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Assessment of the resectability of ovarian cancer
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Résumeé

Le traitement a visée curative des tumeurs invasives du revétement épithélial repose actuellement sur deux
piliers : la chirurgie et la chimiothérapie.

Le gold standard malgré les possibilités de la chimiothérapie néo-adjuvante reste la chirurgie radicale premiére
sans résidu macroscopique dans la mesure ou elle n’implique pas un risque trop important de complications ou
de séquelles majeures.

La stadification pré-chirurgicale d’un cancer de I’ovaire reste donc un probleme majeur afin de permettre aux
patientes de hénéficier de la meilleure stratégie thérapeutique. L’évaluation de la résécabilité se fait sur un
faisceau d’arguments. Tout d’abord biologique avec le dosage du CA 125, on étudie son taux initial et sa cinéti-
que. L’exploration laparoscopique est primordiale pour évaluer I’extension des lésions, éliminer toutes les cau-
ses de non résécabilité et également confirmer le diagnostic anatomopathologique. Enfin, I’apport de I’imagerie
conventionnelle et, de plus en plus, de I’IRM de diffusion permet d’affiner le diagnostic d’extension, notamment
au niveau des zones non accessibles a la ccelioscopie.

Abstract

Curative management of epithelial ovarian cancer is currently based on two main options: surgery and chemo-
therapy.

Despite the important role of neoadjuvant chemotherapy, firstline complete resection of all macroscopic disease
remains the gold standard if it can be conducted without a high risk of complications or major adverse events.
Pretherapeutic stadification is thus a major issue in the curative approach of ovarian cancer management, since
it helps to select the best therapeutic sequence. A combination of biological, surgical and radiological tools can
predict the resectability of advanced ovarian cancer. First, initial level and kinetics of CA 125 have shown to be
useful. Then, laparoscopy is essential to assess the importance of disease, check for all the non-resectability
criteria, and obtain pathologic material. Moreover, traditional radiological tools and increasingly available diffu-
sion weighted MR-imaging can evaluate disease extension beyond the anatomical limits of laparoscopy.

L’incidence annuelle des cancers invasifs de I’ovaire est de
4 000 a 4 500 nouveaux cas, dont 85 % sont des tumeurs épi-
théliales communes. Il s’agit de la sixieme cause de déces par
cancer chez la femme, soit 3 000 décés par an.

Aucun moyen de dépistage ou de diagnostic précoce n’a fait
la preuve de son efficacité. Quatre-vingt pourcent des cas
sont diagnostiqués a un stade avancé : Il et IV FIGO. Le taux
de survie globale a 5 ans ne dépasse pas, tous stades confon-
dus, 30 %.

Le traitement a visée curative des tumeurs invasives du revé-
tement épithélial repose actuellement sur deux piliers : la
chirurgie et la chimiothérapie. L’efficacité de ces traitements
dépend de la possibilité de réaliser une chirurgie compléete et
de la chimiosensibilité de la tumeur.

Correspondance :

Modalités et place de la chirurgie d’exé-
rese

L’extension souvent considérable de la maladie, sous forme
de carcinose intra et rétropéritonéale, parfois pleurale, rend
la chirurgie complexe. La morbidité est importante. Il est
parfois impossible de pratiquer une chirurgie optimale sans
réaliser des résections digestives trés étendues. Ceci ne se
concoit qu’en espérant une qualité de vie correcte en cas
d’évolution favorable du processus néoplasique.

Aux concepts de chirurgie suboptimale puis optimale, c’est-a-
dire ne laissant que des résidus tumoraux ne dépassant pas
1 cm, voire 0,5 cm, volumes d’appréciation difficiles et
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contestables, a succédé depuis peu la notion de chirurgie

macroscopiquement compléte, tant en intra qu’en rétropéri-

tonéal (SOR/INCa 2007) (1). La chirurgie compléte d’emblée,
si elle s’avere raisonnable, reste actuellement la référence.

Le but est de pouvoir débuter la chimiothérapie au maximum

un mois apres la chirurgie, ce qui n’est possible qu’en I’ab-

sence de complications graves, notamment digestives. Une

résection chirurgicale incompléte, mais comprenant une ou a

fortiori des résections digestives, constitue la pire des situa-

tions, car elle ne contribue en rien a I’amélioration du pro-
nostic cancérologique tout en exposant a de graves complica-
tions.

Les limites de la chirurgie compléete d’exérese tiennent a plu-

sieurs parametres :

e I’extension et les localisations de la maladie, en intra et
rétropéritonéal, mais non exceptionnellement en intrapleu-
ral (10 % stade IV) ;

¢ |’état de la patiente et ses comorbidités ;

e les capacités techniques non seulement du chirurgien mais
aussi de I’ensemble de I’équipe soignante.

