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Introduction

• Cancer des pays industrialisés 

• Cancer de la femme ménopausée Age moyen: 68 ans 

• Fréquent: 6ème rang des cancers de la femme

• Stade précoce

• Chirurgie

• Relativement bon pronostic 



Épidémiologie 



Épidémiologie



Épidémiologie

De Vita, 2001



Délai= 3 à 4 ans

50 à 80 %

Aromatisation des androgènes 

+HTA



Circonstances de découverte

• Métrorragies postménopausiques ou péri-ménopausiques (95 % des cas)  
Spontanées, indolores et peu abondantes. 

Elles peuvent être atypiques (pertes brunâtres ou noirâtres ou suintements 
minimes).

Toute métrorragie= exploration endo-utérine.

• Autres signes cliniques : Leucorrhées, les douleurs pelviennes  + Troubles 
urinaires sont souvent révélateur d’une forme déjà évoluée

• Découverte fortuite a l’imagerie: endomètre épaissi a l’échographie, TDM ,IRM: 



Examen clinique

• L'interrogatoire :

- importance des métrorragies

- Recherche des antécédents P et F, facteurs de risque .

• L'examen général : apprécie l’état général 

(il s’agit le plus souvent de patientes âgées)



Examen clinique

L'examen gynécologique :

- Au spéculum:

• Col le plus souvent normal

• l'envahissement tumoral du col peut être visible s'il s'agit d'un cancer de 
l'endomètre stade II,

- Au toucher vaginal : 

le plus souvent normal. On peut retrouver un utérus gros et mou. 

On recherchera une masse annexielle.

L’examen des sein: systématique



Examens complémentaires

Échographie

• Par voie abdominale et vaginale 

• une muqueuse épaisse avec un bourgeon tumoral irrégulier 



Examens complémentaires

• Biopsie a l’aveugle ou mieux sous hystéroscopie ciblée

• Curetage biopsique: le moyen le plus utilisé diagnostic et thérapeutiques si 
saignements abondants 

Seule la biopsie (l'examen histologique) va assurer le diagnostic positif de cancer de 
l'endomètre (++++).



Anatomo-pathologie

• Tumeurs endométrioïdes (80-90%) 

• l’Organisation mondiale de la santé (OMS 2014) a défini trois grades :

◦ grade 1 : 5 % ou moins de contingent indifférencié 

◦ grade 2 : 6 à 50 % de contingent indifférencié 

◦ grade 3 : plus de 50 % de contingent indifférencié

• Hormono-dépendant.

• Bon pronostic.

Bas grade



Anatomo-pathologie

• Non endométrioïde: haut grade
• On distingue 3 formes principales :

• les carcinomes séreux idem à la forme ovarienne (diagnostic différentiel mais prise en charge 
thérapeutique comparable)

• les carcinomes à cellules claires 
• les carcinosarcomes : tumeurs d'origine épithéliale caractérisées par la présence d’une double 

différenciation maligne : l’une épithéliale (carcinomateuse), l’autre mésenchymateuse maligne

• Non-hormono-dépendant.
• Ces tumeurs surviennent chez des patientes plus âgées que les endometrioïdes , de moins bon 

pronostic

• Carcinome mixte ont au moins deux composants histologiques distincts, généralement de 
l’endométrioïde et un modèle non endométrioïde de haut grade (généralement des cellules séreuses, 
parfois claires)



Classification histologique 



Analyse génomique

En 2013, l’Atlas du génome 
du cancer (TCGA) a utilisé 
des analyses génomiques, 
transcriptomiques et 
protéomiques pour 
caractériser plus de 370 CE, 
identifiant quatre sous-types 
moléculaires basés sur 
l’architecture génomique des 
cellules tumorales avec des 
résultats pronostiques 
distincts et des 
caractéristiques 
clinicopathologiques



Nouvelle classification moléculaire

Les 5ième édition de la 
Classification des tumeurs 
du tractus génital féminin de 
l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS), publiée en 
2020, met en évidence le 
nouveau système de 
classification moléculaire 
proposé pour les CE et son 
lien avec la classification 
histomorphologique
traditionnelle



Bilan d'extension

• Examen clinique: gynécologique, abdominal et des aires ganglionnaires.

