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Préambule

Dans le cadre de la démarche collaborative entre le Réseau Espace Santé-Cancer et l’OMEDIT Rhône-Alpes engagée depuis 2006, de
nouveaux repères visuels matérialisés sous forme d’icônes ont été intégrés aux référentiels de pratiques.

• Pour les médicaments « T2A/Hors GHS » :

- L’icône permet d’identifier les indications « Hors Référentiel de Bon Usage (Hors RBU) » nécessitant :

o D’évaluer l’opportunité du protocole de chimiothérapie en RCP ;
o De porter au dossier médical du patient la justification clinique de la prescription, avec référence à une/des publication(s)

dans une/des revue(s) internationale(s) à comité de lecture ou à des travaux de sociétés savantes.

- L’icône permet de repérer les situations en attente de prise en charge par l’Assurance Maladie notamment

pour les médicaments disposant d’une AMM, lorsque les indications de l’AMM sont en attente d’évaluation par la
Commission de la Transparence, d’inscription sur la liste des spécialités agréées aux collectivités ou sur la liste hors GHS.

• Pour les autres médicaments, inclus dans les GHS :

La loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de 
santé1 , impose également au médecin de justifier dans le dossier médical toute prescription hors AMM et hors RTU2 de 
médicaments inclus dans les GHS. Le patient doit être informé du caractère hors AMM de la prescription.

Dans l’attente de RTU en cancérologie, les situations correspondantes sont identifiées par l’icône :  

Pour ces situations uniquement, la justification médicale de la prescription peut s’appuyer sur le présent référentiel régional dans 
la mesure où celui-ci mentionne ladite situation clinique. Le référentiel régional doit être déclaré en RCP et le compte rendu, tracé 
dans le dossier médical du patient.

1Article 18 2RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation

Dans la mesure du possible et selon les situations, l’inclusion dans un essai clinique est recommandée.

Autres situations hors 
AMM : à justifier
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.• Anamnèse, antécédents carcinologiques familiaux,

• Examen clinique avec examen gynécologique, état général, état nutritionnel

• Échographie endovaginale et abdominale,

• Doppler,

• Marqueurs tumoraux CA 125

• Marqueurs CA19-9 si mucineux

Prise en charge des masses ovariennes
page 6

Traitement d’un kyste uniloculaire anéchogène
page 7

Découverte fortuite d’un cancer de l’ovaire
page 8

Stades précoces 
page 9

Stades avancés IIB, III résécables
page 10

Stades III et IVA non résécables
Page 12

Stades IV 
page 13

Bilan préthérapeutique

Consultation spécialisée d’oncogénétique 
- dès le diagnostic initial
- quelque soit l'âge
- quelque soit le type histologique sauf mucineux.

ONCOFERTILITE

Lien vers référentiel : 
Préservation de la 

fertilité 
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non

Critères de malignité***
(masses ovariennes suspectes)

Critères de bénignité**
(aspect typique de lésion bénigne)

*** Critères de malignité des masses 
ovariennes suspectes
• Paroi épaisse nodulaire, irrégulière,
• Cloisons, surtout si épaisses > 3 mm irrégulières,
• Végétations surtout si > 3 mm
• Ascite
• Bilatéralité des lésions
• V > 500 cc, taille > 5 cm
• Flux doppler artériel au sein des portions solides
• Consistance solide majoritaire.

**Critères de bénignité des 
masses ovariennes 
• Anéchogène
• Uniloculaire
• Paroi fine et régulière
• Taille < 5 cm

Suspicion de Cancer
de l’ovaire

page 9

Préconisations 
• Chirurgie,
• Laparoscopie recommandée 

(éviter Pfannenstiel)

Préconisation
IRM pelvienne.

* Tératome, kyste endométriosique

oui

Traitement d’un kyste 
uniloculaire anéchogène

page 7

Critères suspects ou doute* ?

Masses ovariennes
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Traitement d’un kyste uniloculaire anéchogène

oui

non

Patiente non ménopausée

Préconisation
Contrôle après 3 cycles 
menstruels.

Préconisation 
Chirurgie.

Patiente ménopausée

Préconisation
• Surveillance à 3 mois,
• Si stabilité arrêt de la 

surveillance.

Préconisation
Chirurgie.

