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INTRODUCTION 

!

Le cancer de l'ovaire est la huitième cause de décès par cancer chez les femmes dans le monde [1]. En 

France, 5 200 nouveaux cas de cancer de l'ovaire ont été signalés en 2018 [2]. Pourtant, il existe une 

grande variabilité dans la prise en charge des patientes, ce qui se traduit par des résultats contrastés en 

termes de survie [3]. Depuis 2007, l'Institut National du Cancer (INCa) en France a adopté des critères 

d'agrément des centres pour la chirurgie des cancers, principalement basés sur des seuils d'activité 

chirurgicale. Le seuil minimal requis a été fixé à 20 cas au total par an et par centre pour la chirurgie du 

cancer gynécologique pelvien, quels que soient le nombre de chirurgiens et le type de cancer 

gynécologique pelvien.  

Afin d'améliorer la chirurgie avancée du cancer de l'ovaire, des indicateurs de qualité pour la 

chirurgie du cancer de l'ovaire ont été publiés en 2013 par la Société Française d'Oncologie 

Gynécologique (SFOG) [4], puis par l’European Society of Gynaecological Oncology (ESGO) en 2016 

[5]. Les recommandations internationales existent afin de fournir des informations sur les traitements les 

plus récents. Des études récentes ont montré que le respect des recommandations présente des 

avantages en termes de survie pour les patients atteints de cancer [6]. Cependant, plusieurs audits 

hospitaliers révèlent que les normes ne sont souvent pas universellement respectées, ce qui entraîne 

des résultats de survie sous-optimaux. Des recommandations européennes ESMO-ESGO sur le cancer 

de l'ovaire ont récemment été élaborées en 2018 par un panel multidisciplinaire de 40 experts dans le 

but d'améliorer la qualité des soins pour les femmes atteintes d'un cancer de l'ovaire [7]. Ces 

recommandations présentent une méthodologie robuste et sont largement reconnues comme définissant 

la norme de soins. Cependant, aucune étude n'a été menée pour valider leur corrélation avec 

l'amélioration de la survie des patientes.   

L'objectif principal de cette étude était de valider les recommandations ESMO-ESGO sur le 

cancer de l'ovaire en tant que méthode de mesure de la qualité des soins permettant une amélioration 
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de la survie et d'identifier les caractéristiques des patientes prédictives du non-respect de ces 

recommandations. Les objectifs secondaires étaient d'analyser l'évolution des pratiques au fil des années 

et d'évaluer l'hétérogénéité entre les centres. 

 

MATÉRIEL ET MÉTHODE 

!

Critères d’inclusion et conception de l'étude 

Il s'agit d'une étude de cohorte populationnelle rétrospective de cancers épithéliaux invasifs de l'ovaire 

rapportés à une base de données multicentrique française entre janvier 2000 et février 2017. Cette base 

de données est gérée et mise à jour annuellement par le groupe de recherche français en chirurgie 

oncologique et gynécologique (FRANCOGYN), sous la supervision du Collège National des 

Gynécologues et Obstétriciens Français (CNGOF). Les données de douze centres sont recueillies dans 

cette base : Georges-François Leclerc de Dijon, Hôpital International de Créteil, Hôpital Universitaire de 

Lyon Sud, Hôpital Jean Verdier de Bondy, Hôpital La Pitié-Salpêtrière de Paris, Hôpital Universitaire 

Jeanne de Flandre de Lille, Hôpital de Poissy, Hôpital Universitaire de Rennes, Hôpital Universitaire de 

Strasbourg, Hôpital Tenon de Paris, Hôpital Universitaire de Tours et Hôpital Lariboisière de Paris. Tous 

ces hôpitaux sont des centres hospitalo-universitaires ou des centres de lutte contre le cancer, membres 

du groupe FRANCOGYN. Ce sont des institutions de référence à haut volume dans le cancer de l'ovaire 

avec présence de chirurgiens spécialisés. 

 Les critères d'inclusion étaient l’ensemble des patientes diagnostiquées avec un cancer épithélial 

invasif de l'ovaire stades FIGO I à IV, sans traitement préalable dans un autre centre. Les critères de non-

inclusion étaient les patientes atteintes d'un cancer de l'ovaire d'une histologie autre que séreuse, 

endométrioïde, mucineuse ou à cellules claires. Les patientes incluses dans l'étude pouvaient ensuite 

recevoir soit une chirurgie, soit une chimiothérapie, soit les deux. Dans la plupart des cas, la prise en 

charge globale du cancer de l'ovaire des patientes incluses a été réalisée dans les centres mentionnés 
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ci-dessus (chirurgie et chimiothérapie). Dans de rares cas, la chimiothérapie a été réalisée dans un hôpital 

rattaché au centre. 