Certaines localisations restent cependant des contre-

indications classiques a une chirurgie d’exérése compléte :

I’atteinte étendue du gréle ou du mésentere ou de la totalité

du colon, une miliaire diffuse a I’ensemble du péritoine, I’at-

teinte du pédicule hépatique, des piliers du diaphragme ou du

carrefour cavo-sus-hépatique et adénopathies sus-rénales (2).

Chimiothérapie adjuvante et néoadju-
vante

Ainsi, I’impossibilité de réaliser une chirurgie d’exérése ne
laissant aucun résidu macroscopique, méme au prix d’une
morbidité et de séquelles majeures, particulierement gréle
court ou colectomie totale, a conduit il y a une dizaine d’an-
nées a proposer dans ces situations la pratique d’une chimio-
thérapie néoadjuvante qui permet, en cas de réponse, de
réaliser une chirurgie secondaire compléte, en moyenne apres
trois cycles tout en réduisant la morbidité.

La sensibilité a la chimiothérapie antimitotique, malgré les
progres considérables réalisés avec notamment I’introduction
des sels de platine et un taux de réponse de 80 %, reste indivi-
duellement hypothétique, seule sa réalisation en néoadjuvant
permet objectivement d’en juger. Il convient alors d’optimi-
ser le timing entre les cures de chimiothérapie et la chirurgie
de debulking.

Stratégie thérapeutique

Si ces éléments plaident en faveur d’une extension des indica-
tions de chimiothérapie néoadjuvante, la chirurgie compléete
d’emblée reste cependant le standard. L’analyse critique de
I’essai de I’EORTC (3) confirme les mauvais résultats d’une
chirurgie incompléte. Il reste cependant important de réaliser
une chirurgie d’exérése premiéere sans reliquat tumoral ma-
croscopique sans induire de séquelles majeures (1).

Une exploration compléte est primordiale. La référence reste
encore actuellement I’exploration laparotomique par une
incision médiane sus et sous-ombilicale. Au cours de celle-ci
la description de I’ensemble des localisations tumorales intra-
péritonéales doit étre faite. Plusieurs scores existent : scores
de Sugerbaker (4) ou d’Eisenkop (5). La lourdeur de ce geste a
cependant conduit a proposer des alternatives.

Dans ces conditions, et compte tenu de la nécessité actuelle
d’une utilisation optimale des ressources tant humaines que
matérielles a disposition tout particulierement au bloc opéra-
toire, la prédiction - avant la réalisation d’une médiane sus et
sous-ombilicale - des possibilités de résection tumorale ma-
croscopiquement compléte, apparait un enjeu majeur. Cette
attitude concerne tant une éventuelle chirurgie d’exérese de

premiére intention que la chirurgie intervallaire aprés chimio-
thérapie néo-adjuvante, conduisant a une optimisation du
moment de la chirurgie d’exérése compléte.

Exploration laparoscopique

Elle constitue actuellement le gold standard (SOR/INCa 2007)

(1) de la prédiction de résécabilité compléete et permet de

disposer d’une certitude diagnostique et de typer histologi-

quement la tumeur.

Elle permet notamment de diagnostiquer une miliaire indé-

tectable a I’échographie et a I’examen tomodensitométrique

dont I’extension contre-indiquerait une exérese compléte.

Elle permet également de préciser I’atteinte de sites chirurgi-

calement problématiques, comme par exemple le pédicule

hépatique.

Différents scores laparoscopiques de résécabilité ont été éta-

blis (Brun 2008, Fagotti 2006) (6, 7), concluant a des valeurs

prédictives positives et négatives respectivement de 89 et

100 %, 44 et 70 %. Ces critéres présentent cependant des limi-

tes : prévision d’une chirurgie optimale (reliquat de moins de

un centimetre) et caractere indirects de non résécabilité.

L’exploration laparoscopique connait elle-méme aussi des

limites :

o impossibilité dans 5 % des cas compte tenu d’adhérences,
tout particulierement quand il s’agit de récidive ;

e inexplorabilité de certaines zones et organes : la rate, et
particulierement sa face postérieure, la région rétro-
hépatique, le confluent cavo-sus-hépatique, la face posté-
rieure de I’estomac.

Son caractere invasif est parfois retenu a son encontre. Son

impossibilité pour problemes anesthésiques contre-indiquerait

cependant toute chirurgie lourde par laparotomie sus et sous-
ombilicale faisant ainsi de I’exploration laparoscopique un
autre élément de prise en charge thérapeutique.

Marqueurs tumoraux

Concernant les tumeurs épithéliales communes, notamment
sero-papillaires, le marqueur biologique le plus informatif est
le CA 125. Un taux initial inférieur a 200 permet de prédire
une résection compléte dans 80 % des cas, selon une étude
d’Eltabback en 2004 (8). L’étude da la cinétique du CA 125 en
cours de chimiothérapie néoadjuvante permet dans certains
cas de prédire la résécabilité. En cas de tumeur chimiosensi-
ble, le CA 125 va décroitre de fagon plus ou moins linéaire
(droite de tendance) jusqu’a atteindre un nadir. Une chirurgie
de debulking peut alors étre envisagée apres la réalisation
d’une ccelioscopie diagnostique qui est effectuée le plus sou-
vent au décours de la troisieme cure de chimiothérapie néo-
adjuvante.