• IRM lombo-pelvienne: l’examen de référence avec pour objectifs d'apprécier :

• La degré d’envahissement du myomètre (IA /IB)

• l'atteinte éventuelle du col (II)

• l'atteinte des organes du voisinage (III)

• l'appréciation du volume tumoral

• les ganglions pelviens et lombo-aortiques



Bilan d'extension

• Le scanner (thoraco)abdominopelvien ne fait pas partie du bilan d’extension, 
sauf : 
• contre-indication à l’IRM  
• en cas  de stade avancé (maladie lombo-aortique...) ou de suspicion de 

carcinose péritonéale. 
• En cas de tumeur non endométrioïde (séreux), il faut réaliser un scanner 

(thoraco-)abdomino-pelvien systématique, comme pour une tumeur de 
l'ovaire.

• Le PET-Scan n'a pas d'indication en première intention malgré une excellente 
performance dans l'évaluation initiale de l'extension ganglionnaire et systémique 
du cancer de l'endomètre et des récidives.



La Chirurgie 

• La chirurgie, première étape du traitement, aura pour but
• l’exérèse de la tumeur
• l’identification des facteurs pronostiques nécessaire à la justification des 

traitements complémentaires.

hystérectomie totale + salpingo-ovariectomie bilatérale. +/- élargie +/- curage

• voie d’abord :
-voie coelioscopique ou coeliovaginale : privilégier la coelioscopie dans les 

stades précoces. 
-voie laparotomique : gros volume tumoral
-voie vaginale exclusive : patientes à très haut risque chirurgical 



Chirurgie: curage +++

• Année 80: curage systématique 

• Ainsi, pour les stades précoces IA, de type endométrioïde, de grades 1 et 2, le risque 
d’atteinte ganglionnaire reste faible (entre 0 et 7 %) avec des taux de récidive pelvienne 
faibles (entre 3 et 6 %) et ce même quand les curages ne sont pas réalisés . 

• Complications: 

-Troubles de la sensibilité dans le territoire fémoro-cutané.

-Lymphoedème +++

• L'indication du curage  est basée sur les éléments du bilan préopératoire définissant des 
groupes à risque selon la probabilité d’envahissement ganglionnaire

• En cas de curage ganglionnaire, l’ablation systématique des ganglions pelviens et para-
aortiques jusqu’au niveau des veines rénales doit être envisagé





Particularités



Chirurgie des stades avancées

Chez les patients qui présentent des signes cliniques ou radiographiques de maladie 
métastatique, la chirurgie est généralement effectuée pour 

• établir un diagnostic définitif, 

• pour la palliation des symptômes et des signes de la maladie 

• et / ou pour améliorer les résultats oncologiques . 

• En général, ces procédures sont effectuées par laparotomie à travers une incision 
médiane. La cytoréduction est réalisée chez certains patients.

Chirurgie cytoréductrice pour le cancer de l’endomètre avancé ou récidivant: 

méta-analyse. Barlin JN, Puri I, Bristow RE,Gynecol Oncol. 2010;118(1):14.



Préservation de la fertilité

• centres spécialisés

• carcinome endométrioïde de grade 1 sans invasion myométre
confirmé/diagnostiqué par un pathologiste expérimenté en pathologie 
gynécologique

• sans facteurs de risque génétiques

• biopsie de l’endomètre par hystéroscopie

• l’extension de la maladie doit être effectuée: IRM pelvienne 

• Les patients doivent être informés que ce n’est pas un traitement standard. 
Et disposées à accepter un suivi étroit et être informées de la nécessité 
d’une hystérectomie future en cas d’échec du traitement et/ou après une 
grossesse (V, A).



Patientes médicalement inaptes

• les comorbidités médicales, qui incluent de plus en plus l’obésité morbide, 
peuvent empêcher la chirurgie en raison de risques opératoires et 
périopératoires élevés. 

