ± 411mL ; p=0,03) et plus de 

transfusion (28 versus 13 ; p=0 ,005) dans le groupe laparotomie que dans le groupe 

cœlioscopie. La durée opératoire n’était pas statistiquement différente entre les deux groupes 

(5,2 heures ± 1,6 dans le groupe 1 contre 4,9 heures ± 1,5 dans le groupe 2, p=0,47). Dans le 

groupe cœlioscopie, une seule intervention a été laparoconvertie (2,7%) du fait d’une plaie de 

la veine cave inférieure pendant le curage lombo-aortique. 

Six patientes du groupe cœlioscopie (16,2%) ont eu une complication peropératoire (3 plaies 

vésicales, une plaie de l’artère mésentérique inférieure nécessitant une résection anastomose 

colique, une plaie de la veine cave inférieure et une escarre occipitale due à la position de la 

patiente pendant l’intervention). Dans le groupe laparotomie, 5 patientes (12,5%) ont eu une 
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complication peropératoire (p=0,89), avec 2 plaies vésicales, 2 plaies de la veine cave inférieure 

et une plaie diaphragmatique nécessitant la mise en place d’un drainage thoracique. 

Le tableau 3 rapporte les données postopératoires. Dans le groupe cœlioscopie, la durée de 

séjour était significativement plus courte que dans le groupe laparotomie (7,6 comparé à 12,1 

jours, p<0,001). Il y avait moins de complications postopératoires précoces, avec 7 (18,9%) 

patientes dans le groupe cœlioscopie et 21 (52,5%) dans le groupe laparotomie (p=0,004). Dans 

le groupe laparotomie, 17 complications postopératoires précoces (42,5%) ont été classées 

DINDO 1 ou 2, contre 6 (16,2%) dans le groupe cœlioscopie (p=0,01). Le taux de complication 

postopératoire tardive ne différait pas dans les deux groupes, avec 1 cas (2,7%) dans le groupe 

cœlioscopie et 4 dans le groupe laparotomie (10%), p=0,36. Les complications DINDO 3 et 4 

étaient deux hématomes de la cicatrice vaginale d’hystérectomie nécessitant une reprise 

chirurgicale, toute deux survenues dans le groupe laparotomie. Dans le groupe cœlioscopie, la 

complication classée DINDO 3-4 était une performation du sigmoïde avec une fistule recto-

vésico-vaginale qui a nécessité la réalisation d’une colostomie de décharge. 

La durée moyenne entre la chirurgie d’intervalle et la chimiothérapie adjuvante était de 31,6 

jours (±17,4) dans le groupe cœlioscopie et de 30,4 jours (± 24,4) dans le groupe laparotomie 

(p=0,71). 

La durée médiane de suivi était de 24,9 mois. Quatre patientes ont été perdues de vue. La 

médiane de SG était de 23,1 mois (IC 95%15,7-29,7) et de 26,3 mois (IC 95%21,7-31,7) pour 

les patientes ayant une cœlioscopie et une laparotomie, respectivement, (p=0,17). La SSP 

médiane était de 14,8 mois (IC 95%10,6-21,5) dans le groupe cœlioscopie et de 12 mois (IC 

95%11-15,1) dans le groupe laparotomie (p=0,057). Les figures 2 et 3 montrent les courbes de 

Kaplan-Meier. Après appariement, la SG était modifiée avec un hazard ratio de 0,45 en faveur 
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de la cœlioscopie (IC 95% 0,19-0,95) p = 0,04. La SSP n’était pas modifiée, avec un hazard 

ratio de 0,71 (IC 95% 0,27-1,88) p=0,49.  
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Discussion 

Dans cette étude de cohorte, nous avons cherché à évaluer la survie des patientes ayant une 

chirurgie d’intervalle par cœlioscopie ou par laparotomie pour un cancer de l’ovaire de stade 

avancé après CNA. Nous avons inclus 77 patientes, 37 dans le groupe cœlioscopie et 40 dans 

le groupe laparotomie, avec un suivi médian de 24,9 mois. La survie globale était de 23,1 mois 

