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Mediane OS: 
Complete: 99 mths 
1-10 mm: 36 mths 
> 10: 29 mths  



et al. 



et al. 



10 pages 

46 pages 

et al. 
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O N Number of patients at risk : Treatment
259 361 183 68 16 2
251 357 191 56 11 1

Upfront debulking surgery
Neoadjuvant chemotherapy

Overall survival
 

Median survial  
PDS: 29 months 
IDS: 30 months  

HR for IDS:0.98 (0.85, 1.14) 

EORTC/NCIC Study: NACT + Interval-OP vs. Primary OP 
 



Randomised EORTC-GCG/NCIC-CTG trial on NACT + IDS 
versus PDS 

Surgical characteristics (PP1) 
  
 

PDS 
(n = 329) 

NACT -> IDS 
(n = 339)* 

Postoperative mortality  
(< 28 days)  

2,7% 0,6% 

Postoperative fever Gr 3-4 8% 2% 

Fistula (bowel/GU) 1,2% / 0,3% 0,3% / 0,6% 

Operative time (minutes) 180 180 

Red blood cell transfusion  51% 53% 

Hemorhage Grade 3/4 7% 1% 

Venous Gr 3/4 2,4% 0,3% 



Randomised EORTC-GCG/NCIC-CTG trial on NACT + 
IDS versus PDS 

Surgical findings and results (PP1) 

PDS 
(n = 329) 

NACT -> IDS 
(n = 339)* 

Metastases before > 2 cm 95% 68% 

Metastases before > 10 cm 62% 27% 

No residual after surgery 21% 53% 

≤ 1 cm after surgery  46% 82% 

* % calculated on the 306 patients who underwent IDS.  
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Appendix 2.1 
Surgical procedures 

PDS  
(n=310) 

Neoadjuvant chemo 
(n=322) 

Hysterectomy 58% 70% 

Prior hysterectomy 9% 10% 

BSO 71% 79% 

Prior BSO 2% 4% 

USO 9% 4% 

Infracolic omentectomy 74% 74% 
Pelvic lympha. 19% 24% 

PA lympha. 8% 15% 

Bowel resection 15% 9% 
Splenectomy 6% 4% 



Appendix 2.8 
Location of macroscopic residual disease 

PDS IDS (NACT group) 

Before After Before After 

Diaphragm 79% 66% 52% 70% 

Liver surface 38% 30% 20% 13% 

Intestine 72% 53% 47% 25% 

Spleen 24% 17% 10% 7% 

Liver 15% 13% 6% 4% 



 residual tumor   pts  events  median OS 
OP-Ctx  no macro     62    42  45 months 
OP-Ctx  1-10mm     74    52  32 months 
OP-Ctx  > 1cm   169  136  26 months 
NACT  no macro   152  100  38 months 
NACT  1-10mm     87    67  27 months 
NACT  > 1cm     53    41  25 months 

7 months in favour of upfront OP 
5 months in favour of upfront OP 

1 months in favour of NACT 

no macro 1-10mm > 1cm

pts. 
 
 
 
 
 
 
 
events 



Heterogeneite de l‘essai 
Période de recrutement: Septembre 1998 – Decembre 2006 (8 ans) 
Nbre patientes/centre: 5 (~ 0.625 pts/an) 

Country* Randomized 
pts 

Pts  
per year 

Centers Pts per 
year x center 

Belgium  131 16 3 5.5 

The Netherlands  100 12.5 4 3.1 

Italy  30 3.8 5 0.8 

Norway 77 9.6 2 4.8 

Spain  59 7.4 3 2.5 

UK  96 12 11 1.1 

Canada  75 9.4 11 0.9 

Total 568 71 39 1.8 

* Only sites and patients included with 
full information in appendix 



So, improving surgical results in primary debulking   
improves outcome in advanced ovarian cancer ! 

no residuals per country 
(PP analysis)

Primary-OP
(n = 310)

NACT -> IDS
(n = 322)

Difference
(%)

Belgium 63% 87% 24

Argentina (n=48) Excluded in 
NEJM

Sweden (n=23) Not shown in 
NEJM

The Netherlands 4 % 28 % 24

Italy 6 % 39 % 33

Norway 8 % 50 % 42

Spain 10 % 42% 32

UK 10 % 43% 33

Canada 11% 41 % 30

No residual after surgery 19.4 % 51.2 % 31.8%

≤ 1 cm after surgery 41.6 % 80.7 % 39.1%

no residuals per country 
(PP analysis)

Primary-OP
(n = 310)

NACT -> IDS
(n = 322)

Difference
(%)

Belgium 63% 87% 24

Argentina (n=48) Excluded in 
NEJM

Sweden (n=23) Not shown in 
NEJM

The Netherlands 4 % 28 % 24

Italy 6 % 39 % 33

Norway 8 % 50 % 42

Spain 10 % 42% 32

UK 10 % 43% 33

Canada 11% 41 % 30

No residual after surgery 19.4 % 51.2 % 31.8%

≤ 1 cm after surgery 41.6 % 80.7 % 39.1%

…but 

…not so after  
NACT !? 