• l’évaluation devrait être effectuée dans un centre ayant une expérience 
spécialisée en anesthésie dans la prise en charge de ces patients à haut risque. 

• La curiethérapie, la radiothérapie externe (EBRT) ou la combinaison des deux 
modalités peuvent être envisagées.



Classification FIGO 2018 anatomo-chirurgicale



Copyrights apply

TNM stadification AJCC UICC 8e 

édition



Les lignes directrices 2020 de la Société 
européenne d’oncologie gynécologique 
(ESGO), de la Société européenne de 
radiothérapie et d’oncologie (ESTRO) et de 
la Société européenne de pathologie (ESP) 
attribuent un groupe à risque et un 
traitement direct en fonction de ces sous-
types moléculaires, lorsqu’ils sont connus . 

Les principaux changements comprennent 
le regroupement de tous les EC polemut de 
stade précoce (stade I/II) comme étant à 
faible risque sans traitement adjuvant 
recommandé et la classification des EC de 
stade IA p53abn avec toute invasion 
myométrique comme présentant un risque 
élevé, recommandant une chimiothérapie 
(avec ou sans radiothérapie) pour ces 
personnes



Traitement adjuvants
Armes thérapeutiques 



Prise en charge thérapeutique =  RCP++++

Tenir compte des facteurs pronostiques 

liés à la malade:  Age, 
PS
ATCD 

Lié à la maladie: stade
type histologique  
grade 



Radiothérapie externe

• La radiothérapie sera le plus souvent indiquée en postopératoire afin de diminuer 
le risque de récidive locorégionale = haut risque

• Radiothérapie exclusive (sde I innoperable)

• Modalités pratiques :
 radiothérapie conformationnelle selon les recommandations du Radiation 

therapy oncology group (RTOG) 8 
 photons de très haute énergie (≥ 10 MV).
 Doses:

 45 à 50 Gy (5 fractions hebdomadaires de 1,8 à 2 Gy) 
 ≥ 60 Gy (en cas d’irradiation exclusive).



Curithérapie

• Curiethérapie vaginale seule :
- à haut débit de dose : 21 à 24 Gy (3 séances de 7 Gy ou 4 séances de 5 à 6 

Gy) ;
- pulsée ou à bas débit de dose seule : 50 Gy.

• Curiethérapie en complément de la radiothérapie externe :
- à haut débit de dose : 10 Gy (2 séances de 5 Gy) ;
- pulsée ou à bas débit de dose : 15 Gy.

Risque de récidive au niveau du vagin



Chimiothérapie

• Les agents actifs :
◦ Cisplatine
◦ Carboplatine
◦ Paclitaxel
◦ Doxorubicine
◦ Ifosfamide (carcinosarcome)

• Taux de réponse 21 à 36% en monothérapie

(Humber et al., 2007)

(Berton-Rigaud et al., 2014



13 M

37 vs 40 M



PORTEC-3 phase III





Les 410 CE ont été classés dans 1 des 4 sous-
groupes moléculaires :
1.93 (22,7 %) étaient p53abn
2.51 (12,4 %) étaient muets pole
3.137 (33,4 %) étaient MMRd
4.129 (31,5 %) étaient des CENS.



Hormonothérapie
RO=20 à 50%             bas grade                     RH+ 

• Progestatifs: +++

• Medroxyprogestérone

• Acétate de Megestrol 160 mg par jour

• Anti-oestrogènes

• Tamoxifene 20 mg 2x/j

• Fulvestrant

• Anti-aromatases

• Anastrozol





RÉSULTATS

233 patients recrutés, 27 types de tumeurs 

• endomètre

• Estomac

• Cholangiocarcinome

• pancréas. 

Le suivi médian était de 13,4 mois. 

Le taux RO:34,3 %

SSP:4,1 mois

SG:23,5 mois

approuvé par la Food and 
Drug Administration (FDA)



• étude de phase Ib/II. 108 patients . 
L2

• lenvatinib 20 mg/J PO+ 
pembrolizumab 200 mg IV. J1=J21. 

