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R É S U M É

But. – La prise en charge du cancer de l’endomètre est en constante évolution. La SFOG et le CNGOF se

sont accordés pour remettre à jour les recommandations franç aises (Institut national du cancer 2011) et

pour adapter à la pratique franç aise les recommandations 2015 issues de la conférence de consensus

européenne réunissant les trois sociétés européennes concernées (ESGO, ESTRO, ESMO).

Matériel et méthodes. – Une méthodologie stricte a été suivie, comportant la création d’un groupe de

pilotage, une revue bibliographique systématique, une élaboration de recommandations prenant en

compte le niveau de preuve et une revue externe par des utilisateurs issus de toutes les disciplines et tous

les modes d’exercice concernés (304 remarques par 54 relecteurs).

Résultats. – Le traitement du cancer de l’endomètre nécessite un bilan préopératoire rigoureux

permettant d’émettre une prévision, imparfaite, du stade. Cette évaluation permet d’orienter le niveau

de stadification chirurgicale requis. La chirurgie doit être autant que possible être réalisée par technique

minimalement invasive. L’étude anatomopathologique finale est la clé de la décision de traitement

adjuvant, qui comporte de manière variable surveillance, radiothérapie, curiethérapie ou chimiothérapie.

Conclusion. – Les algorithmes de prise en charge permettront de répondre rapidement, sur la base du

niveau de connaissance actuel, aux problèmes posés par le cancer de l’endomètre. Ils doivent être

intégrés dans une discussion pluridisciplinaire à toutes les étapes du traitement.
�C 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

A B S T R A C T

Objectives. – The management of endometrial carcinoma is constantly evolving. The SFOG and the

CNGOF decided to jointly update the previous French recommendations (Institut national du

cancer 2011) and to adapt to the French practice the 2015 recommendations elaborated at the time
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ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (281935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.

http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.gofs.2017.10.008&domain=pdf
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1016/j.gofs.2017.10.008&domain=pdf
https://doi.org/10.1016/j.gofs.2017.10.008
mailto:denis.querleu@esgo.org
http://www.sciencedirect.com/science/journal/24687189
https://doi.org/10.1016/j.gofs.2017.10.008


D. Querleu et al. / Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie 45 (2017) 715–725716
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of joint European consensus conference with the participation of the three concerned European societies

(ESGO, ESTRO, ESMO).

Material and methods. – A strict methodology was used. A steering committee was put together.

A systematic review of the literature since 2011 has been carried out. A first draft of the

recommendations has been elaborated, with emphasis on high level of evidence. An external review

by users representing all the concerned discipines and all kinds of practice was completed. Three

hundred and four comments were sent by 54 reviewers.

Results. – The management of endometrial carcinoma requires a precise preoperative workup. A

provisional estimate of the final stage is provided. This estimation impact the level of surgical staging.

Surgery should use a minimal invasive approach. The final pathology is the key of the decision

concerning adjuvant therapy, which involves surveillance, radiation therapy, brachytherapy, or

chemotherapy.

Conclusion. – The management algorithms allow a fast, state of the art based, answer to the clinical

questions raised by the management of endometrial cancer. They must be used only in the setting of a

multidisciplinary team at all stages of the management.
�C 2017 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
1. Introduction

Le Collège national des gynécologues et obstétriciens franç ais
(CNGOF) et la Société franç aise d’oncologie gynécologique (SFOG)
ont décidé d’élaborer en collaboration des référentiels pour le
traitement des cancers de l’endomètre, en excluant la prise en
charge des récidives et le traitement des sarcomes utérins – tout en
gardant les carcinosarcomes, qui rentrent dans le cadre des
carcinomes endométriaux.

Ces recommandations sont à considérer comme une actualisa-
tion des recommandations publiées sous l’égide de l’Institut
national du cancer en 2011 [1], ainsi que des recommandations
d’une conférence de consensus européenne co-organisée par les
sociétés d’oncologie médicale, de radiothérapie et d’oncologie
gynécologique (ESMO, ESTRO, ESGO) publiées en 2015 simultané-
ment dans les revues des trois sociétés. La publication dans la revue
International Journal of Gynecologic Cancer, organe de l’ESGO, est en
accès libre [2]. Les recommandations citées restent valables et
méthodologiquement sûres, mais des résultats récents en justifient
l’actualisation pour ce qui concerne les recommandations fran-
ç aises et l’adaptation au contexte franç ais se justifie pour ce qui
concerne les recommandations européennes, avec l’implication de
membres franç ais de l’ESGO.

L’élaboration de ces recommandations 2017 a suivi un parcours
méthodologique rigoureux comportant une revue systématique de
littérature (publications postérieures aux recommandations 2011,
utilisant les mêmes équations de recherche bibliographique), une
sélection des articles pertinents, l’élaboration d’une première
version par un groupe pilote (Denis Querleu, Émile Darai, Fabrice
Tableau 1
Classification Figo et correspondances TNM.

