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FIGO Il :

Limited to ovaries
One ovary

Both ovaries
Ruptured capsule, surface tumor or positive washings®
Pelvic extension

Uterus, tube(s)

Other pelvic tissue

Positive washings, ascites

Abdominal extension and/or regional lymph nodes
Microscopic peritoneal metastases

Macroscopic peritoneal metastases <2cm

Macroscopic peritoneal metastases >2 ¢cm and/or regional

lymph nodes

Distant metastases outside peritoneal cavity




FIGO I
recommandations (inter)nationales

e debulking optimal possible:
— cytoreduction maximale
— carboplatine/paclitaxel 6 cycles




FIGO I
recommandations (inter)nationales

e (debulking optimal
— carboplatine/paclitaxel 3 cycles
— debulking d’intervalle
— carboplatine/paclitaxel 3 cycles




1. Qu’est-ce qu’un debulking optimal?

o <20CmM?7?

e <1cm?

e Mmacroscopiguement
complet!



1. Qu’est-ce qu’un debulking optimal?




2. Role d’une chimio néoadjuvante?

 actuellement: cas non operables

e Interét pour des cas operables?



2. ROle d’une chimio néoadjuvante?
EORTC-NCIC (Vergote)

FIGO llicet IV (n=718)

debulking primaire chimio 3 cures (platine)
debulking d’intervalle
chimio 6 cures (platine) @chimio 3 cures (platine)

|GCS Bangkok, octobre 2008




2. ROle d’une chimio néoadjuvante?
EORTC-NCIC (Vergote)

chimio néoadjuvante

debulk. prim: debulk. prim: 0%
debulk. interv: debulk. interv: 90%
total: total: 90%

|GCS Bangkok, octobre 2008



2. ROle d’une chimio néoadjuvante?
EORTC-NCIC (Vergote)

chimio néoadjuvante

metas > 10 cm: metas > 10cm: 27%

rés. complete: rés. complete: 53%

|GCS Bangkok, octobre 2008



2. ROle d’une chimio néoadjuvante?
EORTC-NCIC (Vergote)

chimio néoadjuvante
duree opératoire: duree opératoire: N
mortalité: mortalité: 0.6%
fistule digest.. fistule digest.: 0.3%
hémorrhagie: hémorrhagie: 1%
thromb./embol.: thromb./embol. 0.3%

|GCS Bangkok, octobre 2008



2. ROle d’une chimio néoadjuvante?
EORTC-NCIC (Vergote)

chimio néoadjuvante

progression free progression free
survival: survival:
overall survival: overall survival:

|GCS Bangkok, octobre 2008



2. ROle d’une chimio néoadjuvante?

Conclusion:

chimio néoadjuvante:

— survie identique

— morbidite et mortalité N
— durée operatoire N

— ouvrir/fermer N

|GCS Bangkok, octobre 2008



3. Role d’un HIPEC?



HIPEC:

H yperthermic
| ntra-

PE ritoneal

C hemotherapy



CHIP:

C himiothérapie
H yperthermique
| ntra-

P éritoneale



HIPEC:

1. cytoréduction/debulking

depots tumoraux macroscopiques

2. chimio intrapéritoneale
depoOts tumoraux microscopiques



chimio intraveineuse

1V




chimio intrgpéritonéale




chimio intrapéritoneale
42°
41°
40°
39°
338°
37°




chimio intrgpéritonéale

J




chimio intrgpéritonéale

¢




synergie
-cytoreduction:

ne traite pas les depots microscopiques

-chimio intraperitoneale:

Inefficace si residus macroscopiques




HIPEC: technique

1. exploration

2. cytoréduction

3. chimio peropératoire
4. reconstruction



exploration

Sugarbaker, Surg Clin N Am 2003



1. Quelle est I'extension?
Sugarbaker peritoneal cancer index

Regions Lesion Size Lesion Size Score
Central ) LS 0 No tumor seen
Right Upper LS1 Tumorupto 0.5
Epigastrium LS2 Tumor up to 5.0
Left Upper LS 3 Tumor > 5.0 cm
Left Flank