(IC 95% 15,7-29,7) dans le groupe cœlioscopie et de 26,3 mois (IC 95% 21,7-31,7) dans le 

groupe laparotomie. Nous avons appliqué un score de propension pour s’affranchir du biais 

d’indication chirurgicale inhérent à ce type d’étude. Nous avons apparié les patientes selon leurs 

caractéristiques initiales en ajustant sur les potentiels facteurs confondants, et nous avons inclus 

25 patientes dans chaque groupe. Après appariement, nous avons observé une différence de SG 

en faveur de la cœlioscopie, avec un HR de 0,45 (IC 95% 0,19-0,95 ; p=0,04), mais la SSP 

n’était pas significativement différente. Il y a eu seulement un cas de laparoconversion, et le 

temps opératoire était similaire dans les deux groupes. La cœlioscopie était associée à une 

réduction de la morbidité, avec un séjour hospitalier plus court et moins de complications 

postopératoires. Cette réduction de la morbidité postopératoire est intéressante chez des 

patientes âgées en situation de chimiothérapie présentant une santé plus fragile. 

Le suivi médian était de 24,9 mois avec seulement 4 patientes perdues de vue, ce qui fait partie 

des points forts de notre étude, tout comme les stricts critères d’inclusion. Comme toutes les 

patientes incluses ont eu une chirurgie de réduction tumorale optimale sans résidu tumoral, elles 

avaient toutes la même probabilité de survie l’issue de la chirurgie. Nous avons utilisé un score 

de propension pour estimer les effets de la voie d’abord chirurgicale alors que les 

caractéristiques initiales déséquilibrées pouvaient influencer ce même choix. L’algorithme du 

score de propension permet de créer des groupes comparables et réduit ainsi les biais liés au 

caractère rétrospectif de l’étude. La voie d’abord étant déterminée par l’évaluation 
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peropératoire des lésions, il en résulte obligatoirement des différences entre les deux groupes 

avec des lésions tumorales résiduelles plus importantes dans le groupe laparotomie. Ces 

différences peuvent entrainer un résultat biaisé sur l’effet de la voie d’abord. En appariant les 

patientes une par une selon les facteurs confondants, le score de propension mime une 

comparaison randomisée. Néanmoins le score de propension ne prend en compte que les 

variables observées, et nous ne pouvons être sûrs que tous les facteurs ont été pris en compte. 

De plus, bien que les études utilisant un score de propension aient une plus forte puissance que 

les études de cohorte rétrospective, elles en réduisent l’effectif. 

Au vu de nos résultats, la cœlioscopie semble meilleure que la laparotomie chez des patientes 

ayant des caractéristiques préopératoires similaires, avec une meilleure survie globale et moins 

de complications postopératoires. Ainsi la cœlioscopie est une alternative valable chez des 

patientes sélectionnées avec une bonne réponse à la CNA et une maladie résiduelle faible. Dans 

la cohorte initiale, les patientes du groupe laparotomie avaient plus de résections chirurgicales 

étendues à cause de lésions résiduelles plus importantes, estimées avec le PCI et nos critères de 

laparotomie (atteinte des deux coupoles diaphragmatiques ou d’une seule avec lésions 

confluentes, atteinte du hile hépatique ou de l’intestin grêle). 

La différence en termes de nombre de cures de CNA peut représenter un biais potentiel pour 

interpréter nos résultats. En utilisant un score de propension, nous nous sommes affranchis de 

ce biais, car de nombreuses cures de CNA peuvent entrainer un retard à la chirurgie de réduction 

tumorale, et est associé à un moins bon prognostique (41). Sur la cohorte initiale avant 

appariement, les antécédents de chirurgie abdominale et le taux laparotomie antérieure était 

similaire dans les deux groupes. La crainte d’adhérences postopératoires liées à une laparotomie 

antérieure n’ont pas influencé la voie d’abord chirurgicale. 
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Plusieurs études descriptives ont démontré la faisabilité et les résultats positifs de la cœlioscopie 