• Le critère principal:le taux de 
réponse objective (ORR) à 24 
semaines (ORR)Wk24); 

• les critères d’évaluation secondaires 
la durée de réponse (DOR), 
la survie sans progression (SSP)  
la survie globale (SG).

Résultats
• L’ORRWk24 était de 38,0 % 
• Parmi les sous-groupes, 
63,6 %  chez MSI 
36,2 %  chez MSS. 
• DOR médiane était de 21,2 mois
• SSP médiane était de 7,4 mois et la 

SG médiane était de 16,7 mois 
.



Traitement adjuvants
indications



• Pour les patients atteints d’un carcinome de l’endomètre à faible 
risque, aucun traitement adjuvant n’est recommandé (I, A).

• Lorsque la classification moléculaire est connue :
• stade I à II, POLE muté ,pas de traitement adjuvant (III, A).
• Rares stade III-IVA pole muté, il n’existe aucune donnée de résultat du 

traitement adjuvant. L’inscription prospective est recommandée (IV, C).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



• La curiethérapie adjuvante peut être recommandée pour diminuer la récidive 
vaginale (I, A). (l’essai PORTEC-2: RT vs curi)

• Lorsque la classification moléculaire est connue 

Pour les carcinomes p53abn limités à un polype ou sans invasion myométre, le 
traitement adjuvant n’est généralement pas recommandé (III, C) peu de données

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



• Recommandations pN0

• La curiethérapie adjuvante peut être recommandée pour diminuer la récidive vaginale (II, B).

• L’EBRT peut être envisagé pour l’ICV et pour le stade II (I, B).

• Une chimiothérapie adjuvante peut être envisagée, en particulier pour les LVSI de haut grade 
(II, C).

• Pas d’interet a une CT pour les MSI (L’analyse moléculaire des tissus de l’essai PORTEC-3)

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



• Recommandations cN0/pNx

• L’EBRT adjuvant est recommandé, en particulier pour les LVSI importants et/ou 
pour les stades II (I, A).

• Une chimiothérapie adjuvante supplémentaire peut être envisagée, en particulier 
pour les LVSI de haut grade et/ou importants (II, B).(PORTEC-3)

• La curiethérapie adjuvante seule peut être envisagée pour les carcinomes 
endométrioïdes de stade II de grade 1 (II, B).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



• L’EBRT avec chimiothérapie concomitante et adjuvante (I, A) ou alternativement 
une chimiothérapie séquentielle et une radiothérapie est recommandée (I, B) 
.(PORTEC-3) (essais NSGO-EORTC et MANGO-ILIADE)

• La chimiothérapie seule est une option alternative (I, B).(GOG-258: 6xCT vs RTCT)

• Les carcinosarcomes doivent être traités comme des carcinomes à haut risque (et 
non comme des sarcomes) (IV, B).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



• L’hormonothérapie est le traitement systémique de première ligne préféré des patients 
atteints de carcinomes de bas grade sans maladie à évolution rapide (II, A). (Tx R 55%)

• Les progestatifs (acétate de médroxyprogestérone 200 –300 mg et acétate de mégestrol
160 mg) sont recommandés (III, A).

• Les options alternatives pour les hormonothérapies comprennent les inhibiteurs des 
aromatases, le tamoxifène, le fulvestrant (III, C).

• La chimiothérapie standard est carboplatine 5–6 + paclitaxel 175 mg/m2 tous les 21 jours 
pendant six cycles (I, A).

• Il n’y a pas de norme de soins pour la chimiothérapie de deuxième ligne. La doxorubicine
est considéré comme les thérapies les plus actives (IV, C).

• Chez les patients ayant un long intervalle sans platine, une réintroduction du platine peut 
être envisagée (IV, C).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



Un traitement immunothérapie anti-PD1 avec le pembrolizumab pourrait être 
envisagé pour le traitement de deuxième intention des carcinomes MSI/MMRd. 

L’association du pembrolizumab et de l’inhibiteur multi-tyrosine-kinase lenvatinib
pourrait être envisagée pour le traitement de deuxième intention des carcinomes 
MSI (III, B). 