Figo (2009) Description 

Stades Ia Tumeur limitée au corps utérin 

IA Tumeur limitée à l’endomètre ou ne dépassant p

IB Tumeur envahissant la moitié du myomètre ou p

Stades IIa Tumeur envahissant le stroma cervicel mais ne s

Stades IIIa Extension locale et/ou régionale comme suit 

IIIA Séreuse et/ou annexesb

IIIB Envahissement vaginal et/ou paramétrialb

IIIC Atteinte des ganglions lymphatiques régionauxb

IIIC1 Ganglions pelviens

IIIC2 Ganglions para-aortiques � ganglions pelviens

Stades IVa Extension à la muqueuse vésicale et/ou intestina

IVA Extension à la muqueuse vésicale et/ou intestina

IVB Métastases à distance incluant les métastases in

a Grades 1, 2 ou 3.
b Les résultats de la cytologie péritonéale doivent être rapportés séparément et ne m

sevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (
Lecuru, Arash Rafii), l’élaboration d’une deuxième version à la
faveur d’une concertation au sein d’un groupe pluridisciplinaire de
14 experts désignés par la SFOG et le CNGOF, la relecture de cette
version par un groupe paritaire (50 utilisateurs proposés par
chaque société), la prise en compte des remarques et suggestions
des relecteurs (304 remarques émises par 54 relecteurs), l’élabora-
tion de la version finale au cours d’une réunion décisionnelle. Les
auteurs de cette publication sont les pilotes et experts ayant
contribué à la totalité du processus et ayant approuvé le contenu
de ce document. L’ensemble des autres experts et relecteurs sont
spécialement remerciés et leur nom est cité en fin de cet article. La
bibliographie complète antérieure à 2014 étant disponible dans les
publications des recommandations déjà citées, ainsi que dans les
recommandations américaines publiées en 2014 [3,4], les réfé-
rences seront pour l’essentiel limitées à des travaux récents
sélectionnés.

Les facteurs biologiques du pronostic, dont l’importance sera
probablement cruciale dans le futur [5], ne sont pas encore inclus
dans les arbres décisionnels en attendant l’évaluation en cours de
leur impact. Toutefois, il y a certainement la place pour leur
implémentation dans les choix thérapeutiques quand deux options
sont possibles [6].

Le traitement suit un processus lié à la place centrale du
traitement chirurgical dans la thérapeutique et de l’analyse
histopathologique de la pièce opératoire pour la détermination
des besoins de traitement adjuvant. La décision préopératoire est
donc principalement une planification du geste chirurgical et tout
particulièrement de la stadification, dont le rapport bénéfice-
risque doit être évalué. Elle doit cependant rester dans le cadre
TNM (2009)

T1

as la moitié du myomètre T1a

lus de la moitié du myomètre T1b

’etendant pas au-delà de l’utérus T2

T3 et/ou N1

T3a

T3b

N1

le et/ou métastases à distance T4 et/ou M1

le T4

tra-abdominales et/ou ganglions inguinaux M1

odifient pas la classification.

281935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.



Tableau 2
Définition de groupes de risque basés sur le bilan préopératoire.

Risque bas Risque intermédiaire Risque élevé

Endométrioı̈de stade IA G1-2 Endométrioı̈de stade IAG3, IB G1-2 Endométrioı̈de stade IB, G3

Stades � II

Non endométrioı̈de
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d’une réunion de concertation pluridisciplinaire (RCP) garantissant
la conformité et assurant la relecture de l’imagerie. C’est également
au cours de cette première décision que les rares indications de
traitement conservateur ou de traitement non chirurgical seront
considérées. Cette décision thérapeutique initiale est prise en
fonction des informations provisoires, certes imparfaites mais
seules disponibles [7] issues du bilan préopératoire (stade, type
histologique, grade), ce qui conduit à une première stratification
des risques en trois catégories qui permet de moduler le traitement
chirurgical. Cette stratification est issue de la classification Figo en
vigueur (Tableau 1). Elle est précisée dans le Tableau 2.

La décision de traitement adjuvant est prise en fonction des
informations définitives issues de l’analyse de la pièce opératoire,
avec une deuxième stratification des risques (Tableau 3).
L’évaluation est alors plus précise, pour deux raisons :

� il peut exister des discordances entre les estimations préopé-
ratoires des éléments de pronostic (essentiellement le grade et
l’infiltration myométriale) et le résultat définitif ;

� certaines caractéristiques pronostiques sont uniquement acces-
sibles à l’examen microscopique de la pièce (emboles lympha-
tiques [EL] et micrométastases ganglionnaires).

De manière générale, et tout particulièrement dans le cas du
cancer de l’endomètre dont on sait qu’il survient souvent dans un
contexte de comorbidités dominé par l’obésité, il est nécessaire de
rappeler qu’aucune recommandation cancérologique ne doit être
suivie sans être confrontée à l’évaluation de l’état général de la
patiente, le cas échéant documenté par une évaluation oncogéria-
trique [8,9] ainsi qu’à la faisabilité et aux risques de la chirurgie, de
la radiothérapie, des traitements médicaux. Pour autant, les
progrès de la chirurgie minimale invasive, de l’anesthésie, de la
radiothérapie externe conformationnelle avec modulation d’inten-
sité (RCMI en franç ais, IMRT en anglais) et guidage par l’image,
améliorent la faisabilité du traitement standard. Le renoncement
au motif de conditions médicales difficiles peut en conséquence
nécessiter le recours à une équipe spécialisée.

Les conclusions sont ici présentées de manière synthétique
afin d’en assurer l’utilisation pratique quotidienne. À ce titre,
une application pour smartphone est en cours d’élaboration par
l’ESGO (https://www.esgo.org/), mais repose sur le consensus
européen.

2. Bilan préopératoire

Le temps diagnostique est évidemment essentiel et devrait
réduire le nombre de découvertes postopératoires de cancers et les
chirurgies inadaptées telles que l’hystérectomie subtotale. Le
temps de bilan d’extension paraclinique est également crucial car
malgré ses insuffisances, il reste le seul moyen d’estimer a priori le
pronostic de la maladie et les besoins associés de stadification
chirurgicale.

L’interrogatoire (antécédents chirurgicaux, comorbidités, anté-
cédents familiaux du spectre Lynch), l’examen clinique (vagin, col,
paramètres, volume utérin, mobilité, aires ganglionnaires, abdo-
men), complétés, en cas de patiente âgée vulnérable, une
ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (281
évaluation oncogériatrique, sont indispensables. L’échographie
pelvienne transvaginale et transpariétale est l’examen de tri
indispensable en cas de métrorragies avec col sain. Chez la femme
ménopausée, une épaisseur endométriale de plus de 5 mm a une
sensibilité de 90 % et une spécificité de 54 % pour le diagnostic de
cancer de l’endomètre. Si le seuil est abaissé à 3 mm, la sensibilité
augmente à 98 %, au prix d’une réduction de spécificité à 35 % [10]. Le
seuil de 4 mm a été choisi par un groupe d’étude américain [11].