comme voie d’abord pour la chirurgie de réduction tumorale. (25–29,42). Une méta-analyse 

récente incluant 19 études rétrospectives ne montrait pas de différence de SG après cœlioscopie 

par rapport à la laparotomie à 5 ans (RR=0,89 IC95% 0 ,53-1,49, p=0,62) (29). Ces résultats 

oncologiques satisfaisants suggèrent que la chirurgie mini-invasive en tant que chirurgie de 

réduction tumorale première ou d’intervalle est réalisable. Deux études de cohorte 

rétrospectives ont comparé la cœlioscopie à la laparotomie en tant que chirurgie de réduction 

tumorale pour les cancers de l’ovaire et n’ont pas retrouvé de désavantages sur la survie. Nezhat 

et al. ont mené une étude rétrospective en 2010 où ils comparaient la cœlioscopie à la 

laparotomie comme chirurgie initiale pour les stades ≥ IIC selon la classification FIGO. Ils ont 

inclus 17 patientes dans le groupe cœlioscopie et 11 dans le groupe laparotomie, et ont observé 

une SSP plus longue dans le groupe cœlioscopie (31,7 mois versus 21,5 mois, p=0 ,3) (30). 

Melamed et al. n’ont pas trouvé de différence de survie dans une étude de cohorte rétrospective. 

Ils ont inclus des patientes présentant un cancer de l’ovaire stade III ou IV FIGO ayant eu une 

CNA. Ils ont pu comparer 450 patientes avec une chirurgie d’intervalle par cœlioscopie à 2621 

patientes par laparotomie, avec un suivi médian de 32 mois. Les deux groupes avaient une 

survie globale non ajustée (HR 1,16; IC 95%0,98–1,37; P=0,08) et ajustée (HR 1,12; IC 

95%0,94–1,32;P=0,20) (26). Seule l’étude de Favero et al. retrouvait une différence de survie 

de 7 mois en faveur de la laparotomie, sans toutefois atteindre le seuil de significativité (43). 

Ces résultats sont à interpréter avec prudence car le groupe cœlioscopie n’incluait que 10 

patientes. Les auteurs reconnaissent que cette différence peut être liée au faible nombre de 

patientes incluses, mais ces résultats les ont découragés de poursuivre avec une cohorte plus 

large. Ils émettent l’hypothèse que la cœlioscopie pourrait créer un environnement favorable à 

l’implantation de cellules tumorales du fait de l’utilisation du dioxyde de carbone, de 

l’augmentation de la pression et de la diminution de la température intraabdominale. 
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Nous avons retrouvé une seule laparoconversion, due à une plaie de la veine cave inférieure. Il 

nous est difficile d’émettre une conclusion sur ce faible taux de laparoconversion (2,7%), au vu 

de l’effectif de 37 patientes dans le groupe cœlioscopie. L’étude « international Mission » de 

Fagotti et al. est une étude rétrospective observationnelle de 98 patientes ayant eu une chirurgie 

d’intervalle par cœlioscopie, avec un taux de conversion de 3,9% (25). L’étude de Melamed et 

al. retrouve un taux de conversion allant de 5 à 20% (26). Lorsque les lésions péritonéales sont 

peu importantes, la cœlioscopie comme chirurgie d’intervalle est une alternative envisageable, 

avec un risque faible de conversion pour obtenir une cytoréduction optimale. 

Il y avait moins de complications postopératoires dans le groupe cœlioscopie, avec un taux de 

21% des complications postopératoires totales, à court et à long terme. Corrado et al. retrouvait 

un taux de 6,6% de complications postopératoires parmi 30 patientes ayant eu une chirurgie 

d’intervalle cœlioscopique (42). Dans l’international mission study, Fagotti et al. rapportait un 

taux de 3,9% de complications postopératoires précoces (25). Nos taux semblent plus élevés, 

bien qu’inférieurs au groupe laparotomie. Nous expliquons cette différence par une déclaration 

stricte de complications postopératoires. Nous avons suivi rigoureusement les critères de 

classification des complications décrits par DINDO Clavien (36), et déclaré toute nutrition 

parentérale, infection urinaire, fièvre postopératoire, diarrhée, etc…nécessitant un traitement et 

donc classé DINDO 1 ou 2.  