 Le protocole de recherche a été approuvé par le comité d'examen institutionnel du Collège 

National de Gynécologie et d’Obstétrique Français (CEROG 2016-GYN 1003). 

 

Définition des critères de jugement 

Le critère de jugement principal était le respect des recommandations ESMO-ESGO, défini par la 

réalisation de procédures chirurgicales appropriées au stade de la maladie et à une chimiothérapie 

adaptée. Pour cette étude, le respect des recommandations ESMO-ESGO a été considéré comme la 

mesure de la qualité des soins et la norme thérapeutique que la majorité des patientes atteintes de cancer 

de l'ovaire devraient recevoir [7].  Des variables dichotomiques (respect/non-respect) ont été créées pour 

le respect des recommandations du traitement chirurgical, de la chimiothérapie et du traitement global. 

Deux organigrammes ont été dessinés pour illustrer la manière dont le respect des recommandations a 

été évalué dans notre étude conformément aux recommandations ESMO-ESGO (Figures 1A et 1B). La 

chirurgie de préservation de la fertilité avec salpingo-ovariectomie unilatérale et stadification chirurgicale 

complète a été considérée conforme aux recommandations lorsqu'elle a été proposée à toutes les 

patientes atteintes de carcinomes ovariens de bas grade de stade IA et IC1. Dans le cas des patientes 

présentant un cancer de stade précoce et n'ayant pas fait l'objet d'une stadification initiale correcte, une 

procédure de restadification était nécessaire pour être considérée comme conforme aux 

recommandations. Pour les stades FIGO IIIC-IV, une chirurgie de cytoréduction primaire ou d'intervalle a 

été considérée comme conforme aux recommandations. Pour les patientes présentant un cancer de 

stade précoce nécessitant une chimiothérapie adjuvante, les régimes de traitement acceptables étaient 

le carboplatine seul (6 cycles) et le carboplatine/paclitaxel. Pour les patientes recevant du carboplatine et 

du paclitaxel, un minimum de 3 cycles a été considéré conforme, à l'exception du sous-groupe séreux de 

haut grade ou du stade IC (tout type histologique), pour lesquels 6 cycles sont recommandés. Pour les 



! "%!

stades avancés, 6 cycles de carboplatine en association avec le paclitaxel ont été considérés comme 

étant la chimiothérapie de référence. Bien que fortement recommandée pour les stades avancés, 

l'utilisation du bevacizumab n'est pas considérée comme obligatoire dans les recommandations ESMO-

ESGO et n'a donc pas été analysée. L'utilisation d'inhibiteurs PARP n'a pas été étudiée en raison de 

l’absence de données à ce sujet dans la base. La chimiothérapie sans chirurgie de cytoréduction n'a pas 

été considérée comme conforme aux recommandations. Le respect des recommandations a été évalué 

par le premier auteur (FJ) de l'étude après anonymisation des centres. 

Le deuxième critère d'évaluation principal était la survie globale. Celle-ci a été définie comme le 

temps écoulé entre la date du diagnostic initial et la date du décès (toutes causes confondues). Les 

patientes dont la date de décès était inconnue à la fin de l'étude ont été censurées à la dernière date de 

contact. Aucune durée minimale de suivi n'était requise [8]. 

 

Variables cliniques et pathologiques 

Les variables cliniques et pathologiques étudiées étaient : l'âge, l'indice de masse corporelle (IMC), le 

score d'état de performance, le stade FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics), le 

type histologique et le grade tumoral. L’étendue initiale de la maladie a été recherchée à l'aide du score 

de Fagotti (supérieur ou égal à 8) et/ou du score Peritoneal Cancer Index (PCI - supérieur ou égal à 20) 

lors de l'exploration initiale [9,10]. Afin d'évaluer le respect des recommandations chirurgicales, les 

variables suivantes ont été recherchées : les caractéristiques de la chirurgie (hystérectomie, 

annexectomie, omentectomie, lymphadénectomie pelvienne et para-aortique, cytologie péritonéale et 

biopsies), le résidu tumoral et l'administration d'une chimiothérapie néo-adjuvante. Le résidu tumoral 

postopératoire a été classé comme nul (R0) lorsque toutes les tumeurs visibles ont été enlevées (pas de 

tumeur résiduelle macroscopique). Comme le recommande l'ESGO [11,12], toutes les patientes 

incidentes atteintes d'un cancer de l'ovaire ont été utilisées comme dénominateur pour évaluer le taux de 

résection chirurgicale complète, et pas seulement les patientes ayant subi une intervention chirurgicale. 
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Les complications per-opératoires et post-opératoires ont été évaluées afin de prendre en compte la 

morbidité opératoire. L'éventualité d'une récidive de la maladie a également été recherchée. Les récidives 

étaient diagnostiquées soit sur une biopsie, soit par un examen d'imagerie. Elles pouvaient être traitées 

soit par chimiothérapie, soit par une chirurgie secondaire de cytoréduction. Pour évaluer le respect des 

recommandations de chimiothérapie, les informations concernant le type de chimiothérapie (carboplatine 

seule ou carboplatine/paclitaxel) et le nombre de cycles reçus ont été recherchées.    