En cas d’anomalie échographique, la biopsie à la pipelle en
consultation, ou si cette dernière est non réalisable ou non
contributive une hystéroscopie avec biopsie dirigée, ou un
curetage, sont les moyens d’obtenir l’indispensable diagnostic
histologique, complété par la détermination du grade OMS qui doit
être fourni par le pathologiste, en prenant en compte la
composante la plus agressive. La cytologie n’a pas de place. Même
s’il existe environ 20 % de discordances entre l’appréciation
préopératoire du type histopathologique et du grade et le
diagnostic définitif sur pièce opératoire, il n’y a pas de bénéfice
à réaliser une hystéroscopie en regard du prélèvement à la pipelle
en consultation [12]. Le dosage du marqueur Ca125 n’est pas
recommandé en pratique.

Lorsque le diagnostic est posé, le principal élément du bilan
d’extension est une IRM abdominopelvienne incluant les aires
ganglionnaires aortiques réalisée selon les recommandations des
Sociétés franç aises ou européennes de radiologie. Alternativement,
une échographie 3D peut être utilisée, mais seulement par des
experts [13]. C’est seulement en cas d’impossibilité de l’IRM qu’un
scanner abdominopelvien peut être indiqué. Ce bilan utérin et
ganglionnaire permet de proposer une estimation du stade Figo.

En l’absence d’évidence d’adénopathies, le stade Figo doit être
interprété en stratifiant les situations en trois catégories : bas
risque, risque intermédiaire, ou haut risque (Tableau 2), corres-
pondant à un risque croissant d’atteinte ganglionnaire micro-
scopique [14]. Cette stratification largement utilisée dans les
référentiels nationaux et internationaux doit en outre être
modulée par la taille tumorale, dans la mesure où le risque
ganglionnaire est également augmenté en cas de tumeur
volumineuse, le seuil étant variablement défini entre 1,5 et
5 cm [15,16]. La taille la plus discriminante dans les bas risques
semble être 3,5 cm [17].

Cependant, cette stratification empirique a ses limites [18]. Des
modèles prédictifs et nomogrammes permettent une approche
plus précise du risque d’atteinte ganglionnaire et en conséquence
du bénéfice potentiel de la lymphadénectomie [19–21].

La recherche de métastases extrapelviennes est indiquée
seulement dans les cas à haut risque. Elle nécessite soit un PET-
scan, soit à défaut un scanner thoraco-abdominopelvien. Une
dissémination péritonéale de la maladie est décelée dans 10 à 20 %
des cas à haut risque histologique [22]. La sensibilité de la TEP-
TDM est supérieure à celle du scanner, sans réduction de spécificité
[23,24].

Il n’y a pas de preuve du bénéfice de ces examens paracliniques,
mais ils permettent de moduler la stadification. La synthèse de
ce bilan d’extension et la décision de traitement chirurgical
doivent ensuite être l’objet d’une réunion de concertation
pluridisciplinaire.
935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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Tableau 3
Définition de groupes de risque basés sur la pathologie définitive.

Risque bas Risque intermédiaire Risque intermédiaire haut Risque élevé

Endométrioı̈de stade IA G1-2 EL� Endométrioı̈de stade IB G1-2 EL� Endométrioı̈de stade IA-B G1-2 EL+

Endométroı̈de stade IA G3

Endométrioı̈de stade IB, G3

Stades � II (tous grades)

Non endométrioı̈de

EL : emboles lymphatiques.
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3. Traitement chirurgical

Le traitement chirurgical comporte deux volets : le traitement
de l’appareil génital, qui est défini en fonction du stade Figo, et la
stadification chirurgicale, ganglionnaire et occasionnellement
péritonéale, qui est défini en fonction de la stratification du risque.

3.1. Traitement de l’utérus et des annexes

Au stade I, l’hystérectomie totale (avec exérèse complète du col
utérin), non élargie, sans colpectomie, avec annexectomie bilaté-
rale, est l’intervention type. La conservation ovarienne (avec
salpingectomie) peut être envisagée chez les femmes de moins de
45 ans en cas de cancer endométrioı̈de de grade 1 ou 2 avec
infiltration myométriale inférieure à 50 %, hors haut risque familial
et en particulier circonstances évocatrices de syndrome de Lynch
[25–27].

Sur le plan technique, il existe des preuves du bénéfice de la
chirurgie minimale invasive [28] en termes de suites opératoires et
de coût-efficacité, avec à ce jour la démonstration de son
équivalence oncologique avec la chirurgie ouverte dans plusieurs
études randomisées, dont la dernière publiée en 2017 [29], avec
comme avantage une hospitalisation réduite et une diminution du
taux de complications postopératoires. Cet effet favorable
s’applique également aux patientes âgées [30]. L’abord cœliosco-
pique doit donc être privilégié (postopératoire, récupération, coût-
efficacité, survie équivalente). L’utilisation de manipulateurs
utérins n’est pas délétère [31]. La chirurgie laparoscopique
robot-assistée peut avoir un intérêt pour éviter la conversion en
cas d’obésité morbide [32] mais le risque de conversion reste limité
à 8 % des cas même en cas d’IMC supérieur à 40 [33]. Il n’existe pas
de preuve de son bénéfice par rapport à la chirurgie cœlioscopique
en regard de son coût dans les autres cas [34–36].