Cependant, son utilisation peut être limitée en raison des approbations 
réglementaires ou du remboursement dans différents pays. 

La participation aux essais cliniques devrait être offerte à tous les patients atteints 
d’une maladie de rechute (V, B).

ESGO/ESTRO/ESP guidelines 2020



Surveillance

• Examen clinique et gynécologique tous les 6 mois pendant 3 années 
puis 1 fois par an pendant 5 années. 

• En cas de forme histologique séro-papillaire, on se reportera au 
protocole de surveillance des tumeurs ovariennes



Pronostic



Conclusion

• Cancer de la femme ménopausée

• Evoqué devant toute hémorragie post-ménopausique.

• Diagnostic Histologique++++

• Traitement essentiellement chirurgical

• Décision thérapeutique: Facteurs pronostiques

• La surveillance est clinique

• Le pronostic est bon pour les stades précoces

• Inclure le profile moléculaire dans la prise en charge thérapeutique



Cancer de l’endometre
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Cas clinique

• MH, 70 ans 

• Antécédents:
• Hypertension artérielle depuis 15 ans sous traitement

• Hypercholestérolémie 

• Diabète de type 2 sous régime



Cas clinique

• Avril 2019: Consulte chez un médecin généraliste pour des 
métrorragies depuis plusieurs semaines

• A l’examen:
– OMS : 0 

– Poids : 85 kg 

– Taille : 1.59 m IMC = 33

– Examen gynécologique sans anomalie

– Examen sans particularité

• Echographie pelvienne normale



Cas clinique

• Conduite à tenir?



Cas clinique

• Conduite à tenir?

• Anémie? Retentissement?

• FCV

• Gynécologie: Exploration endo-utérine

Toute métrorragie, notamment après la ménopause, nécessite 
une exploration endo-utérine.



Cas clinique

• Persistance de la symptomatologie => re-consulte

• Septembre 2019: IRM pelvienne 
• épaississement de l'endomètre 

• infiltration latérale droite de l'utérus > 50 % du myomètre mais sans 
franchissement de la séreuse.

• Biopsie endométriale (Octobre 2019):

adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1



Cas clinique

• MH, 70 ans 

• Antécédents:
• Hypertension artérielle depuis 15 ans sous traitement
• Hypercholestérolémie 
• Diabète de type 2 sous régime

• Métrorragies depuis plusieurs semaines

• A l’examen:

• – OMS : 0 , Poids : 85 kg , Taille : 1.59 m IMC = 33

• – Examen sans particularité

• Septembre 2019: IRM pelvienne 
• épaississement de l'endomètre > 50 % du myomètre mais sans franchissement de la séreuse.
– Biopsie endométriale (octobre 2019): adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1

Facteurs de risque?





Cas clinique

• MH, 70 ans 

• Antécédents:
• Hypertension artérielle depuis 15 ans sous traitement
• Hypercholestérolémie 
• Diabète de type 2 sous régime

• Métrorragies depuis plusieurs semaines

• A l’examen:

• – OMS : 0 , Poids : 85 kg , Taille : 1.59 m IMC = 33

• – Examen sans particularité

• Septembre 2019: IRM pelvienne 
• épaississement de l'endomètre > 50 % du myomètre mais sans franchissement de la séreuse.
– Biopsie endométriale (octobre 2019): adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1

Examens complémentaires demandez-vous?



Bilan d'extension

• TDM ? 

• Le scanner (thoraco)abdominopelvien ne fait pas partie du bilan 
d’extension, sauf en cas de contre-indication à l’IRM ou en cas  de stade 
avancé (maladie lombo-aortique...) ou de suspicion de carcinose
péritonéale. Dans ce cas, il doit être associé à l’échographie pelvienne.

• En cas de tumeur non endométrioïde (séreux), il faut réaliser un scanner 
(thoraco-)abdomino-pelvien systématique, comme pour une tumeur de 
l'ovaire.