 

Analyse statistique  

Les statistiques descriptives des caractéristiques démographiques et cliniques ont été analysées avec le 

test du Chi 2 pour les variables catégorielles. Une analyse de régression logistique multivariée mixte a 

été réalisée pour estimer la probabilité de respect aux recommandations ESMO-ESGO. Afin de prendre 

en compte l'hétérogénéité des pratiques entre les centres, un effet centre aléatoire a été inclus dans le 

modèle et a été évalué avec un test de rapport de vraisemblance. Les variables testées avec des effets 

fixes dans le modèle multivarié étaient : l'âge, l'indice de masse corporelle (IMC), le performance status, 

le stade FIGO, le grade de la tumeur, le type histologique de la tumeur et l’étendue initiale de la maladie. 

Le meilleur modèle a été sélectionné par une procédure descendante progressive basée sur la 

minimisation du critère d'information d'Akaike (AIC). L'analyse de survie a été réalisée à l'aide de 

l'estimation de Kaplan-Meier de la probabilité de survie et du test log-rank. L'analyse de survie univariée 

a été réalisée en deux strates : cancer de stade précoce (FIGO I-II) et cancer de stade avancé (FIGO III-

IV). Après avoir vérifié l'hypothèse de proportionnalité, un modèle mixte multivarié à risques 

proportionnels de Cox avec un effet centre aléatoire a été réalisé pour évaluer l'effet indépendant sur la 

survie de chaque facteur. Comme pour le modèle de régression logistique, la sélection du meilleur modèle 

a été effectuée par une procédure descendante progressive basée sur la minimisation du critère 

d'information d'Akaike (AIC). La significativité de l'effet centre aléatoire a été à nouveau testée grâce à 

un test de rapport de vraisemblance. En plus de l'effet centre aléatoire, dix variables ont été testées dans 
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ce modèle en utilisant des effets fixes : l'âge, le performance status, le stade FIGO, le grade de la tumeur, 

le type d'histologie de la tumeur, l’étendue initiale de la maladie, les complications peropératoires, les 

complications postopératoires, la récidive et le respect aux recommandations du traitement global. Des 

Hazard Ratio (HR) et des intervalles de confiance à 95 % (IC) ont été générés. Toutes les analyses 

statistiques ont été réalisées à l'aide du logiciel R version 4.0.3. 

 

RÉSULTATS  

!

Caractéristiques des patientes 

Un total de 1463 patientes a été inclus dans cette étude. Les caractéristiques des patientes sont 

présentées dans le Tableau 1. L'âge moyen au moment du diagnostic était de 60,4 +/- 12,8 ans. La 

majorité des patientes a été diagnostiquée avec une maladie de stade FIGO III-IV (75%), et les tumeurs 

séreuses étaient le sous-type histologique le plus répandu (78%). 

 

Respect des recommandations 

Dans l'ensemble, 317 patientes (30 %) ont reçu des soins conformes aux recommandations ESMO-

ESGO. Les patientes ont reçu un traitement chirurgical approprié dans 69 % des cas, tandis qu'une 

chimiothérapie adéquate a été administrée à 44 % des patientes. En cas de non-conformité aux 

recommandations en matière de chirurgie, une chimiothérapie adéquate a été réalisée chez 33 % des 

patientes. En cas de non-respect des recommandations en matière de chimiothérapie, une chirurgie 

adéquate a été réalisée chez 64% des patientes. Parmi toutes les patientes atteintes d'un cancer de 

l'ovaire, une stadification optimale et une résection complète ont été réalisées chez 906 (70%) patientes.  

 En cas de stades précoces (FIGO I et II), 114 (43%) patientes ont reçu des soins conformes aux 

recommandations ESMO-ESGO. Une chirurgie adéquate avec une stadification optimale a été réalisée 

chez 238 (68%) patients, tandis qu'une chimiothérapie adéquate a été administrée à 147 (67%) patientes. 