Dans les stades I, la voie vaginale est admise de nécessité dans
les cas rares de contre-indication à un abord cœlioscopique. À
noter que les hyperplasies atypiques, qui sont accompagnées dans
une proportion non négligeable de cas d’adénocarcinomes
débutants [37,38], sont traitées de la même manière.

Au stade II, l’hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale
reste l’opération de référence. Ni l’hystérectomie élargie ni la
colpectomie ne sont recommandées en routine. Cependant, le but
de la chirurgie étant d’obtenir une exérèse en zone saine, une
hystérectomie élargie type A ou B [39] peut être nécessaire pour
des raisons techniques, ou lorsqu’il existe un doute sur l’origine
endométriale ou cervicale de la tumeur.

Dans les stades avancés (III et IV), il reste une place pour la
chirurgie à la condition qu’une exérèse macroscopiquement
complète soit possible [40], ce qui peut nécessiter au besoin une
hystérectomie élargie, une colpectomie, une chirurgie de carcinose
péritonéale en milieu spécialisé, ou une chirurgie d’exérèse de
ganglions pathologiques. En cas de risque chirurgical élevé ou si la
chirurgie implique une altération importante de la qualité de vie, il
sera discuté en RCP spécialisée et en consultation d’annonce la
chimiothérapie et/ou la radiothérapie dans le cadre d’un traite-
ment multimodal. Si ce choix est fait, une chirurgie secondaire peut
être discutée en cas de réponse rendant la lésion accessible à une
sevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (
chirurgie complète. L’hormonothérapie intervient en deuxième
choix.

3.2. Lymphadénectomie

Si une lymphadénectomie est réalisée, elle doit comprendre
l’étage pelvien et aortico-cave. Le curage lombo-aortique doit être
complet et remonter jusqu’à la veine rénale gauche car l’atteinte du
seul niveau supramésentérique est observé dans 35 % des cas
d’atteinte ganglionnaire aortique [41,42]. Dans le cas général, le
curage pelvien doit également être complet, en incluant les régions
iliaques communes et présacrées [43], mais à l’exclusion du
ganglion circonflexe iliaque (le ganglion latérovasculaire le plus
proche de l’arcade fémorale) qui est rarement atteint isolément
[44] et dont l’exérèse semble être associée à une augmentation du
risque de lymphœdème [45]. Ce risque de lymphoedème ne doit en
général pas être sous-estimé et est un élément majeur de la
discussion sur l’indication des curages. Le risque est estimé en
moyenne à 13 %, augmente avec le nombre de ganglions prélevés et
est modulé par l’obésité, la réalisation d’une radiothérapie
postopératoire et l’usage des anti-inflammatoires non stéroı̈diens
[46]. Dans une autre étude, le risque attribuable est estimé à 23 %,
pour une prévalence de 47 % [47].

La chirurgie minimale invasive, par voie transpéritonéale ou
extrapéritonéale doit être privilégiée pour la réalisation des
curages, qu’ils soient réalisés dans le même temps opératoire ou
dans le cadre d’une restadification.

Hors atteinte ganglionnaire macroscopique, les curages sont
réalisés dans un but de stadification. L’effet thérapeutique d’une
lymphadénectomie de routine en cas de stade précoce n’est pas
démontré [48]. L’indication est basée sur le risque d’atteinte
ganglionnaire estimé d’après les éléments du bilan préopératoire
et éventuellement sur des données d’examen extemporané de
l’utérus, cependant rarement réalisé en routine.

La technique du ganglion sentinelle a été validée dans une étude
prospective [49] et a maintenant atteint la maturité [50]. Elle a
pour avantage théorique de fournir une information fiable sur le
statut ganglionnaire au prix d’une morbidité acceptable. La
pratique du ganglion sentinelle est soumise à des impératifs
techniques et tactiques. Elle peut être réalisée par méthode
combinée isotopique et colorimétrique ou préférentiellement par
fluorescence au vert d’indocyanine [51], tout particulièrement
chez les patientes obèses [52]. L’injection cervicale, superficielle et
profonde, sur les rayons de 3 et 9 h est suffisante [53]. Une courbe
d’apprentissage, autovalidée par le suivi du taux de détection, est
nécessaire. Tous les ganglions sentinelles de premier relais ainsi
que tout ganglion macroscopiquement ou radiologiquement
suspect doivent être prélevés. L’examen extemporané des gan-
glions sentinelles, par un pathologiste expérimenté [54] est
suffisamment fiable pour orienter la suite de la stadification : le
curage au moins lombo-aortique est indiqué lorsque le ganglion
sentinelle est positif, le curage n’est pas nécessaire lorsque le
ganglion sentinelle est négatif. Il n’y a pas de consensus sur l’intérêt
d’un curage pelvien complet en présence d’un ganglion sentinelle
pelvien positif. La définition de la négativité est stricte et ne peut
être jugée fiable que lorsque la détection est pelvienne bilatérale
281935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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ou lorsque le ganglion sentinelle se situe hors du pelvis. Un curage
unilatéral doit donc être réalisé lorsque la détection est pelvienne
et unilatérale. La technique OSNA est en cours d’évaluation
[55,56]. Finalement, les ganglions sentinelles doivent faire l’objet
de coupes sériées avec immunohistochimie, avec l’objectif de
découvrir des micrométastases dont la fréquence est non
négligeable [49].