Patiente ménopausée ?

Taille du kyste  ?
Taille du kyste  ?

T > 5 cm et T < 7 cmT ≤ 5 cmT > 5 cmT  ≤ 5 cm T > 7 cm

Préconisation 
Chirurgie.

Symptomatique ?

Préconisation
Contrôle après 3 cycles 
menstruels.

oui
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Découverte fortuite en peropératoire ou sur les 
données anatomopathologiques postopératoires

*Définition des stades précoces
FIGO 2013 ( page 20)

• Stade IA: atteinte d’un seul
ovaire, capsule intacte; pas de
végétation externe ni d’ascite.

• Stade IB: atteinte des 2 ovaires,
capsules intactes; pas de
végétation externe ni d’ascite.

• Stade IC: Tumeur limitée à 1 ou
2 ovaires

• IC1:Rupture peropératoire
• IC2:Rupture préopératoire
ou végétation en surface
• IC3: Cellules malignes dans
l’ascite ou le liquide de
lavage intrapéritonéal

Discussion en RCP

Préconisations en fonction des stades :

• Laparotomie médiane (standard)

• A discuter coelioscopie selon expertise du chirurgien

• Traitement conservateur : pour le stade Ia, grade 1 : à discuter 

pour les patientes désireuses de conserver leur fertilité.

• Restadification page 9 + chirurgie standard page 21

Surveillance
page 18

Consultation spécialisée d’oncogénétique 
- dès le diagnostic initial
- quelque soit l'âge
- quelque soit le type histologique sauf mucineux.
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Intervention première et stadification 
par équipe spécialisée

Discussion en RCP post chirurgicale

Si chirurgie incomplète : restadification **

Chimiothérapie initiale :

• si stade IC, IIA : 6 cures de Carboplatine 

- Paclitaxel

• À discuter à partir d’un stade IA-IB, à 

partir de grade 2 et 3 : 4 à 6 cures de 

Carboplatine - Paclitaxel

Préconisations 

• Chirurgie standard     page 21

• Check list page 23

Surveillance
page 18

Discussion en RCP pré chirurgicale avec bilan 
complété par scanner TAP + marqueurs
Quorum : Chirurgien gynécologue, oncologue 
médicale, radiologue, anatomopathologiste.

Stades précoces cancer de l’ovaire

Consultation spécialisée d’oncogénétique 
- dès le diagnostic initial
- quelque soit l'âge
- quelque soit le type histologique sauf mucineux.

*Définition des stades précoces
FIGO 2013 ( page 20)

• Stade IA: atteinte d’un seul ovaire,
capsule intacte; pas de végétation
externe ni d’ascite.

• Stade IB: atteinte des 2 ovaires,
capsules intactes; pas de végétation
externe ni d’ascite.

• Stade IC: Tumeur limitée à 1 ou 2
ovaires

• IC1:Rupture peropératoire
• IC2:Rupture préopératoire ou
végétation en surface
• IC3: Cellules malignes dans
l’ascite ou le liquide de lavage
intrapéritonéal

• Stade IIA: Extension à l’utérus et /
ou aux trompes

** Restadification:
Stade Ia, grade 1- 2 mucineux et
endométrioïde : scanner thoraco abdomino
pelvien + curage ganglionnaire optionnel

Pour tous les autres stades I :
Restadification indiquée par curage
ganglionnaire + scanner thoraco abdomino
pelvien

Autres situations hors 
AMM : à justifier

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
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Stades avancés* IIB, III résécables du cancer de l’ovaire

RCP PRETHERAPEUTIQUE de recours ovaire
Quorum : Radiologue, anatomopathologiste, 
chirurgien gynécologue et oncologue médical.
Discussion sur l’opérabilité et la résécabilité**
sur la base des données cliniques, d’imagerie et 
d’exploration chirurgicale par coelioscopie (Fagotti
modifié    page 22; PCI    page 24)

Chirurgie incomplète 
ou maladie résiduelle

page 12

Chirurgie 
complète
page 11

Définition de la 
chirurgie
page 21

*Définition FIGO 2013 (    page 20)

• Stade IIB: Extension à d’autres organes 
pelviens

• Stade III: tumeur étendue au péritoine 
extrapelvien et/ou atteignant les ganglions 
rétropéritonéaux ou  inguinaux