En cas de non-respect des recommandations en matière de chirurgie, une chimiothérapie adéquate a été 
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administrée à 29 (48 %) patientes. En cas de non-respect des recommandations en matière de 

chimiothérapie, une chirurgie appropriée a été réalisée chez 37 (25 %) patientes.  

 Dans les stades avancés (FIGO III et IV), 203 (25%) patientes ont reçu des soins conformes aux 

recommandations ESMO-ESGO. Une chirurgie adéquate avec résection complète a été réalisée pour 

686 patientes (70%), tandis qu'une chimiothérapie adéquate a été administrée à 275 (38%) patientes. En 

cas de non-respect des recommandations en matière de chirurgie, une chimiothérapie adéquate a été 

administrée à 60 (23%) patientes. En cas de non-respect des recommandations en matière de 

chimiothérapie, une chirurgie appropriée a été pratiquée chez 277 (58%) patientes. Sur les 1072 patientes 

de stade III-IV FIGO, 486 (45%) ont subi une chirurgie primaire et 586 (55%) une chimiothérapie 

néoadjuvante. 

 Pour déterminer l'effet indépendant de chaque variable sur la probabilité de soins conformes aux 

recommandations ESMO-ESGO, un modèle de régression logistique multivarié mixte a été réalisé 

(Tableau 1). Les caractéristiques démographiques et pathologiques des patientes étaient 

significativement associées à la probabilité de recevoir des soins inadéquats. Un âge plus élevé était 

prédictif du non-respect des recommandations. Un performance status de 3 et 4 était associé à une 

probabilité plus élevée de recevoir une chirurgie et des soins complets inadéquats. En outre, le stade 

FIGO et l’étendue initiale de la maladie se sont également révélés être associés à la probabilité de ne 

pas recevoir un traitement approprié. Plus le stade et la charge tumorale étaient élevés, moins les 

recommandations étaient suivies. 

 

Survie 

L'analyse univariée de la survie a montré une différence non significative dans la survie globale entre les 

patientes traitées avec des soins conformes et non conformes aux recommandations ESMO-ESGO pour 

les stades FIGO I-II (Figure 2A), et significative pour les stades FIGO III-IV (Figure 2B). Le suivi médian 

était de 30,0 [intervalle : 15,0-53,0] mois. Les taux de survie globale à 5 ans des patientes atteintes d'un 
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cancer précoce traitées par des soins complets appropriés et inappropriés étaient respectivement de 85 

% et 82 % (p<0,38). Les taux de survie globale à 5 ans des patientes atteintes d'un cancer avancé traitées 

par des soins complets appropriés et inappropriés étaient respectivement de 77 % et 40 % (p<0,001). La 

survie globale médiane des patientes de stade FIGO III-IV recevant un traitement global conforme et non 

conforme aux recommandations ESMO-ESGO était de 118 et 49 mois, respectivement.  

 En ne tenant compte que du respect aux recommandations en matière de chirurgie du cancer de 

l'ovaire, les taux de survie globale à 5 ans des patientes atteintes d'un cancer précoce et traitées par des 

soins appropriés et inappropriés étaient respectivement de 89 % et 76 % (p<0,01). Les taux de survie 

globale à 5 ans des patientes atteintes d'un cancer avancé et traitées avec des soins appropriés et 

inappropriés étaient respectivement de 55% et 35% (p<0,001). La survie globale médiane des patientes 

de stade FIGO III-IV recevant un traitement global conforme et non-conforme aux recommandations 

ESMO-ESGO était de 66 et 44 mois, respectivement.  

 De même, en ne considérant que le respect aux recommandations en matière de chimiothérapie 

du cancer de l'ovaire, les taux de survie globale à 5 ans des patientes atteintes d'un cancer précoce et 

traitées par des soins appropriés et inappropriés étaient respectivement de 84 % et 83 % (p=0,4). Les 

taux de survie globale à 5 ans des patientes atteintes d'un cancer avancé et traitées par des soins 

appropriés et inappropriés étaient respectivement de 69 % et 41 % (p<0,001). La survie globale médiane 

des patientes de stade FIGO III-IV recevant un traitement global conforme et non-conforme aux 

recommandations ESMO-ESGO était de 84 et 49 mois, respectivement.  

 Une analyse de survie multivariée mixte avec effet centre aléatoire a confirmé les effets 

pronostiques négatifs connus d'un âge plus avancé, d'un stade FIGO plus élevé et de la survenue d'une 

récidive (Tableau 2). Après ajustement des autres facteurs, le respect global aux recommandations 

ESMO-ESGO est resté un facteur prédictif indépendant et statistiquement significatif d'une diminution de 

la survie globale. Les patientes recevant des soins sous-optimaux ont connu une augmentation du risque 
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de décès de plus de 100% par rapport à celles traitées selon les recommandations (HR 2,14, 95% CI 

1,32-3,47 p<0,01). 