La stratification des risques (Tableau 3) oriente l’indication :

� les curages ne sont pas recommandés pour les cancers
endométrioı̈des de bas risque [15] ;

� il y a néanmoins une place possible pour un ganglion sentinelle
dans les bas risques, en particulier si la taille tumorale dépasse
3,5 cm (selon les données de la littérature), cependant sans
curage complémentaire en cas d’échec de détection puisqu’il
s’agit là d’une indication limite. La justification du geste est
l’existence reconnue de maladie ganglionnaire microscopique
même en cas de bas risque, ainsi que la possible sous-estimation
du risque à la suite des examens pré-opératoires. Cependant, la
rareté de l’atteinte ganglionnaire dans les ganglions non
sentinelles même en présence de micrométastases ne justifie
pas les risques associés au curage. À noter que même limitée au
ganglion sentinelle, l’enquête ganglionnaire n’est pas recom-
mandée dans les cas d’hyperplasie atypique et d’adénocarci-
nome in situ ;

� pour les cancers endométrioides à risque intermédiaire (G1-2,
stade IB ou G3 stade IA) : en l’absence de donnée convaincante
de la littérature, il n’y pas de recommandation proposée mais
dans le contexte franç ais la procédure du ganglion sentinelle est
privilégiée, en attendant les résultats de l’étude randomisée
nationale Sentirad ;

� les curages complets sont recommandés dans les cancers
endométrioides à haut risque ainsi que dans les stades II
cliniques et autres types histologiques. À noter que la technique
du ganglion sentinelle a également été validée dans cette
indication [57–59].

3.3. Autres gestes de stadification

Une omentectomie de stadification et des biopsies péritonéales
selon les recommendations en vigueur pour les cancers de l’ovaire
sont indiquées pour les carcinomes séreux [60]. L’omentectomie
infracolique est suffisante dans ce contexte diagnostique. Il n’y a
pas de standard pour les autres types II.

3.4. Cas particulier : indications de restadification

En cas de découverte sur l’histologie définitive d’un carcinome à
haut risque non diagnostiqué en préopératoire, il est recommandé
d’adresser le dossier à une RCP d’oncologie gynécologique
spécialisée pour discuter d’une deuxième chirurgie de stadifica-
tion. L’indication sera fonction du risque d’atteinte ganglionnaire
[61], de la faisabilité de la stadification, de la faisabilité des
traitements adjuvants et des implications thérapeutiques possi-
bles en fonction des résultats de la stadification chirurgicale. Une
évaluation oncogériatrique est indiquée après 75 ans.

Pour documenter cette décision, une imagerie d’extension (PET-
scan ou à défaut scanner thoraco-abdominopelvien) doit être
réalisée si elle ne l’a pas été initialement [62]. Si des localisations
ganglionnaires ou métastatiques sont détectées, il n’y a pas
d’indication de restadification. En revanche, en cas de bilan négatif
et sous réserve de l’absence de haut risque chirurgical, on discutera
une stadification ganglionnaire complémentaire (lombo aortique
avec ou sans curage pelvien). L’omentectomie et les biopsies
péritonéales seront associées dans les carcinomes séreux.
ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (281
La même logique s’applique en cas de découverte d’un risque
intermédiaire haut (voir plus loin) [63]. La chirurgie endoscopique
doit être privilégiée si une restadification est décidée. Si elle n’est
pas réalisable, le recours à une laparotomie est déconseillé.

3.5. Cas particulier : traitement conservateur de la fertilité

Certaines patientes avec hyperplasie atypique, néoplasie
intraépithéliale, ou adénocarcinome endométrioide de grade 1
(et éventuellement grade 2) sans invasion myométriale et sans
atteinte annexielle ou ganglionnaire (sur la base d’une imagerie
spécialisée sans recours obligatoire à la cœlioscopie) peuvent
bénéficier si elles le souhaitent d’un traitement conservateur de la
fertilité [64]. Le statut des récepteurs hormonaux n’est pas
décisionnel. Ce traitement doit être mis en œuvre préférentielle-
ment dans un centre spécialisé et il est fortement recommandé de
le consigner dans le cadre du registre national Prefere1. Une
demande d’avis peut être envoyée à l’adresse suivante : http://
www.cancerendometre.fertilite@aphp.fr.

La patiente doit être informée du caractère non standard de ce
traitement et accepter un suivi étroit. Une relecture des lames en
centre spécialisé est nécessaire. Une consultation d’oncofertilité
est recommandée.

Le temps chirurgical se limite à un curetage. La résection
complète n’est pas indispensable en cas d’atteinte diffuse de la
cavité mais en cas de lésion polypoı̈de, une résection hystérosco-
pique macroscopiquement complète incluant la base d’implanta-
tion de la tumeur est justifiée. Le traitement médical standard
consiste en un progestatif oral. La dose recommandée est soit 400–
600 mg/j d’acétate de medroxyprogesterone, soit 160 à 320 mg/j
d’acétate de megestrol [2]. Un dispositif intrautérin au levonorges-
trel est une alternative apparemment efficace [65], qui présente
théoriquement l’intérêt d’une délivrance locale de progestatif en
réduisant les effets secondaires habituellement observés avec les
progestatifs oraux. Toutefois, plusieurs cas rapportés font état de
progression avec DIU au levonorgestrel seul ou de difficulté de
surveillance en présence d’un dispositif intra-utérin. La combi-
naison du traitement local avec un traitement général par
progestatifs ou agonistes de la LHRH pourrait compenser ces
risques [66]. Des contrôles hystéroscopique et biopsique à 3 et
6 mois sont effectués. La grossesse est autorisée après au moins
6 mois de traitement si la rémission des lésions est obtenue. Il n’y a
pas de contre-indication à une stimulation de l’ovulation.
L’hystérectomie est finalement indiquée en cas de progression,
de non-rémission à 12 mois et en cas de succès après
accomplissement (ou abandon) du projet de fertilité. Un amai-
grissement est conseillé.

3.6. Cas particulier : contre-indication formelle à toute chirurgie

Ce cas devenu exceptionnel avec les progrès de l’anesthésie, de
la technique chirurgicale et de la prise en charge oncogériatrique,
peut être traité par radiothérapie exclusive (radiothérapie externe
et curiethérapie).