• Le PET-Scan n'a pas d'indication en première intention malgré une 
excellente performance dans l'évaluation initiale de l'extension 
ganglionnaire et systémique du cancer de l'endomètre et des récidives.



Cas clinique

• Echographie cardiaque: FE = 65%.

• Mammographie / échographie en décembre 2020 : ACR2

• TDM TAP : sans anomalie



Cas clinique

• MH, 70 ans 

• Antécédents:
• Hypertension artérielle depuis 15 ans sous traitement
• Hypercholestérolémie 
• Diabète de type 2 sous régime

• Métrorragies depuis plusieurs semaines

• A l’examen:

• – OMS : 0 , Poids : 85 kg , Taille : 1.59 m IMC = 33

• – Examen sans particularité

• Septembre 2019: IRM pelvienne 
• épaississement de l'endomètre > 50 % du myomètre mais sans franchissement de la séreuse.
– Biopsie endométriale (octobre 2019): adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1

Comment classez-vous le résultat anapath?



Nouvelle classification moléculaire



Cas clinique

• MH, 70 ans 

• Antécédents:
• Hypertension artérielle depuis 15 ans sous traitement
• Hypercholestérolémie 
• Diabète de type 2 sous régime

• Métrorragies depuis plusieurs semaines

• A l’examen:

• – OMS : 0 , Poids : 85 kg , Taille : 1.59 m IMC = 33

• – Examen sans particularité

• Septembre 2019: IRM pelvienne 
• épaississement de l'endomètre > 50 % du myomètre mais sans franchissement de la séreuse.
– Biopsie endométriale (octobre 2019): adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1

Comment classez-vous cette tumeur?





Cas clinique 

• MH, 70 ans 

• Antécédents: HTA, Diabète

• OMS=0

• Septembre 2019: IRM pelvienne •
• épaississement de l'endomètre > 50 % du myomètre mais sans franchissement de la séreuse.
• pas d’atteinte ganglionnaire 

• Biopsie endométriale (octobre 2019): adénocarcinome endométrioide bien différencié de grade 1

• Question : Proposition thérapeutique initiale
1) Hystérectomie totale + annexectomie bilatérale + curage lombo-aortique 
2) Hystérectomie totale + annexectomie bilatérale 
4) Radiothérapie pelvienne
5) Traitement médical





Cas clinique

• Chirurgie en Mars 2020 : Hystérectomie totale extra-faciale avec 
annexectomie bilatérale. 

• Anapath: 
• Adénocarcinome de l'endomètre de type endométrioide de grade II 
• infiltrant > 50% du myomètre
• Absence d'embole carcinomateux 
• Cytologie péritonéale négative
• Pas d’atteinte des annexes 

Risque de récidive?





Cas clinique

• Traitement adjuvant?
• Curiethérapie vaginale de clôture

• Chimiothérapie adjuvante

• Radiothérapie adjuvante

• Hormonothérapie adjuvante





Surveillance

• Examen clinique et gynécologique tous les 6 mois pendant 3 années 
puis 1 fois par an pendant 5 années. 

• En cas de forme histologique séro-papillaire, on se reportera au 
protocole de surveillance des tumeurs ovariennes



Cas clinique

• TDM TAP (Mars 2021): carcinose péritonéale

• Biopsies d’un nodule de carcinose: localisation péritonéale d'un 
carcinome bien différencié d'origine gynécologique



Cas clinique

• Question : Proposition(s) thérapeutique(s) 

1) Chimiothérapie 

2) Hormonothérapie 

3) Essai thérapeutique

4) Chirurgie 

5) Surveillance avec TDM TAP vu évolutivité et contexte



Cas clinique

• Paclitaxel-Carboplatine

2 cures puis arrêt pour asthénie importante 

• Profil moléculaire : RH+ :Mise sous Anastrozol



Hormonothérapie

Une OPTION, sur une population bien ciblée :

◦ Maladie hormonosensible RH+ (donc type 1 principalement)

◦ Faible grade histologique

◦ Asymptomatique / paucisymptomatique

Bonne tolérance +++