 

Évolution des pratiques au fil des années et hétérogénéité entre les centres 

L'analyse du respect des recommandations par période a montré une augmentation significative de 

l'adhésion globale et chirurgicale aux recommandations (Tableau 1). Le taux de cytoréduction complète 

pour les stades avancés s'est amélioré progressivement au fil des années avec un taux estimé à 49% en 

2000-2005, 70% en 2006-2011 et 80% en 2012-2017 (p<0,001, Chi-2). De même, le taux de dissection 

des ganglions lymphatiques pour les tumeurs de stade précoce est passé de 41% en 2000-2005 à 77% 

en 2012-2017 (p<0,001, Chi-2). 

En comparant les pratiques entre les différents hôpitaux au cours des 5 dernières années de 

l'étude, une disparité notable est observée avec un pourcentage moyen de respect global aux 

recommandations de 28% et un écart-type élevé à 16%. L'adhésion aux recommandations pour le 

traitement global par centre entre 2012 et 2017 est présentée dans la Figure 3. Dans la régression 

logistique pour le respect des recommandations du traitement global et l'analyse de survie de Cox, un 

effet aléatoire significatif du centre a été observé (p<0,001 - Tableaux 1 et 2). La variance élevée de l'effet 

aléatoire dans chaque modèle a également confirmé la présence d'une hétérogénéité entre les centres 

(0,25 et 0,16 respectivement). 

 

DISCUSSION 

!

Résumé des principaux résultats 

Cette étude montre un impact du respect des recommandations européennes dans le cancer de l'ovaire 

sur la survie, avec une réduction significative de la survie en cas de non-respect. Plus de deux tiers des 

patientes n'ont pas reçu une prise en charge globale optimale, et une hétérogénéité entre les centres a 

été observée. 



! #*!

 

Résultats dans le contexte de la littérature publiée 

Les questions de la qualité des soins, du respect des recommandations et de l'hétérogénéité des 

pratiques dans le cancer de l'ovaire ne sont pas nouvelles. De nombreuses publications ont été 

récemment consacrées à l'amélioration des soins dans la prise en charge du cancer de l'ovaire, 

notamment en chirurgie [13-15]. Dans leur étude publiée en 2013[16], Bristow et al. ont estimé un taux 

de respect des recommandations du National Comprehensive Cancer Network pour le cancer de l'ovaire 

d'environ 37% dans le California Cancer Registry sur une période de 7 ans, avec un risque accru de 

décès en cas de non-respect de 30%. En raison des disparités entre les institutions, de multiples études 

ont montré l'importance de la centralisation des soins [17,18] dans des centres à haut volume avec des 

chirurgiens spécialisés [19-22].   

En France, plusieurs études ont été récemment publiées sur le respect des indicateurs de qualité 

nationaux et européens dans le cancer de l'ovaire et sur les disparités de pratiques. Alejandra et al. ont 

constaté dans leur étude récente publiée en 2021 que plus de la moitié des neuf centres de cancer de 

l'ovaire à haut volume inclus ne respectaient pas tous les indicateurs de qualité de l'INCa et de l'ESGO 

[23]. Quant à Gac et al, une hétérogénéité considérable des pratiques a été observée parmi les seize 

centres régionaux autorisés pour la chirurgie du cancer gynécologique [24]. Sur six indicateurs de qualité 

ESGO, un seul centre a validé un maximum de cinq indicateurs et deux centres n'ont satisfait à aucun 

d'entre eux. Les résultats de ces deux études sont cohérents avec notre étude et montrent l'importance 

de mettre en place un programme d'assurance qualité pour garantir la qualité des soins et l'homogénéité 

des traitements, même dans les établissements de référence pour le cancer de l'ovaire. Notre étude 

montre que les patientes ne bénéficiant pas d'un traitement optimal sont principalement des patientes 

âgées avec un état général altéré et une maladie avancée. La difficulté de prise en charge de ces 

patientes n'est pas nouvelle et a été décrite dans de nombreuses études [25-27]. De plus en plus, les 
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recommandations devront s'adapter aux caractéristiques individuelles des patientes et proposer des 

parcours de soins plus personnalisés. 