3.7. Note : indications de recherche de syndrome de Lynch

Une recherche d’instabilité ou d’extinction d’une des protéines
sur la pièce opératoire doit être effectuée selon les recommanda-
tions de l’INCa en vigueur. Cette recherche est indispensable dans
les cas relevant certainement d’une enquête oncogénétique à la
recherche d’un syndrome de Lynch (moins de 50 ans, association
tumeur utérine et ovarienne, antécédents personnels ou familiaux
935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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de cancers du spectre Lynch)2. À noter qu’en cas de conservation
ovarienne, il y aura nécessité d’une ovariectomie complémentaire
après 45 ans si un syndrome de Lynch est confirmé.

4. Traitement adjuvant

Après la chirurgie, des éléments nouveaux sont disponibles
pour proposer un traitement adjuvant : la détermination définitive
du stade et du grade, la présence ou non d’emboles lymphatiques
péritumoraux et leur abondance [67,68], les données de la
stadification si elle a été effectuée. Une nouvelle stratification,
cette fois-ci basée non sur le risque d’atteinte ganglionnaire mais
sur le risque de récidive et en conséquence l’intérêt démontré ou
potentiel de traitements adjuvants, est effectuée. Elle introduit une
nouvelle strate : le risque intermédiaire haut (Tableau 2). Une
nouvelle RCP est indispensable à ce stade. L’enjeu est en effet
d’anticiper un risque de récidive locorégionale ou péritonéale/
métastastique et d’adapter les moyens thérapeutiques potentiels
[69] et aussi de bâtir des essais thérapeutiques pour en tester
l’efficacité.

Les traitements adjuvants disponibles et leurs modalités
préférentielles sont :

� la curiethérapie adjuvante, pour laquelle la méthode de choix est
désormais l’utilisation du haut débit de dose en ambulatoire
[70] ;

� la radiothérapie externe pelvienne, qui peut être étendue à la
région lombo-aortique en cas d’atteinte ganglionnaire à ce
niveau [71]. Hors atteinte ganglionnaire avérée, l’irradiation
prophylactique de la région lombo-aortique n’est pas recom-
mandée en raison de l’augmentation du risque de complications
intestinales [72]. L’utilisation de la RCMI qui permet de réduire
le taux de complications intestinales à moins de 30 %, est
recommandée [73,74]. La radiothérapie pelvienne externe
standard est définie dans les articles déjà cités [73,74] et dans
deux autres publications [75,76]. Cette radiothérapie doit être
initiée moins de 9 semaines après la chirurgie; après ce délai, le
risque de rechute est augmenté [77] ;

� une curiethérapie peut être proposée en complément de la
radiothérapie externe. Le niveau d’évidence de l’association
reste faible en l’absence d’essai prospectif randomisé ciblé sur
cette question. Néanmoins, elle ne majore pas la toxicité de
grade 3-4, permet de limiter la dose délivrée par la radiothérapie
externe à 45 Gy en fractionnement classique et optimise la dose
délivrée au niveau de la voûte vaginale, a fortiori dans le cadre
d’une RCMI. En effet, le fond vaginal est le site préférentiel de
récidive locale et la curiethérapie intracavitaire en complément
de la radiothérapie externe peut être considéré comme un
moyen de diminuer le risque de ne pas délivrer une dose
suffisante au fond vaginal compte tenu des incertitudes liées à la
mobilité de la cible lors de la RCMI [78] ;

� la chimiothérapie, pour laquelle 6 cycles du protocole carbo-
platine-taxol est largement adopté car aussi efficace et moins
toxique que taxol-anthracycline-cisplatine [79]. L’utilisation
large de la chimiothérapie dans les protocoles européens est
remise en question par les résultats de l’essai Portec-3 publiés à
l’Asco, donc à ce jour seulement sous forme de résumé, en
20173. Cet essai n’a pas montré de supériorité de l’adjonction
d’une chimiothérapie à la radiothérapie dans les stades I et II à
haut risque. Le seul bénéfice retrouvé est observé dans les
2 http://www.e-cancer.fr/Test-somatiques-recherchant-une-deficience-du-

systeme-MMR-au-sein-des-tumeurs-du-spectre-du-syndrome-de-

Lynch_2016(1).pdf.
3 http://www.ascopubs.org/doi/abs/10.1200/JCO.2017.35.15_suppl.5502.
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stades III, avec une augmentation significative de la survie sans
récidive à 5 ans (69,3 % avec la radiochimiothérapie contre 58,0 %
avec la radiothérapie seule, p = 0,032) et une augmentation non
significative de la survie globale (78,7 % contre 69,8 %, p = 0,114).
La toxicité était logiquement supérieure dans le groupe avec
chimiothérapie, avec une augmentation des toxicités aiguës, en
particulier hématologique, de grade 2 et 3, les effets secondaires
neurologiques de grade persistant dans 10 % des cas [80] ;

� la radiothérapie et la chimiothérapie peuvent être associées sous
forme combinée ou séquentielle. La séquence optimale n’est pas
définie. Dans tous les cas, il doit être tenu compte des toxicités
cumulées ;

� il n’y a actuellement pas de place pour l’hormonothérapie
adjuvante ni pour des thérapies ciblées.

4.1. Traitement adjuvant : endométrioide stade I bas risque

Dans les bas risques définis en postopératoire, aucun
traitement adjuvant n’est indiqué [81,82]. Ceci est une modifica-
tion par rapport aux précédents référentiels nationaux, dans
lesquels une curiethérapie pouvait être indiquée en cas d’invasion
myométriale.