Dans notre étude, le PCI était plus bas dans le groupe laparotomie, ce qui suggère que les 

patientes sélectionnées pour un chirurgie de réduction tumorale laparoscopique auraient moins 

de lésions péritonéales que celles ayant une laparotomie. Tout comme dans l’étude de Melamed 

et al. (26), il y avait plus de résections extra pelviennes dans le groupe laparotomie, sans avoir 

d’impact sur la survie. Dans le groupe laparotomie, des gestes chirurgicaux plus complexes 

étaient réalisés, avec plus de résections diaphragmatiques et de péritonectomies. Toutes les 
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résections digestives étaient réalisées par laparotomie. La cœlioscopie semble être limitée 

quand le PCI est élevé ou que des lésions sus-mésocoliques persistent après CNA. La réduction 

chirurgicale tumorale peut être non optimale, et la conversion en laparotomie est alors 

nécessaire pour obtenir un résidu tumoral nul. Ainsi la cœlioscopie permet de décroître 

l’agressivité de la procédure chirurgicale chez des patientes sélectionnées pouvant permettre 

une cytoréduction optimale sans nécessité de laparotomie. 

Nous n’avons pas trouvé de différence concernant le taux de CA 125 au moment du diagnostic. 

Cependant, au moment de la chirurgie d’intervalle, ce taux semblait être plus faible dans le 

groupe cœlioscopie, sans atteindre le seuil de significativité (taux médian de CA125 15UI/l ± 

61 dans le groupe cœlioscopie et 35UI/l ± 843 dans le groupe laparotomie, p=0,06). Plusieurs 

études ont cherché à évaluer la possibilité de prévoir une cytoréduction optimale à l’aide du CA 

125 chez les patientes ayant un cancer de l’ovaire. Pelissier et al. concluaient que un taux de 

CA 125 supérieur à 75 UI/l après 3 cures de CNA était un facteur prédictif indépendant de 

chirurgie de réduction tumorale non optimale (44). Dans une étude rétrospective de cohorte, 

Rodriguez et al. ont montré plus de résections chirurgicales complètes après CNA chez les 

patientes avec un CA 125 inférieur 100UI/l (45). Chi et al. rapportaient qu’un taux de CA 125 

supérieur à 500UI/l pouvait permettre de prédire une cytoréduction optimale lors d’une 

chirurgie de réduction tumorale première (46). Le CA 125 reflète l’atteinte péritonéale de la 

pathologie et ce taux pourrait être intégré parmi les critères de sélections des patientes éligibles 

à chirurgie d’intervalle cœlioscopique. 

Sur l’ensemble des patientes incluses, 56 ont eu un curage ganglionnaire (72,7%). Dans l’essai 

LION, la réalisation systématique de curages pelviens et lombo-aortiques n’était pas associée à 

une meilleure survie, et le taux de complications postopératoires était plus élevé (47). Bien que 

les bénéfices attendus des curages ganglionnaires soient débattus, leur réalisation par voie 
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cœlioscopique a été largement démontrée (48). Dans notre étude, la réalisation des curages 

ganglionnaires n’était pas affectée par la voie d’abord.  Nous n’avons pas observé de différence 

concernant le taux de curages ni le nombre de ganglions collectés. Dans le groupe cœlioscopie, 

les curages lombo-aortiques étaient majoritairement réalisés par voie rétropéritonéale. Ces 

résultats sont concordants avec les données de la littérature (16). 