 

Points forts et points faibles de l’étude 

Le principal point fort de notre étude est qu'elle est basée sur une grande cohorte populationnelle 

multicentrique incluant douze hôpitaux en France. Une particularité de cette étude est l'inclusion d'un effet 

centre aléatoire dans ses analyses, permettant d'étudier les disparités entre les centres et d'éviter de 

fausser les résultats en raison de la variation des pratiques. De nombreuses études ont démontré l'intérêt 

d'un ajustement pour l'hétérogénéité des centres et recommandent l'utilisation d'un modèle de fragilité 

pour l'étudier, comme utilisé dans cette étude [28-30]. Cependant, de multiples limitations doivent être 

prises en compte. Tout d'abord, comme il s'agit d'une étude rétrospective, elle est sujette au biais de 

déclaration et de sélection inhérent à ce type de méthodologie. En raison de sa nature rétrospective, 

l'exhaustivité de la base de données n'est pas idéale et l'analyse du volume exact de patientes par centre 

et par an n'est pas réalisable.  Deuxièmement, nous n'avons pas été en mesure de contrôler certaines 

variables non présentes dans la base de données potentiellement importantes qui pourraient influencer 

à la fois le résultat de la survie et l'administration de soins adéquats. Par exemple, la présence d'une 

mutation BRCA, la toxicité liée à la chimiothérapie ou la gestion de la récidive n'ont pas pu être évaluées 

dans notre étude. L'utilisation de nouvelles thérapeutiques dans le traitement du cancer de l'ovaire n'a 

pas non plus pu être prise en compte. Une autre limite de l'étude est l'évolution au fil des ans des soins 

recommandés, et en particulier de la définition de la chirurgie optimale dans le cancer de l'ovaire. Afin de 

limiter ce biais, une analyse de l'évolution des pratiques a été réalisée et l'analyse de l'hétérogénéité des 

centres a été limitée aux cinq dernières années de l'étude. 
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Implications pour la pratique et les recherches futures 

La méthode la plus largement utilisée pour évaluer la qualité des soins est celle des indicateurs directs 

tels que la survie. Cependant, ils nécessitent des données à long terme et sont ainsi long à mettre en 

œuvre. L'utilisation des recommandations européennes comme critères de qualité est une méthode 

intéressante en raison de sa simplicité. Elle permet une comparaison rapide entre ce qui devrait être fait 

et ce qui est effectivement réalisé, même si dans certains cas plusieurs alternatives sont données (niveau 

de preuve V ou grade de recommandation E). Les indicateurs de qualité ESGO fournissent un outil plus 

objectif et mesurable pour évaluer la qualité de la chirurgie [5].  Cependant, ils n'incluent pas le parcours 

de soins complet et sont donc complémentaires aux recommandations. Notre étude montre qu'une 

homogénéisation des pratiques doit être réalisée, avec la nécessité d'un contrôle de qualité pour garantir 

une survie maximale aux patientes traitées. D'autres études sur la qualité de la prise en charge du cancer 

de l'ovaire et sur l'amélioration du parcours de soins devraient être réalisées. 
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CONCLUSION

Plusieurs enseignements peuvent être tirés de l’étude actuelle. Le respect des recommandations ESMO-

ESGO dans le cancer de l'ovaire est associé à une augmentation de la survie globale et peut constituer

une méthode de mesure utile de la qualité des soins. L'augmentation du respect des recommandations 

est un élément crucial pour améliorer la qualité des soins dans le cancer de l'ovaire. Des disparités 

persistent entre les différents centres, même entre les centres experts en cancer de l'ovaire.
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Figure 1A. Organigramme des stades précoces
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Figure 1B. Organigramme des stades avancés
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Figure 2A. Survie globale des stades précoces 
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Figure 2B. Survie globale des stades avancés
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Figure 3. Respect global des recommandations par centre entre 2012 et 2017
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TABLEAUX 

Tableau 1. Caractéristiques des patientes et régression logistique multivariée du respect des recommandations ESMO-ESGO 

Caractéristiques Total 
Respect des recommandations ESMO-ESGO  

Traitement global Chimiothérapie Chirurgie 

 ! Non-respect Respect OR p Non-respect Respect OR p Non-respect Respect OR p 

Ensemble des patientes 1463 (100%) 756 (70%) 317 (30%) - - 529 (56%) 422 (44%) - - 406 (31%) 924 (69%) - - 

Age au diagnostic, année  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Moyenne +/- Écart-type 60,4 +/- 12,8 61,8 +/- 13,4 56,7 +/- 10,9 0,97 [0,96-0,99] < 0,001 62,5 +/- 12,0 57,5 +/- 11,9 0,97 [0,95-0,98] < 0,001 61,9 +/- 14,9 59,5 +/- 11,7 0,98 [0,97-1,00] <0,01 