4.2. Traitement adjuvant : endométrioide stade I risque intermédiaire

Une curiethérapie adjuvante est recommandée pour réduire le
risque de récidive vaginale, sur la base de nombreuses études
observationnelles [83]. La radiothérapie externe n’est pas indiquée
dans la mesure où elle n’améliore pas la survie globale, et où elle
n’est pas supérieure à la curiethérapie seule dans la prévention des
récidives locales (niveau de preuve élevé dérivé des études Portec-
1, GOG 199 et Portec-2 [84–86]. Les études de qualité de vie sur
l’étude Portec 2 sont en faveur de l’utilisation de la curiethérapie
vaginale complémentaire [87]. Les protocoles européens contien-
nent une possibilité de n’administrer aucun traitement chez les
patientes de moins de 60 ans, dont le pronostic est meilleur en
comparaison aux patients plus âgées, avec l’objectif d’éviter aux
femmes jeunes la possible toxicité vaginale, qui reste cependant
modérée, d’une curiethérapie vaginale complémentaire.

4.3. Traitement adjuvant : endométrioı̈de stade I risque intermédiaire

haut

La prise en charge sera différente si la tumeur est complètement
stadifiée ou non. Ce cas de figure très particulier tient au fait que les
éléments de pronostic, en particulier les emboles lymphatiques
péritumoraux, ne sont connus qu’en postopératoire. Il est donc
possible que, le diagnostic préopératoire n’indiquant pas formel-
lement une enquête ganglionnaire, la question de la stadification
se pose secondairement.

Pour les tumeurs stadifiées sans atteinte ganglionnaire (N0),
une curiethérapie adjuvante sera proposée.

Pour les cas non stadifiés (Nx) ou avec stadification insuffisante
(par exemple curage ganglionnaire seulement pelvien), il est
proposé de réaliser une TEP-TDM. PET-scanner. Si une atteinte
ganglionnaire est décelée, le traitement est celui des stades III (voir
plus loin). Si la TEP est négative, une RCP sera nécessaire pour
discuter une restadification ganglionnaire chirurgicale, en prenant
en compte le volume tumoral, l’âge, les modèles prédictifs
d’atteinte ganglionnaire et le risque chirurgical. S’il est décidé
de ne pas recourir à une restadification, le traitement adjuvant
proposé sera une curiethérapie seule en l’absence d’emboles
lymphatiques [84,86], une radiothérapie pelvienne « standard » en
présence d’emboles lymphatiques. L’Indication de chimiothérapie
n’est pas retenue.
281935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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4.4. Traitement adjuvant : endométrioı̈de stade I haut risque

Dans ce cas, la stratification en haut risque pouvait être connue
à l’avance et avoir entraı̂né une stadification ganglionnaire
complète. Dans d’autres cas, la non-prise en compte de cette
indication, sa réalisation incomplète, ou plus fréquemment le
défaut de diagnostic préopératoire de facteurs de pronostic
défavorable, impose de considérer la conduite à tenir lorsque
l’information de stadification manque.

En cas de tumeur stadifiée pN0 sur un curage complet conforme
au standard, il sera proposé une radiothérapie externe avec champ
pelvien réduit, défini par une limite supérieure à l’interligne
interligne S1-S2 [88] en RCMI, qui a l’avantage de réduire
l’irradiation intestinale et la toxicité gastro-intestinale tardive
mais elle réduit l’irradiation ganglionnaire iliaque commune et en
conséquence le risque de lymphœdème associé à la combinaison
du curage ganglionnaire et de la radiothérapie. Une curiethérapie
complémentaire est indiquée.

Pour les cas non stadifiés, ou les cas ayant eu une stadification
incomplète (absence de curage, curage non conforme, ou curage
limité à un ganglion sentinelle N0), il est proposé de réaliser une
TEP-TDM. Si une atteinte ganglionnaire est décelée, le traitement
est celui des stades III (voir plus loin). Si la TEP est négative, une
RCP sera nécessaire pour discuter une restadification ganglionnaire
chirurgicale, en prenant en compte le volume tumoral, l’âge, les
modèles prédictifs d’atteinte ganglionnaire, le statut des ganglions
sentinelles et le risque chirurgical. S’il est décidé de ne pas recourir
à une restadification, une radiothérapie externe pelvienne
standard, avec curiethérapie de complément, est proposée.

4.5. Traitement adjuvant : endométrioı̈de stade II

Lorsque la prise en charge initiale a été conforme au standard
(hystérectomie et curages complets), et en l’absence d’atteinte
ganglionnaire, le traitement adjuvant des stades II dépend
fondamentalement de facteurs de pronostic liés à la tumeur
utérine (grade ou emboles lymphatiques). Les grades 3 ou les cas
avec emboles lymphatiques seront traités comme les stades I à
haut risque, avec une radiothérapie pelvienne en RCMI champ
pelvien réduit et une curiethérapie. Les carcinomes endométrioı̈-
des grade 1 ou 2 sans emboles lymphatiques sont reclassés
en risque intermédiaire et sont donc une indication de curie-
thérapie [89].

Le traitement chirurgical peut ne pas avoir été conforme. Après
hystérectomie sans curage (Nx), une TEP est demandée, et son
résultat utilisé pour indiquer ou non un traitement de stade III ou
une restadification ganglionnaire comme ci-dessus. Si la restadi-
fication n’est pas décidée, une radiothérapie externe pelvienne
standard en RCMI et une curiethérapie sont proposées. Après
hystérectomie avec marges non saines, une radiothérapie externe
standard en RCMI et une curiethérapie, associées ou non à une
chimiothérapie sont proposées.

4.6. Traitement adjuvant : endométrioide stade III

La chimiothérapie combinée à la radiothérapie [90] prend ici
son indication dans cette circonstance où les résultats de l’essai
Portec-3 en montrent l’intérêt. Le protocole utilisé dans l’essai
consistait en une adjonction de 2 cycles de cisplatine à la semaine 1
et 4 de la radiothérapie (48,6 Gy en fractions de 1,8 Gy), puis de
4 cycles de carboplatine AUC5 et paclitaxel 175 mg/m2 à
3 semaines d’intervalle.