• Stade IIIA1:Adénopathie rétro 
péritonéale seule (prouvée par 
cytologie/histologie)
• IIIA1(i) : métastases ≤10 mm
• IIIA1(ii): métastases > 10 mm

• Stade IIIA2:Extension 
microscopique péritonéale +/-
adénopathies rétro péritonéales

• Stade IIIB: localisation(s) péritonéale(s) 
macroscopique(s) de taille ≤ 2 cm de 
diamètre; associée(s) ou non à une atteinte 
d’un ganglion rétro péritonéal

• Stade IIIC: localisation(s) péritonéale(s) de 
taille > 2 cm de diamètre associée(s) ou non 
à une atteinte d’un ganglion rétro péritonéal

**Critères de non résécabilité :
• Atteinte diffuse des tuniques de l’intestin 

grêle (jéjunum, iléon)
• Atteintes non dissécable du confluent cavo-

sus-hépatique ou pédicule hépatique ou  
racine du mésentère.

• Au-delà de 2 résections digestives, 
reconsidérer la chirurgie.

Préconisation
Chirurgie complète: check liste et PCI      pages 23 et 24
• Hystérectomie totale non conservatrice
• Omentectomie
• Appendicectomie si mucineux
• Curages pelviens et lomboaortiques
• Cytologie péritonéale + exérèse de toute lésion suspecte+ 

biopsies péritonéales

Préconisation
Pas de chirurgie initiale

Maladie non 
résécable**

page 12
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(absence de maladie résiduelle)

*Critères de rémission 
complète:
• Examen clinique normal
• Scanner TAP
• CA 125 normal

Préconisation
Chimiothérapie de première ligne : 
- Pour les IIb et IIIa: 6 cures carboplatine – paclitaxel
- Pour les stades IIIb et IIIc : 6 cures bévacizumab – carboplatine – paclitaxel

puis bévacizumab en entretien

Fin de traitement 
après première ligne 

page 14

Indications de l’AMM du Bévacizumab basées sur la classification FIGO 1988. Selon la nouvelle classification FIGO 2013, l’AMM du 
bevacizumab en association au carboplatine et au paclitaxel inclut les stades III (IIIA et IIIB) et les stades IV (IVA et IVB). 

Initiation du bévacizumab après la chirurgie: 
-au 1°cycle de chimiothérapie post-opératoire si le délai est au minimum de 28 jours après la chirurgie.
-Dans le cas contraire, ou si anastomose digestive ou complications post-opératoire non résolues, initiation de bévacizumab au 2°cycle.

Durée totale de traitement par bévacizumab: 15 mois, soit 22 cycles
Dose : 15 mg/kg (AMM) ou 7,5 mg/kg toutes les 3 semaines (Hors AMM).

Stades avancés IIb, III résécables du cancer de l’ovaire

Autres situations hors 
AMM : à justifier

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN01.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN02.pdf
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Préconisations
• Chirurgie : check liste et PCI     pages 23 et 24
• Chimiothérapie : 3 cures carboplatine – paclitaxel

- Pour les stades IIIb et IIIc : 3 cures carboplatine –
paclitaxel en association au bévacizumab puis bévacizumab 
en entretien 

Préconisation
Chimiothérapie : 3 cures carboplatine - paclitaxel

Maladie non résécable

*Critères de rémission complète:
• Examen clinique normal
• Scanner TAP
• CA 125 normal

Chirurgie de résection  ?

Discussion en RCP 
• Chirurgie de résection intervallaire à discuter sur la base:

• du bilan d’évaluation : scanner, CA 125 
• +/- exploration par coelioscopie

oui non

A discuter en RCP:
Pour les stades IIIb et IIIc : 
poursuite de la chimiothérapie en 
association au bévacizumab, puis 
bévacizumab en entretien

Fin de traitement 
après première ligne 

page 14

Stades avancés
Chirurgie incomplète ou maladie résiduelle

Stades III et IVa non résécable

*Stades FIGO 2013 (     page 20)
•Stade III: tumeur étendue au péritoine 
extrapelvien et/ou atteignant les ganglions 
rétropéritonéaux ou  inguinaux

• Stade IIIA1:Adénopathie rétro 
péritonéale seule (prouvée par 
cytologie/histologie)