Left Lower

Pelvis

Right Lower

Right Flank

0
1
2
3
4
5
6
7
8

9 Upper Jejunum
10 Lower Jejunum
11 Upper [leum
12 Lower Ileum

PCI




2. Quelle est la résécabilite? (1)

/7

résection complete resection compléete
possible Impossible

1.5 m de résiduel



2. Quelle est la résécabilite? (2)




2. Quelle est la résécabilite? (3)

R1: résection macroscopiguement complete

R2: nodules résiduelles < 10 mm

R3: nodules résiduelles > 10 mm




?

Iques

épat

/7

tastases h

e

\Y

3




3. Métastases hépatiques?

echographie perop



HIPEC: technique

1. exploration

2. cytoreduction

3. chimio peropératoire
4. reconstruction



résection épiploon
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Sugarbaker, J Surg Oncol 2007



hysterectomie radicale et totale
+ résection rectosigmoidienne




résection rectosigmoidienne




resection colon droit et du grele
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decollement peritoine diaphragme

N WA

Glehen, Lancet 2004



résection diaphragme

Sugarbaker, J Surg Oncol 2007



décollement péritoine pariétal
- - —z—j'r

Sugarbaker, J Surg Oncol 2007



HIPEC: technique

1. exploration

2. cytoréduction

3. chimio peroperatoire
4. reconstruction



suspension de la paroie abdominale




mise en place des drains

Sugarbaker, Surg Clin N Am 2003
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circulation
extracor-
poréélle




circulation extracorporeelle







Cisplatin 100 mg/m?

10 min: 1/2 dose
B =130 min: 1/4
60 min: 1/4




variantes technigques

ventre ouvert ventre fermé

Stewart 2005 Ann Surg Oncol



variantes techniques
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ventre fermé
Sugarbaker 1998



variantes technigues

chimio I1.p.



HIPEC dans le cancer de I’ovalire:
résultats



carcinomatose ovarienne

e pas d’étude randomisee
R/ classique vs.




carcinomatosecolorectale

survie a 5 at

R/ classique: 0%

®

> 3

Verwaal, J Clin Oncol 2003



carcinomatosecolorectale
survie a b ai

_R/classique: 0%

®

=

Verwaal, J Clin Oncol 2003



carcinomatose ovarienne
chimio IP postop (1)

randomisée

Intraperitonaal group
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Intravenous group

Years after Enrollment

Alberts, NEJM 1996 stade Ill, < 2 cm




carcinomatose ovarienne

randomisée

Intrager'rtn:une-al aQroup
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Years after Enrollment

Markman, J Clin Oncol 2001 stade Ill, < 1 cm




carcinomatose ovarienne
chimio IP postop (3)

randomisée

i
M» - Intraperitoneal group
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Intravenous group
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Years after Enrollment

Armstrong, NEJM 2006 stade I, <1 cm




carcinomatose ovarienne

HIPEC
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Years after Enrollment

Ryu, Gynecol Oncol 2004 stade I, <1 cm




HIPEC: étude OVHIPEC-1



OVHIPEC-1

Chimiothérapie primaire
ou
debulking primaire incomplet

3 x carboplatin/paclitaxel

Randomisation

en peropératoire
si debulking optimal possible

bulki : Debulking secondaire
Debulking secondaire vec OVHIPEG

simple cisplatin 100 mg/m?2

3 x carboplatin/paclitaxel




OVHIPEC-1
Criteres d’inclusion

e Cancer de I’ovaire FIGO stade I

 absence de progression apres chimio
néoadjuvante



OVHIPEC-1

e approuvee par le comite d’éthique

e soutenue par la fondation CARE

« COM gyneco pelvien: participation ?



FIGO IlI:
Take-home messages (1):

debulking optimal

debulking complet



FIGO IlI:
Take-home messages (2):

chimio néoadjuvante:

survie identique
morbidité et mortalité N



FIGO IlI:
Take-home messages (3):

HIPEC:

traitement prometteur



Ouvert a la discussion...
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