Dans les stades IIIA, IIIB, IIIC1, une chimiothérapie suivie de
radiothérapie pelvienne et de curiethérapie est proposée. Dans les
stades IIIC2, une chimiothérapie suivie de radiothérapie externe
pelvienne et lombo-aortique en RCMI avec optimisation de la dose
ier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (281
sur la moelle hématopoietique [91] complétée d’une curiethérapie
est indiquée.

Le cas particulier de maladie ganglionnaire microscopique est
devenu fréquent avec l’utilisation de l’ultrastadification des
ganglions sentinelles. Le traitement adjuvant n’est pas encore
codifié dans ces cas [92]. En général, les micrométastases
ganglionnaires (entre 0,2 et 2 mm de diamètre) sont traitées
comme les macrométastases. En l’absence de données prospecti-
ves, la présence de cellules tumorales isolées n’est pas considérée
comme métastase ganglionnaire. Le pronostic des patientes avec
cellules tumorales isolées est excellent et le traitement adjuvant
devrait être plus orienté par les facteurs de pronostic utérins [93].

Un cas particulier de métastase ganglionnaire est le cas de la
découverte postopératoire en histologie définitive d’une atteinte
micrométastatique ou métastatique sur l’ultrastadification de
ganglions sentinelles. L’imagerie de l’aire aortique est indiquée et
une stadification chirurgicale de la région lombo-aortique peut
être discutée en l’absence d’adénomégalie. Cette indication est
surtout posée en cas de macrométastase, dans la mesure où
l’atteinte des ganglions non sentinelles est rare dans les cas de
micrométastase du ganglion sentinelle [94].

4.7. Traitement adjuvant : autres types histologiques

Les données sont pauvres. Il est admis que les essais
thérapeutiques seraient à encourager pour toutes les histologies
non endométrioides, mais peu sont ouverts.

Les carcinomes séreux et à cellules claires sont généralement
traités par chimiothérapie suivie de radiothérapie externe
pelvienne (RCMI) et curiethérapie [95]. Dans le cas particulier
de stades IA sans emboles lymphatiques, complètement stadifiés,
le traitement peut se limiter à une curiethérapie seule ou en
association à une chimiothérapie [96–99]. À noter cependant que
l’essai Portec-3 incluait ces deux types tumoraux et n’a pas montré
de bénéfice dans l’ensemble des patientes.

Les carcinosarcomes et carcinomes indifférenciés sont traités
par chimiothérapie suivie de radiothérapie externe pelvienne (en
RCMI) et curiethérapie [100–102].

5. Traitement des stades IV

Comme de nombreux stades IV en oncologie gynécologique, ce
stade est un composite de lésions encore potentiellement curables
au prix d’un traitement lourd et hautement spécialisé, et de lésions
métastatiques parenchymateuses dont le traitement ne peut être
définitivement curatif. Il nécessite donc un chapitre particulier.

5.1. Traitement à but curatif

Dans certains stades IV, un traitement multimodal associant
diversement et dans un ordre stratégique variable chimiothérapie,
chirurgie et radiothérapie est à discuter en RCP spécialisée. Dans ce
cadre, la chirurgie d’exérèse peut être indiquée si et seulement si la
totalité de la maladie peut être macroscopiquement enlevée avec
un risque raisonnable et une altération acceptable de la qualité de
vie. Cette chirurgie peut inclure au besoin une chirurgie de
carcinose péritonéale similaire à celle des carcinomes ovariens au
stade IIIC, l’ablation d’oligométastases accessibles à la chirurgie,
l’exérèse d’adénopathies, une exentération pelvienne. De même,
une radiothérapie à visée curative peut être proposée.

5.2. Traitement à but palliatif

Ce chapitre est composé d’options à adapter aux
cas particuliers : chirurgie palliative à but symptomatique,
radiothérapie palliative, chimiothérapie, hormonothérapie par
935). Il est interdit et illégal de diffuser ce document.
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antiaromatases ou progestatifs (de préférence orientée sur les
récepteurs hormonaux). À noter qu’aucune thérapie ciblée n’est
approuvée hors essai.

6. Surveillance

Concernant la surveillance, il n’y a pas d’élément probant
nouveau justifiant une surveillance active, avec des essais
randomisés en cours dont les résultats sont attendus [103]. Il
est proposé d’adopter les recommandations américaines récem-
ment réactualisées, qui ne recommandent aucun examen para-
clinique [104]. En particulier, les frottis vaginaux ne sont pas
indiqués. Le marqueur Ca125 n’est pas recommandé en routine,
mais peut être utilisé dans les types séreux, sans preuve du
bénéfice thérapeutique. Les données disponibles, réunies dans une
méta-analyse [105], ne mettent pas en évidence d’effet néfaste du
traitement hormonal substitutif, qui intuitivement pourrait être
estroprogestatif. Il peut donc être administré, sans preuve de
l’intérêt de l’adjonction d’un progestatif [106].
sevier Masson SAS. Tous droits réservés. - Document téléchargé le 12/12/2017 par AIDIBE Ibrahim (
En conclusion, le schéma global de traitement des cancers de
l’endomètre, maladie plus sévère que sa réputation, met en jeu la
totalité des moyens thérapeutiques traditionnels du cancer :
chirurgie à visée curative et à visée de stadification modulée selon
les facteurs pronostiques, radiothérapie externe et intracavitaire,
chimiothérapie. Les indications respectives des traitements
adjuvants, fondées soit sur le consensus, soit sur les données
d’essais, sont complexes. Elles sont résumées pour l’usage courant
dans un algorithme (Fig. 1 et 2).

Déclaration de liens d’intérêts
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