NACT is the dead end for surgical quality improvement programs ! 
Why trying to become better if this does not change a thing anyhow? 













Physician specialization and survival of patients 
 (Du Bois 2009) 



Physician specialization and rate of complete 
cytoreduction 

(Du Bois 2009) 













Dans la vie « idéale »… 

Les cancers de l’ovaire de stade avancé 
devraient être envoyés dans des 

structures et des équipes 
« expérimentées » (chirurgiens, 
anesthésistes, IUC, infirmières, 

nutritionnistes) pour donner aux patientes 
le maximum de chance d’être en résection 

complète avec le taux de complications 
(majeures) le plus bas… 



Dans la vie « idéale »… 
Patientes prises en charge dans des 

structures “habituées”: 
1. Patientes trop âgées ou conditions 

médicales précaires: NACT 
2. Patientes avec une maladie non résécable 

(évaluée par un chirurgien entrainé): NACT 
3. Patientes avec une maladie résecable: 

Debulking initial (pour toutes?: limite de 
PCI, état nutritionnel?…) 



28 

Dans la vie « idéale »… 

•  “Centralisation” 
•  Subspecialisation et “training 

programs” 
•  Cette centralisation a déjà été 
organisée pour certaines tumeurs 

(sarcome des tissus mous, 
oesophage…) mais pour l’ovaire… 
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Dans la vraie vie… 
•  Critères pour définir les « équipes 

expérimentées »  (travail INCa présenté le 
06/12/12) 

 
•  Reproductibilité, entre les mains d’opérateurs 

expérimentés, des critères utilisés pour définir 
une « non résécabilité » peu clair entre équipes, 
entre chirurgiens au sein de la même équipe, voir 
pour le même chirurgien en fonction du temps!!! 



Reproducibility of CT scan criteria between 
experienced teams (Axtell 2007) 



Dans la vraie vie… 
•  La chirurgie de “debulking” est une chirurgie longue (5-8 

heures) si on veut réaliser une résection complète. 
Limitation au niveau du bloc opératoire. Limitation en 
termes d’opératoires séniors si on envisage les 
centralisations dans “des structures de référence”… 

 
•  Centralisation des cas. Oui mais avec quels délais pour la 

chirurgie?  

•  Coelio d’évaluation hors des structures avec discussions 
en RCP des photos ou bien des films.  
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Dans la vraie vie… 

•  Coût des chirurgies pour chaque 
institutions.  
•  10000 Euros debulking 
•  15000 Euros debulking + CHIP  

•  Repenser la filière de soins. Equation 
complexe. 



Vision « pragmatique »…. 

Idéalement, les cancers ovariens 
devraient être référés dans des 

structures expérimentées… 
 
 

Mais si une telle prise en charge ne peut être organisée, les 
résultats de « l’ essai de Vergote » suggèrent qu’il vaut 

mieux préférer une NACT qu’un délai trop long à la mise 
en place du premier traitement…. 



Chirurgie complète initiale dans les cancers ovariens 
(techniquement faisable entre les mains d’équipes entrainés) 

MORBIDITE 
 

•  Terrain (obésité, âge, terrain 
vasculaire) 

•  Nutrition +++  
•  Corrélation morbidité/PCI – 

Sugarbaker 
•  QOL & délai chimio (cf ASCO 2009) 

QUELLES PATIENTES VONT EN 
BENEFICIER ? 

 
•  Etude des facteurs pronostiques en 

cas de résection complète initiale entre 
les ptes ayant une récidive < 12 mois 
et les autres +++ 

•  Corrélation PCI ? +++ 
•  Type histo: mucineux (CHIP d’emblée 

lors de la cytoréduction ?), cellules 
claires, séreux de bas grade… 

•  Facteurs biologiques et omiques 
•  Analyser avec TT ciblés 

 
 



Evolutions I 

•  La chirurgie « RO » macroscopique initiale est le 
standard. 

•  Cette chirurgie après chimiothérapie est une option mais 
sa généralisation ne doit pas cacher une « incapacité » à 
la prise en charge technique optimale. 

•  Cette chirurgie optimale, dont la morbidité actuelle est 
parfaitement acceptable, ne peut être réalisée qu’au sein 
de structures entrainées: chirurgiens, anesthésistes, 
réanimateurs, IBODE et infirmières de salle 
d’hospitalisation +++ 



Evolutions II 

•  Grace à cette prise en charge, la survie à 5 ans est 
d’environ 45% à 50% +++ 

•  « L’avenir » est à l’optimisation du « contrôle » de la 
carcinose pour améliorer encore cette courbe de survie: 
–  Chimiothérapie IP 
–  CHIP 
–  Nouvelle molécule (antiangiogénique: essai ICON 7 avec 

Avastin®) 