En se basant sur nos résultats, débuter la chirurgie par une cœlioscopie diagnostique permettrait 

d’évaluer la réponse à la CNA. Si celle-ci est n’est pas adéquate, il est alors possible de 

poursuivre la CNA afin de diminuer la charge tumorale (49). Chez les patientes présentant une 

bonne réponse à la chimiothérapie, la cœlioscopie est une alternative sûre à la conventionnelle 

chirurgie ouverte pour en réduire l’agressivité, et donc de diminuer la durée d’hospitalisation 

et les complications postopératoires chez des patientes présentant de nombreuses comorbidités. 

Ces résultats sont similaires avec d’autres études. Nous n’avons pas observé de diminution de 

la durée entre la chirurgie et la chimiothérapie adjuvante, mais cela a été discuté dans l’étude 

de Gueli et al. Dans cette étude prospective, les auteurs décrivent un groupe de patientes opérées 

d’une chirurgie d’intervalle pour un cancer de l’ovaire par cœlioscopie. Le durée moyenne entre 

le début de la chimiothérapie adjuvante et la chirurgie était de 20 jours (allant de 10 à 30 jours), 

soit plus court que dans les deux groupes de notre étude (31,6 dans le groupe cœlioscopie). Bien 

qu’il n’y ait pas de groupe contrôle, Gueli et al. émettent l’hypothèse que l’approche mini-

invasive pourrait diminuer le temps entre l’intervention et la reprise de la chimiothérapie (28). 

En sus de la diminution de la morbidité per et postopératoire, la cœlioscopie est associée à une 

moindre détresse psychologique que la laparotomie (28), chez des patientes vivant déjà une 

situation de vie difficile. Au vu de ces résultats, la cœlioscopie constitue donc une alternative 

sûre à la classique laparotomie, trouvant sa place dans une dynamique de réduction de 

l’agressivité thérapeutique.  
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L’expérience du chirurgien ainsi que le résidu tumoral après CNA oriente la décision de la voie 

d’abord. Certains auteurs ont réalisé des scores permettant d’évaluer l’étendue des lésions 

résiduelles et donc la possibilité d’effectuer une cytoréduction (35,50–53). Calculer le PCI peut 

non seulement orienter la décision de réaliser une chirurgie de réduction tumorale, mais 

également influencer la voie d’abord. Un PCI haut est associé à une carcinose péritonéale élevée 

qui pourrait nécessiter une laparotomie pour réaliser une chirurgie optimale. Le taux de CA 125 

pourrait aussi guider la voie d’accès chirurgicale. Dans notre équipe, la laparotomie était 

envisagée lorsqu’on observait des lésions carcinomateuses sus-mésocoliques (atteinte des deux 

coupoles diaphragmatiques ou une coupole avec lésion confluente, lésion du hile hépatique) ou 

lorsque de l’intestin grêle était atteint. Les caractéristiques de la patiente et la charge tumorale 

évaluée au début de la chirurgie pourraient être intégrées dans un score qui pourrait guider la 

voie d’abord chirurgicale. Il conviendrait de réaliser d’autres études afin d’évaluer la 

performance d’un score estimant la faisabilité de la cœlioscopie. 

Les points forts de cette étude sont l’appariement selon un score de propension pour s’affranchir 

du biais d’indication de la voie chirurgicale, ainsi que le suivi de 24,9 mois avec seulement 4 

patientes perdues de vue. Mais cette étude a également des points faibles. Son design 

rétrospectif entraine des données manquantes ainsi que des biais de collecte de données. A l’état 

de base, nous avions un nombre de cures de CNA disparate entre les deux groupes comparés 

mais cette différence a été contre balancée par l’appariement selon un score de propension.  
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Conclusion 

Au vu des résultats de cette étude de cohorte, la cœlioscopie en tant que chirurgie d’intervalle 

semble constituer une alternative à la classique laparotomie, chez des patientes sélectionnées 

présentant une bonne régression des lésions péritonéales après CNA. Chez des patientes avec 

des caractéristiques oncologiques similaires, le devenir oncologique des patientes était meilleur 

dans le groupe cœlioscopie, et cette voie d’abord était associée à une réduction de la morbidité 

postopératoire. Ces résultats sont concordants avec la littérature actuelle mais des études 

randomisées sont nécessaires afin de les confirmer. Afin de choisir la voie d’abord pour la 

chirurgie d’intervalle, il serait intéressant d’utiliser un score permettant d’évaluer si la 

cœlioscopie est réalisable. 
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Annexes 