• IIIA1(i) : métastases ≤10 mm
• IIIA1(ii): métastases > 10 mm

• Stade IIIA2:Extension 
microscopique péritonéale +/-
adénopathies rétro péritonéales

•Stade IIIB: localisation(s) péritonéale(s) 
macroscopique(s) de taille ≤ 2 cm de 
diamètre; associée(s) ou non à une atteinte 
d’un ganglion rétro péritonéal
• Stade IIIC: localisation(s) péritonéale(s) de 
taille > 2 cm de diamètre associée(s) ou non 
à une atteinte d’un ganglion rétro péritonéal
•Stade IV: métastases à distance

• Stade IVa: plèvre
• Stade IVb: autres métastases

Autres situations hors 
AMM : à justifier

Autres situations hors 
AMM : à justifier

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN01.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN02.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN01.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN02.pdf
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Cancer de l’ovaire métastatique – Stade IV

Préconisation
• Chimiothérapie première 

par bévacizumab –
carboplatine-paclitaxel 6 
cures

• Poursuite du bévacizumab
en entretien pendant 15 
mois au total

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN01.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN02.pdf
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Cancer de l’ovaire 
Fin de traitement après première ligne (chirurgie, chimiothérapie 

+/- bévacizumab)

Evolution ?

Maladie réfractaire 
(progression sous 
chimiothérapie)

Rechute à distance 
du traitement

Surveillance
page 18

Discussion en RCP
•Chimiothérapie :

• Doxorubicine liposomale pégylée

• Topotécan

• Paclitaxel hebdomadaire

• Gemcitabine

+/- bévacizumab si non associé en 
première ligne

• En cas de reliquat après chirurgie premiere et 
chimiothérapie: discuter avec une équipe d’un
centre expert d’une éventuelle chirurgie
secondaire.

Rémission complète, 
rémission partielle ou 

maladie stable

Rechute
pages 15 et suivantes

En association à la Gemcitabine 

En association à :
- Doxorubicine 

liposomale pégylée
- Topotécan
- Paclitaxel T2A/hors GHS : à justifier

Remboursement 
en sus

Autres situations hors 
AMM : à justifier

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN07.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN10A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN08.pdf
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Platine résistant (rechute < 6 
mois ou progression sous 

chimiothérapie)

Platine partiellement sensible
et rechute > 6 mois

Préconisation
•Doxorubicine Liposomale Pégylée

• Topotécan (hebdomadaire ou sur 5 jours toutes 
les 3 semaines) 

•Paclitaxel hebdomadaire

+/- Bévacizumab si non associé en première ligne

Discussion en RCP
Chimiothérapie et/ou chirurgie

Rechute après chimiothérapie +/- bévacizumab

pages 16 et 17

Remboursement 
en sus

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN07.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN10B.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN10A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN08.pdf
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Bilan d’évaluation de fin de traitement 
• Scanner, CA125

Discussion en RCP
- Reprise de la chirurgie si maladie localisée, 
- CHIP à discuter en RCP de recours, avis spécialisé dans un centre de référence.

Préconisation
•Carboplatine - Doxorubicine Liposomale 
Pegylée

•Carboplatine - Gemcitabine 
+ Bévacizumab

•Carboplatine – Paclitaxel

•Doxorubicine Liposomale Pegylée -
Trabectédine si allergie au Carboplatine

Discuter d’une recherche du statut BRCA 
somatique si réponse à la CT avec platine  et 
sans bévacizumab

Statut BRCA germinal 
connu ?

Rechute après chimiothérapie SANS bévacizumab
Platine sensible (rechute > 6 mois)

Préconisation
• CIRCUIT RAPIDE de consultation 

d’oncogénétique et Recherche de mutation 
BRCA constitutionnelle, voire somatique en 
parallèle si nécessaire, (réponse en 4 semaines)

• 1 er cycle de chimiothérapie sans bévacizumab en 
l’attente des résultats

oui non

BRCA muté?

ouinon

BRCA muté?oui

non

Préconisation
•Carboplatine -Doxorubicine Liposomale 
Pegylée

•Carboplatine - Gemcitabine

•Carboplatine – Paclitaxel

• puis olaparib en entretien après 4 à 6 
cycles de chimiothérapie

oui

Préconisation
•Carboplatine - Gemcitabine + bévacizumab à 
débuter à la deuxième cure