Inconnu 0  - - -  - - - - - - - 

IMC, kg/m2  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Moins de 18,5 92 (7%) 50 (8%) 21 (8%) référence - 34 (7%) 25 (7%) référence - 30 (9%) 55 (7%) référence - 

18,5 - 25 579 (46%) 296 (44%) 133 (49%) - - 204 (43%) 179 (49%) - - 150 (43%) 375 (47%) - - 

25 - 30 369 (29%) 195 (29%) 75 (28%) - - 144 (31%) 101 (28%) - - 101 (29%) 237 (29%) - - 

30-35 153 (12%) 88 (13%) 26 (10%) - - 63 (13%) 42 (11%) - - 48 (14%) 90 (11%) - - 

Plus de 35 79 (6%) 37 (6%) 16 (6%) - - 25 (5%) 19 (5%) - - 23 (7%) 47 (6%) - - 

Inconnu 191 (13%)  - - - - - - - - - - - 

Performance status  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

0 - 1 498 (50%) 233 (45%) 137 (62%) référence 0,04 163 (45%) 168 (57%) référence 0,25 128 (44%) 343 (55%) référence < 0,05 

2 355 (36%) 205 (39%) 73 (33%) 0,89 [0,58-1,36] - 144 (40%) 105 (35%) 1,02 [0,66-1,56] - 112 (39%) 209 (34%) 0,79 [0,51-1,21] - 

3 - 4 138 (14%) 82 (16%) 12 (5%) 0,37 [0,17-0,77] - 55 (15%) 23 (8%) 0,59 [0,30-1,14] - 48 (17%) 70 (11%) 0,50 [0,28-0,87] - 

Inconnu 472 (32%) - - - - - - - - - - - - 

 
 

 ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
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Stade FIGO 

I 284 (20%) 118 (16%) 79 (25%) référence < 0,01 55 (10%) 105 (25%) référence < 0,001 84 (21%) 188 (20%) référence - 

II 83 (6%) 35 (5%) 35 (11%) 2,13 [1,01-4,53] - 17 (3%) 42 (10%) 1,13 [0,50-2,60] - 29 (7%) 50 (5%) - - 

III 857 (60%) 553 (73%) 172 (54%) 0,67 [0,42-1,08] - 440 (83%) 241 (57%) 0,37 [0,22-0,60] - 257 (63%) 512 (56%) - - 

IV 215 (15%) 50 (6%) 31 (10%) 1,40 [0,65-3,03] - 17 (3%) 34 (8%) 1,39 [0,55-3,68] - 36 (9%) 173 (19%) - - 

Inconnu 24 (2%) - - - - - - - - - - - - 

Grade  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

1-2 273 (28%) 131 (26%) 95 (36%) référence - 83 (24%) 125 (36%) référence - 80 (30%) 180 (28%) référence 0,67 

3 703 (72%) 371 (74%) 168 (64%) - - 266 (76%) 222 (64%) - - 189 (70%) 458 (72%) 1,08 [0,72-1,60] - 

Inconnu 487 (33%) - - - - - - - - - - - - 

Histologie  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Séreux 1138 (78%) 623 (82%) 213 (67%) référence - 457 (86%) 285 (68%) référence - 322 (79%) 705 (76%) référence 

Endométrioïde 159 (11%) 69 (9%) 54 (17%) - - 39 (7%) 69 (16%) - - 46 (11%) 105 (11%) - - 

Mucineux 77 (5%) 36 (4%) 7 (2%) - - 13 (2%) 13 (3%) - - 17 (4%) 49 (5%) - - 

Cellules claires 89 (6%) 28 (5%) 43 (14%) - - 20 (4%) 55 (13%) - - 21 (5%) 64 (7%) - - 

Inconnu 0 - - - - - - - -  - - - 

Étendue initiale de la maladie   ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Faible 1137 (84%) 555 (78%) 287 (97%) référence < 0,001 385 (77%) 375 (96%) - < 0,001 301 (80%) 727 (85%) - - 

Élevée 219 (16%) 153 (22%) 9 (3%) 0,14 [0,06-0,30] - 114 (23%) 17 (4%) 0,17 [0,09-0,33] - 75 (20%) 131 (15%) - - 

Respect des recommandations 
pour la chirurgie 

 ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

Non-respect 406 (31%) 406 (56%) 0 (0%) - < 0,001* 179 (36%) 89 (22%) - < 0,001* - - - - 

Respect 924 (69%) 314 (44%) 317 (100%) - - 314 (64%) 317 (78%) - - - - - - 

 
 
 
 

 ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !
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Respect des recommandations 
pour la chimiothérapie  