 

Figure 1: Diagramme de flux 

977 patientes

194 chirurgie de 
réduction 
tumorale

77 incluses

37 dans le 
groupe 

cœlioscopie

25 dans le 
groupe 

cœlioscopie

Appariement 
selon le score de 
propension: 11  

exclues

40 dans le 
groupe 

laparotomie

25 dans le 
groupe 

laparotomie

Appariement 
selon le score 
de propension: 

15  exclues

116 exclues:

- 89 sans CNA

- 9 tumeur autre que séreuse

- 18 avec résidu tumoral

783 exclues

- pas de chirurgie de 
réduction tumorale

- stade 1 ou 2 FIGO
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Figure 2 : Love plot 
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Tableau 1: caractéristiques générales 

 

ASA score: American society of Anesthesiologists score 

CNA : chimiothérapie néoadjuvante 

IMC: indice de masse corporelle 
 

Les chiffres sont exprimés en n (%). 

  

 Avant appariement Après appariement 

 
Cœlioscopie Laparotomie 

p-value 
Cœlioscopie Laparotomie 

p-value 
n= 37 n=40 n= 25 n=25 

Age (moyenne ± SD) 62.8 ± 11.2 61.7 ± 9.5 0.74 61.8 ± 10.6 62.4 ± 10.4 0.76 

IMC (moyenne ± SD) kg/m² 25.4 ± 4.7 25.8 ± 6.4 0.8 26.5 ± 4.6 25.5 ± 6.3 0.18 

ASA score    
   

1 0 1 (2.5%) 1 0 0 1 

2 13 (35,1%) 12 (30%) 1 8 (32%) 7 (29%)  
3 23 (62,1%) 23 (57,5%) 1 17 (68%) 17 (71%)  

Parité    
   

Nullipare 4 (10,8%) 5 (12,5%) 1 3 (12%) 3 (12%) 1 

Multipare 33 (89,2%) 35 (87,5%)  22 (88%) 22 (88%)  
Grade histologique    

   
2 2 (5,4%) 5 (12,5%) 0,43 1 (4%) 3 (12%) 0.61 

3 35 (94,6%) 35 (87,5%)  24 (96%) 22 (88%)  
Antécédent de chirurgie 

abdominale 
   

   
Yes 25 (67,5%) 23 (57,5%) 0,5 17 (68%) 15 (60%) 0,77 

No 12 (32,4%) 17 (42,5%)  8 (32%) 10 (40%)  
Cœlioscopie 6 (12,2%) 3 (7,5%) 0,28 3 (17,6%) 15 (88,3%) 1 

Laparotomie 18 (72%) 23 (100%)  14 (82,3%) 15 (88,2%)  
Taux de Ca 125 a diagnostic    

   
≥ 500 UI/l 18 (48,6%) 28 (70%) 0,7 9 (37,5%) 6 (33,3%) 1 

< 500 UI/l 10 (27%) 11 (27,5%)  15 (62,5%) 12 (66,7%)  
Nombre de cure de CNA    

   
> 4 cures 24 (64,9%) 12 (30%) 0,005 1 (4,5%) 2 (9,5%) 0,61 

≤ 4 cures 13 (35,1%) 28 (70%)  21 (95,4%) 19 (90,4%)  
Moyenne ± SD 5,1± 1,2 4,4 ± 1 0,009 5,1± 1,2 4,4 ± 1 0,08 

Taux de Ca 125 à la chirurgie 

d’intervalle       
≥ 500 UI/l 0 2 (5%) 0,50 0 0 0,76 

< 500 UI/l 19 (51,3%) 25 (62,5%)  14 (56%) 17 (68%)  
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Tableau 2: Données chirurgicales 

 

  