•Carboplatine - Doxorubicine Liposomale Pegylée

•Doxorubicine Liposomale Pegylée - Trabectédine si 
allergie au Carboplatine

•Carboplatine – Paclitaxel
Discuter d’une recherche du statut BRCA somatique 
(si non fait) si réponse à la CT avec platine  et sans 
bévacizumab

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN06.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN11.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN06.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN06.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN11.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
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Bilan d’évaluation de fin de traitement 
• Scanner, CA125

Discussion en RCP
- Reprise de la chirurgie si maladie localisée, 
- CHIP à discuter en RCP de recours, avis spécialisé dans un centre de référence.

Préconisation
•Carboplatine + Doxorubicine Liposomale
Pegylée

•Carboplatine + Gemcitabine

•Carboplatine – Paclitaxel

•Doxorubicine Liposomale Pegylée + 
Trabectédine si allergie au Carboplatine

Discuter d’une recherche du statut BRCA 
somatique si réponse à la CT avec platine  et 
sans bévacizumab

Statut BRCA connu ?

Rechute après chimiothérapie AVEC  bévacizumab
Platine sensible (rechute > 6 mois)

oui non

BRCA muté?

ouinon

BRCA muté?oui

non

Préconisation
•Carboplatine + Doxorubicine Liposomale
Pegylée

•Carboplatine + Gemcitabine

•Carboplatine – Paclitaxel

• puis olaparib en entretien après 4 à 6 
cycles de chimiothérapie

oui

Préconisation
•Carboplatine + Doxorubicine Liposomale Pegylée

•Carboplatine + Gemcitabine

•Carboplatine – Paclitaxel

•Doxorubicine Liposomale Pegylée + Trabectédine si 
allergie au Carboplatine

Discuter d’une recherche du statut BRCA somatique 
(si non fait) si réponse à la CT avec platine  et sans 
bévacizumab

Préconisation
• CIRCUIT RAPIDE de consultation 

d’oncogénétique et Recherche de mutation 
BRCA constitutionnelle (+/- somatique) 
(réponse en 2 à 3 mois)

• Dans l’attente des résultats, débuter la 
chimiothérapie

http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN11.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN06.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN06.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN09.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN03A.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Protocoles de chimiothrapie/GYN11.pdf
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Surveillance après rémission complète

Examens 1ère et 2ème année 3ème année et suivantes

Examen clinique Tous les  4 mois Tous les 6 mois

Marqueurs*

(CA 125, ACE ou CA 19-9 en fonction du 

bilan initial)

Tous les 4 mois Tous les 6 mois

Scanner et/ou TEP/FDG Si augmentation des marqueurs ou en cas de symptôme

• Le CA 125 n’est pas indispensable
• Les marqueurs ACE et CA 19-9 : si décision en cas de rechute de traitement peu 

agressif et/ou aucune place pour la chirurgie
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Elévation du CA 125

Anomalies sur scanner TAP  
et/ou symptômes cliniques?

Préconisation
• Discuter TEP scan
• Si rechute localisée au 

TEP scan: discuter 
chirurgie

Préconisation
• Reprise du traitement 

oui non
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Evolution classification FIGO
FIGO 1988 FIGO 2013

Stade I : tumeur limitée aux ovaires (un ou les 2)

IA atteinte d’un seul ovaire, capsule intacte; pas de végétation externe ni 

d’ascite.

IA atteinte d’un seul ovaire, capsule intacte; pas de végétation externe ni 
d’ascite.

IB atteinte des 2 ovaires, capsules intactes; pas de végétation externe ni 
d’ascite.

IB atteinte des 2 ovaires, capsules intactes; pas de végétation externe ni 
d’ascite.

IC tumeur IA ou IB avec rupture capsulaire ou végétation externe ou ascite ou 
liquide de lavage péritonéal contenant des cellules  néoplasiques. 