Non-respect 529 (56%) 529 (86%) 0 (0%) - < 0,001* - - - - 179 (67%) 314 (50%) - < 0,001* 

Respect 422 (44%) 89 (14%) 317 (100%) - - - - - - 89 (33%) 317 (50%) - - 

Années d’inclusion  ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

2000 - 2005 103 (7%) 122 (16%) 29 (9%) - < 0,01* 73 (14%) 58 (14%) - 0,31* 95 (24%) 86 (9%) - < 0,001* 

2006 - 2011 217 (15%) 307 (41%) 149 (47%) - - 213 (40%) 190 (45%) 
 

- 171 (42%) 375 (41%) - - 

2012 - 2017 478 (33%) 456 (43%) 139 (44%) - - 242 (46%) 174 (41%) - - 138 (34%) 462 (50%) - - 

Effet centre aléatoire - - - variance = 0,25 < 0,001** - - variance = 0,22 < 0,01** - - variance = 0,46 < 0,001** 

 ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! ! !

 

* Test de Chi 2 

** Test du rapport de vraisemblance 

 

 

 

 

 



Tableau 2. Modèle de risques proportionnels de Cox pour la survie globale avec effet centre 

aléatoire 

 

Facteurs Risque relatif p 

Age 1,02 [1,01-1,04] < 0,01 

Performance status  - - 

Stade FIGO   

I référence 

II 1,20 [0,43-3,32] 0,72 

III 2,13 [1,10-4,11] 0,02 

IV 4,41 [2,01-9,68] < 0,001 

Histologie - - 

Grade - - 

Étendue initiale de la maladie  - - 

Complication peropératoire 0,62 [0,32-1,23] 0,17 

Complication postopératoire - - 

Récidive 7,08 [3,39-14,81] < 0,001 

Respect des recommandations ESMO-ESGO    

Respect référence 

Non-respect 2,14 [1,32-3,47] < 0,01 

Effet centre aléatoire variance = 0,15 < 0,01* 
   

* Test du rapport de vraisemblance   
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RÉSUMÉ :  

Objectif 
L'objectif principal de cette étude était de valider les recommandations ESMO-ESGO sur le cancer de 
l'ovaire en tant que méthode de mesure de la qualité des soins permettant une amélioration de la survie 
et d'identifier les caractéristiques des patientes prédictives du non-respect de ces recommandations. Les 
objectifs secondaires étaient d'analyser l'évolution des pratiques au fil des années et d'évaluer 
l'hétérogénéité entre les centres. 
 
Matériel et méthode 
Cette étude rétrospective populationnelle portant sur des cas de cancer épithélial invasif de l'ovaire 
rapportés à la base de données FRANCOGYN a inclus les données de douze centres français entre 
janvier 2000 et février 2017. Le critère de jugement principal était le respect des recommandations ESMO-
ESGO, défini par la réalisation de procédures chirurgicales appropriées au stade de la maladie et à une 
chimiothérapie adaptée. Une analyse de régression logistique multivariée mixte avec effet centre 
aléatoire a été réalisée afin d’estimer la probabilité de conformité aux recommandations. L'analyse de 
survie a été réalisée à l'aide de la méthode Kaplan-Meier et d'un modèle mixte de risques proportionnels 
de Cox. 
 
Résultats 
Un total de 1463 patientes a été inclus dans cette étude. Dans l'ensemble, 317 (30%) patientes ont reçu 
des soins conformes aux recommandations. Une chirurgie adéquate a été réalisée dans 69% des cas, 
tandis qu'une chimiothérapie appropriée a été administrée à 44% des patients. Des caractéristiques 
démographiques et pathologiques des patientes, telles que l'âge, le performance status, le stade FIGO 
et l’étendue initiale de la maladie étaient significativement associées à la probabilité de recevoir des soins 
non conformes aux recommandations. Dans l'analyse de survie univariée et multivariée, le respect des 
recommandations était un facteur prédictif indépendant et statistiquement significatif de la diminution de 
la survie globale. Par rapport aux patientes traitées conformément aux recommandations, les patientes 
recevant des soins de qualité sous-optimale ont connu une augmentation de plus de 100 % du risque de 
décès (HR 2,14, IC 95 % 1,32 - 3,47 p<0,01). Dans les deux modèles, un effet centre aléatoire significatif 
a été observé, confirmant l'hétérogénéité entre les centres (p<0,001). 
 
Conclusion 
Le respect des recommandations ESMO-ESGO pour le traitement du cancer de l'ovaire est associé à 
une survie globale augmentée et peut constituer une méthode de mesure utile de la qualité des soins 
dans le cancer de l’ovaire. 
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