Apport de I’imagerie conventionnelle

En pré-opératoire, on réalise souvent un bilan d’imagerie le
plus complet possible enfin d’affiner au mieux la possibilité
du geste chirurgical et de prédire les différents sites atteints.
Un scanner thoraco-abdomino-pelvien sans et avec injection
est le plus souvent prescrit, complété par une Imagerie par
Résonance Magnétique (IRM).

Plusieurs auteurs se sont intéressés a une classification TDM
dans le cadre du cancer de I’ovaire. Plusieurs scores ont été
proposés. Les valeurs prédictives positives varient de 68 a
100 % selon les études (Nelson 1993, Meyer 1995, Qayyuim
2005, Axtell 2007) (9-12) et les valeurs prédictives négatives
varient de 55 a 100 %. Trés peu d’études comparent I’évalua-
tion pré-opératoire par scanner et les données de la laparoto-
mie. En 2005 Everett and al. (13) ont comparé les données



e-mémoires de I'Académie Nationale de Chirurgie, 2010, 10 (3) : 014-016

16

peropératoires et les scanners pré-opératoires en faveur
d’une chirurgie d’exérése compléte. Dans cette étude, la
carcinose n’a pas été vue plus d’une fois sur quatre en pré-
opératoire. Les lésions touchant I’intestin gréle, le mésen-
tére, le diaphragme et le péritoine étaient les plus mal éva-
luées. La sensibilité du scanner dépend en effet de la taille
des nodules de carcinose. Pour les nodules de plus de 2 cm la
sensibilité du scanner est & 90 % (Halvorsen 1991, Coakley
2002) (14, 15). Par contre, pour des nodules infra-
centimétriques, la sensibilité de cet examen tombe a 30 %. Un
autre critéere intervient dans I’évaluation : celui du site anato-
mique. En effet, en fonction de la zone anatomique étudiée,
les performances varient. Les sites les moins bien évalués sont
les coupoles diaphragmatiques, les séreuses digestives avec
seulement 25 % de détection.

L’IRM peut apporter un complément d’information, mais est-
elle suffisante pour compléter les informations données par le
scanner ? La spécificité de I’IRM varie entre 80 et 92 %, la
sensibilité entre 52 et 96 % en fonction des sites étudiés. En
2000, Tempany et al. (16) ont observé une trés bonne sensibi-
lité pour la carcinose péritonéale a 95 % mais elle tombait a
40 % pour les métastases hépatiques et a 38 % pour les gan-
glions suspects. Russel et al. (17) ont observé également une
meilleure  sensibilité  concernant les nodules infra-
centimétriques 80 % contre 33 % pour le scanner. L’IRM est
alors réalisée avec injection de gadolinium, opacification
digestive et sulfate de Baryum. L’atteinte des coupoles dia-
phragmatiques et des séreuses digestives est aussi mieux ap-
préciée avec une sensibilité de 96 % et une spécificité de
100 %.

Apport de I’IRM de diffusion

L’imagerie conventionnelle ne permet donc pas de prédire de
facon fiable I’extension de la maladie. Les sites les plus diffi-
ciles a étudier étant les coupoles diaphragmatiques, les sé-
reuses digestives et I’atteinte ganglionnaire. L’IRM de diffu-
sion semble permettre une meilleure précision du diagnostic,
cela d’autant qu’elle est couplée a une IRM conventionnelle.
La sensibilité est de 84-86 % en associant les deux techniques,
contre 71-81 % avec I’IRM de diffusion seule et 52-72 % pour
I’IRM seule (18, 19).

Cette association de séquences permet d’augmenter la sensi-
bilité de 21-29 % selon Kyriasi. L’IRM de diffusion permettrait
de détecter des nodules de carcinose de moins de 5 mm, de
mieux visualiser I’atteinte des organes pleins et de mieux
caractériser les atteintes pleurales et peri-hépatiques (19).

Conclusion

La stadification préchirurgicale d’un cancer de I’ovaire reste
un probléme majeur afin de permettre aux patientes de béné-
ficier de la meilleure stratégie thérapeutique. Le gold stan-
dard malgré les possibilités de la chimiothérapie néoadju-
vante reste la chirurgie radicale premiere sans résidu macros-
copique dans la mesure ou elle n’implique pas un risque trop
important de complications ou de séquelles majeures.

Si les examens d’imagerie comprenant au minimum un scan-
ner thoraco-abdomino-pelvien, une IRM et peut-étre une IRM
de diffusion ainsi que le dosage du CA 125 sont importants, la
ceelioscopie reste actuellement un outil indispensable a la
stadification.
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