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Défini9on	  	  

•  Récidive	  :	  évolu9on	  après	  une	  période	  de	  
rémission	  complète	  

•  II	  look	  
•  Chirurgie	  d’intervalle	  
•  Progression	  
•  Urgence	  /	  occlusion	  
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Du	  Bois	  A	  et	  al.	  2006	  

Prédicteurs	  de	  survie	  
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Prédicteurs	  de	  survie	  

•  Analyse	  mul9variée	  :	  	  

•  Intervalle	  libre	  sans	  pla9ne	  
•  Récidive	  unique	  vs.	  mul9ple	  	  
•  Reliquat	  post-‐opératoire	  

Chi D et al. 2006 
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•  Eisenkop	  S.	  
–  Absence	  de	  chimiothérapie	  pré-‐op,	  PS	  0,	  taille	  de	  
récidive	  <10cm.	  	  

•  Gronlund	  B.	  
–  Récidive	  Unique	  vs.	  mul9ple.	  	  

•  Zang	  R.	  
– Maladie	  résiduelle	  ini9ale,	  absence	  d’ascite.	  

•  DESKTOP	  I.	  
– Maladie	  résiduelle	  ini9ale,	  PS	  0,	  ascite	  <	  500cc.	  

Eisenkop	  S	  et	  al.	  2000,	  Gronlung	  B	  et	  al.	  2005	  
Zang	  R	  et	  al.	  2004,	  Harter	  P	  et	  al.	  2006	  
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DESKTOP	  –	  OVAR	  1.	  qui	  bénéficie	  de	  la	  
chirurgie	  secondaire	  ?	  	  



DESKTOP	  –	  OVAR	  1.	  prédicteurs	  de	  
résec9on	  complète	  
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DESKTOP	  –	  OVAR	  1.	  impact	  du	  résidu	  
tumoral	  



Low risk group (0-4.7)(60.7% patients): 53.4% complete resection 
High risk group (4.8-11.9)(39.3%): 20.1% complete resection 

Tian W & al. 2012 
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Low risk group (0-4.7)(60.7% patients): 53.4% complete resection 
High risk group (4.8-11.9)(39.3%): 20.1% complete resection 



Tian W & al. 2012 



Randomized	  trial	  assessing	  the	  impact	  of	  surgery	  in	  pa9ents	  with	  a	  first	  relapse	  	  
of	  pla9num	  sensi9ve	  ovarian	  cancer.	  

First relapse, platinum sensitive 
 
First treatment platinum based, 
PFS >6 months.  
 
No previous chemotherapy for 
the relapse. 
 
Complete surgery deemed 
feasible and positive AGO score 
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An9ciper	  	  

•  Réduire	  le	  risque	  d’adhérences	  :	  	  
– Réduire	  le	  trauma9sme	  
–  Irriga9on	  
– Hémostase	  
– Produits	  an9-‐adhérences	  

•  Qualité	  de	  vie	  
•  Morbidité	  péri-‐opératoire	  secondaire	  



•  Complica9ons	  liées	  aux	  adhérences	  	  
(adk	  ovaire)	  :	  	  

– Douleurs	  
– Lymphocèles	  
– Occlusion	  du	  grêle	  (15%	  OIA	  après	  KO)	  
– Difficultés	  opératoires	  lors	  des	  reprises/récidives	  
– Mauvaise	  circula9on	  des	  fluides	  (chimio	  IP,	  CHIP)	  



•  Prospec9f,	  unicentrique,	  1	  an,	  14	  pa9entes.	  	  
•  “Ovariectomie	  radicale”	  pour	  cancer	  de	  l’ovaire.	  
Anastomose	  diges9ve	  mécanique.	  	  

•  Applica9on	  de	  plaques	  sur	  le	  pelvis	  (tuiles),	  pas	  sur	  la	  
cicatrice	  médiane	  (témoin),	  ni	  autour	  de	  
l’anastomose.	  

•  1	  drain	  pelvien	  



•  Mesure	  des	  adhérences	  lors	  du	  II-‐look	  dans	  le	  
pelvis	  (4	  quadrants)	  vs	  laparotomie	  (4/4)	  

Bristow	  R	  2005	  



•  Aucun	  relicat	  macroscopique	  pelvien	  et	  100%	  de	  chir	  
op9male	  (1cm)	  abdominale.	  	  

•  Chimio	  (pla9ne)	  x6	  ou	  8.	  	  

•  Adhérences	  LM	  :	  92.9%	  
•  Adhérences	  :	  64%	  des	  quadrants	  pelviens	  
•  Pas	  de	  complica9on	  spécifique	  
•  Pas	  de	  fistule	  /	  abcès	  
•  Taux	  de	  péritoine	  +	  RAS	  

Bristow	  R	  2005	  
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