 Cœlioscopie Laparotomie 
p-value 

n= 37 n = 40 

Durée entre la fin de la CNA et la 

chirurgie (jours) 
37,5 ± 17,8 33,8 ± 16,8 0,42 

Laparoconversion    

Yes 1 (2,7%)  0,47 

No 36 (97,3%)   
Durée de l’intervention (heures, 

moyenne ± SD) 
5,2 ± 1,6 4,9 ± 1,5 0,47 

PCI (moyenne ± SD) 3,3 ± 2,3 4,9 ± 2,6 0,005 

Chirurgie effectuée    

Hystérectomie 34 (91,9%) 37 (92,5%) 1 

Annexectomie 26 (70,2%) 31 (77,5%) 0,64 

Appendicectomie 27 (72,9%) 21 (52,5%) 0,17 

Omentectomie 35 (94,6%) 39 (97,5%) 0,6 

Péritonectomie 8 (21,6%) 16 (40%) 0,16 

Résection diaphragmatique 6 (16,2%) 16 (40%) 0,05 

Résection digestive 0 7 (17,5%) 0,01 

Curages ganglionnaires    

Lombo-aortique 27 (72,9%) 29 (72,5%) 0,99 

Pelvien 27 (72,9%) 25 (62,5%) 1 

Voie chirurgicale pour les curages    

Rétropéritonéale 19 (51,3%) 0 <0,001 

Transpéritonéale 7 (18,9%) 0 <0,001 

Laparotomie 0 29 (72,5%) 0,003 

Nombre total de ganglion (moyenne 

±SD) 
29,6 ± 9,7 34,1 ± 14,8 0,27 

Nombre de ganglions pathologiques 

(moyenne ± SD) 
1,85 ± 3,3 4,2 ± 7 0,16 

Complication per opératoire 6 (16,2%) 5 (12,5%) 0,89 

Transfusion sanguine 13 (35,1%) 28 (70%) 0,005 

Perte de sang estimée (mL, moyenne ± 

SD) 

376,9 ± 

411,7 
613 ± 434,7 0,03 

CNA : chimiothérapie néoadjuvante 

PCI : peritoneal carcinomatosis index 

Les chiffres sont exprimés en n (%).  
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Tableau 3: Données post-opératoires 

 

 

 Cœlioscopie Laparotomie 
p-value 

n = 37 n = 40 

Séjour en soins intensifs 1 (2,7%) 7 (17,5%) 0,06 

Occlusion digestive 0 3 (7,5%) 0,24 

Analgie contrôlée par le 

patient 
6 (16,2%) 28 (70%) < 0,001 

Jour de reprise du transit 
1,8 ± 1,6 3,1 ± 1,6 < 0,001 

(moyenne ± SD) 

Complication post-

opératoire précoce 
7 (18,9%) 21 (52,5%) 0,004 

DINDO1-2 6 (16,2%) 17 (42,5%) 0,01 

DINDO 3-4 1 (2,7%) 3 (7,5%) 0,62 

Complication post-

opératoire tardive 
1 (2,7%) 4 (10%) 0,36 

DINDO1-2 0 2 (5%) 0,4 

DINDO 3-4 1 (2,7%) 2 (5%) 1 

Total des complications 

post-opératoire 
8 (21%) 25 (62,5%) 0,9 

DINDO1-2 6 (16,2%) 19 (47,5%) 0,9 

DINDO 3-4 2 (5,4%) 5 (12,5%)  

Ré-hospitalisation 1 (2,7%) 5 (12,5%) 0,2 

Durée médiane de reprise 

de chimiothérapie 

adjuvante (jours ± SD) 

31,6 ± 17,4 30,7 ± 24,4 0,71 

Durée d’hospitalisation 

(jours) moyenne ± SD 
7,6 ± 5,7 12,1 ± 6,2 < 0,001 

 

Les chiffres sont exprimés en n (%)
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Figure 3 : Survie globale  

A. Avant appariement 

 
B. Après appariement 
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Figure 4 : Survie sans progression  

A. Avant appariement 

 

B. Après appariement 
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