IC Tumeur limitée à 1 ou 2 ovaires

IC1 Rupture peropératoire

IC2 Rupture préopératoire ou végétation en surface

IC3 Cellules malignes dans l’ascite ou  le liquide de lavage 
intrapéritonéal

Stade II : tumeur ovarienne étendue aux autres organes du petit bassin

IIA extension à l’utérus et / ou aux trompes IIA extension à l’utérus et / ou aux trompes 

IIB extension aux autres organes du petit bassin

IIB Extension à d’autres organes pelviensIIC tumeur IIA ou IIB avec végétations externes ou ascite ou liquide de 
lavage péritonéal contenant des cellules  néoplasiques.

Stade III : tumeur ovarienne étendue au péritoine extrapelvien et/ou atteignant les ganglions rétro péritonéaux ou inguinaux (métastases régionales)

IIIA extension microscopique au péritoine abdominal

IIIA1

Adénopathie rétro péritonéale seule (prouvée par 
cytologie/histologie)
IIIA1(i) : métastases ≤10 mm
IIIA1(ii): métastases > 10 mm

IIIA2 Extension microscopique péritonéale +/- adénopathies

IIIB localisation(s) péritonéale(s) macroscopique(s) de taille ≤ 2 cm de 
diamètre; ganglions négatifs

IIIB localisation(s) péritonéale(s) macroscopique(s) de taille ≤ 2 cm de diamètre; 
associée(s) ou pas à une atteinte d’un ganglion rétro péritonéal

IIIC localisation(s) péritonéale(s) de taille > 2 cm de diamètre et/ou atteinte 
d’un ganglion rétro péritonéal ou inguinal

IIIC localisation(s) péritonéale(s) de taille > 2 cm de diamètre associée(s) ou pas 
à une atteinte d’un ganglion rétro péritonéal

Stade IV : métastases à distance

IVA Plèvre (cytologie positive)

IVB Autres métastases, y compris adénopathies inguinales*

* Métastases extra-abdominales incluant les infiltrations intestinales et ombilicales.
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Niveaux de radicalités

• Complète optimale: pas de résidu macroscopique
• Incomplète : résidu  macroscopique

Définition de la chirurgie

Chirurgie standard Chirurgie radicale Chirurgie supra radicale

Hystérectomie totale non conservatrice Idem Idem

Omentectomie

Idem

Si stades précoces : infra colique

Si stades avancés : infra gastrique

Appendicectomie Idem Idem

Annexectomie Idem Idem

Cytologie péritonéale Idem Idem

Biopsies péritonéales multiples Idem Idem

Curages pelviens et lomboaortiques Idem Idem

0 Pelvectomie postérieure Pelvectomie postérieure et résections 

viscérales associées

Modèles CRO
• CRO cœlioscopie

• CRO type hors CHIP

http://espacecancer.sante-ra.fr/Ressources/referentiels/PRA-GYN-1211-CRO-coelioscopie.pdf
http://espacecancer.sante-ra.fr/Ressources/referentiels/PRA-GYN-1211-CRO-type-hors-CHIP.pdf
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.MODALITES DE PRELEVEMENT

Type de prélèvement :  Biopsie  Ovariectomie Annexectomie  Kystectomie

Côté :  Droite  Gauche  Bilatéral

Type de résections : 

Cytologie péritonéale  Oui  Non  Ne sait pas

Hystérectomie avec annexectomie :  Oui  Non  Ne sait pas

Curage ganglionnaire :  Pelvien droit  Pelvien gauche  latéroaortique  Cave

Omentectomie :  Oui  Non  Ne sait pas

Appendicectomie :  Oui  Non  Ne sait pas

Biopsies péritonéales multiples  Oui  Non  Ne sait pas

Autres résections, préciser : …………………………………………………………………………………….

Chirurgie post chimiothérapie :  Oui  Non  Ne sait pas

Résidu en fin d’intervention :  Oui  Non

CHECK-LIST
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CHECK-LIST

Péritonéal Cancer Index (PCI)
Avant et après intervention
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Classifications des tumeurs épithéliales 

OMS 2003 OMS 2014
Séreux Séreux
Silverberg (G1,2,3) Haut Grade (CC transitionnelles)

Bas Grade

Brenner (B, BL, M, CC transitionnelles) Brenner (B, BL, M)

Mucineux (intestinal, endocervical) Mucineux (intestinal)
Expansif
Infiltratif
Séro-mucineux

Endométrioïde Endométrioïde
Figo (G1,2,3) Figo (G1,2,3)

C Claires C Claires 

C indifférencié C indifférencié
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