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Cancer de l’endomètre : épidémiologie 

 Cancer gynécologique le plus fréquent 
 Âge moyen au diagnostic > 62 ans 
 Co-morbidité 
 Stades I majoritaires 

 
 N = facteur pronostique majeur 
 Faible valeur diagnostique de l’imagerie 
 Traitement adapté au pN 
 Corrélation importante entre “uterus” et % pN1 

 
 Quel traitement chirurgical ? Quels curages ?   



Bilan préopératoire  

- Examen clinique 
- Echographie transvaginale 
- Biopsie par hystéroscopie ou curetage 

   Histotype et grade 
- Imagerie additionnelle : IRM pelvienne +/- 

scanner ou mieux IRM abdomino-pelvienne 
+/- TEPscan 
   Atteinte: - myomètre/stroma 
    - cervicale/extrapelvienne 
  
    FIGO 2009  
 



FIGO 2009 

 



INCa 2010 

Cancer de l’endomètre localisé  
et risque de récidive 

TUMEUR LIMITÉE AU CORPS UTÉRIN - STADES I/T1 (FIGO 2009/TNM 2009) – 



Indication de traitement chirurgical  
des cancers de l’endomètre  

 Type 1 histologique 

INCa 2010 
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Indication de traitement chirurgical  
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INCa 2010 

Indication de traitement chirurgical  
des cancers de l’endomètre 

 Type 2 histologique 





Stades I  

 Hystérectomie totale (HT) avec annexectomie 
bilatérale (AB) 

 Extrafasciale avec exérèse complète du col utérin 

 Conservation ovarienne possible si <45ans,  endométrioïde G1, 
<50%, non-Lynch (salpingectomie proposée).  

 Pas de colpectomie 

 Chirurgie minimale invasive privilégiée  

 (post-op, récupération, coût-efficacité, survie équivalente).  

 Voie vaginale admise si nécessité ou bas risque. 



Autres stades 

 Stades II 

 L’HT élargie n’est pas recommandée en routine ;  

 Une HT élargie type A ou B de nécessité peut être réalisée pour 
obtenir des marges saines en cas d’atteinte des paramètres 

 Stades III – IV 

 Exérèse macroscopiquement complète + stadification 

 Traitement multimodal 



Lymphadénectomie (1)  

 Si une lymphadénectomie est réalisée, elle doit 
comprendre l’étage pelvien et aortico-cave (jusqu’à la 
veine rénale gauche) 

 Les curages pelviens (CP) et lombo-aortiques (CLA) 
sont réalisés dans un but de stadification. L’effet 
thérapeutique n’est pas démontré.  

 L’indication est basée sur les éléments du bilan 
préopératoire (éventuellement extemporané) 

 



Lymphadénectomie (2)  

 Curages non recommandés pour les cancers 
endométrioïdes de bas risque (G1-2 IA) 

 Risque intermédiaire (G1-2 IB ou G3 IA) :  

 les curages sont optionnels 

 Haut risque (IB G3, ou stade supérieur, ou non-
endométrioide): curages recommandés 

 

 

 

 

 

 

Omentectomie de stadification pour les K séreux 
Pas d’omentectomie pour les autres types 





Ganglionnaire  21% 

18% 

11% 
3% 

0.4% 

Hématogène  

Péritonéale  

16% 

Vaginale isolée 

18% 

Mariani A et al 2004 

Localisation des récidives 



Watari H et al. 2009 

Sites de récidive 
En fonction de la localisation de la tumeur utérine :  

Localisation basse et intermédiaire : 6% récidive, jamais ganglionaire (GG) 

Haute : récidive : 30% distante, 30% vaginale, 24% péritonéale, 9% GG 

IIIc : 4/11 distante, 3/11 péritonéale, 3/11 vaginale, 1/11 GG 

Facteurs de risque de récidive à distance:  

Grade, profondeur, envahissement des vaisseaux lymphatiques / col / GG 

Facteurs de risque de récidive vaginale: Col, GG  



• 498 cancers de l’endomètre 

• Taux de détection:  

 81% (bleu +/- isotope) ; bilatérale : 51% 

• 401 patientes avec >= 1 GS prélevé 

– 40 patientes pN1 (10%) 

– 7 faux négatifs (14.9%) : Se 85.1%  

• 4/7 : détection unilatérale 

• 1/7 : GG macroscopiquement suspect 

• 1/7 : atteinte séreuse 

• 1/7 : 1 GG+ aortico-cave avec GG pelviens négatifs 

– Algorithme : Se 98.1% ; FN 2.5% 

Barlin J et al. 2012 

Intérêt du ganglion sentinelle (GS) 



Mariani A & al 2008 

Intérêt du ganglion sentinelle (GS) 



Todo Y et al. 2010 

Intérêt du curage lymphatique 
 lombo-aortique (CLA) 



Traitement personnalisé ! 

 Groupe « bas risque » 

 HT +AB  

 GS : bonne valeur prédictive négative, détection de 
micrométastases 

 

 Groupes à « risque intermédiaire et haut » 

 CP + CLA 

 Si possible compte tenu des co-morbidités 

 Si impact sur les traitements adjuvants 

 Si entraînement chirurgical suffisant 




