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la prise en charge est triples pour le chirurgien :
- Evaluation du terrain
- Evaluation tumorale

-Prise en charge chirurgicale



Evaluation de la patiente

- Terrin avec comorbidité importante : obese, diabéte, HTA,Age
- donc Anesthesie compliqué
- donc voie d’abord compliqué : BMI+++

-Age élevée : oncogériatre



Evaluation de la Tumeur (FIGO 2018)
e | ot

Stadel Limitée a 'endométre - le (ml) = metaStase <2mm

AU - pNO (i)= cellule tumorale isolé

1B Invasion = 50% du myomeétre

Staden  Envahissantle col - cytologie + = pas de modification de la classification

(atteinte du stroma et non uniquement glandulaire)

Stade lll Tumeur étendue hors de l'utérus, limitée au pelvis

|||,,\ Atteinte de la séreuse et/ou atteinte des annexes

(séreuse)

i ; Envahissement vaginal et/ou paramétrial

(vagin)
Métastases ganglionnaires pelviennes

||[@ : . .
B - Examen clinique

et

(N. Métastases ganglionnaires pelviennes

pelviens) - I R M

ez Y .
Métastases lombo-aortiques
(LA) 9

Stade IV Extension a distance

IVA

(vessie/ Atteinte de la vessie et/ou du rectum

rectum)

IVB Métastases a distance incluant des atteintes intra -

(autres) abdominales et/ou adénopathies inguinales



Caractérisation de la tumeur

Diagnostic Biopsie d’endomeétre Biopsie d’endometre
Grade 1,2,3 Bas grade (1,2) et Haut grade (3)
Types histologiques let2 Endométrioides et non endométrioides

(séreux, cellules claires,
carcinosarcomes, carcinomes

indifférenciés)

Emboles +/- + / substantial LVSI si > 4 foyers
- / focal LVSI 1 foyer autourdela T

Marqueurs - Haut grade: p53, MSH6, PMS2*, POLE**




Chirurgie des stades apparents FIGO | et |l

La voie d’abord

= La chirurgie mini-invasive est recommandée, y compris pour les patientes du
groupe haut risque (I, A)

= Toute procédure risquant de favoriser une dissémination intra abdominale de la
maladie doit étre évitée, notamment le morcellement (méme protégé dans un

sac) (lll, B)

= Si 'extraction par voie vaginale expose au risque de rupture, une mini
laparotomie doit étre réalisée (lll, B)

= 'extension de la maladie en dehors de I'utérus et du col (sauf I'envahissement
ganglionnaire) est une contre-indication relative a la voie mini-invasive (lll, B)



Chirurgie des stades apparents FIGO | et Il

Impact du type de traitement chirurgical sur la rechute

Cumulative Incidence

(proportion)

1.0 4
0.9 1
0.8 1
0.7~
0.6 +
0.5
0.4 1
0.3 +
0.2+
0.1+

Treatment Group Censored Treatment Failure Death* Total
Laparoscopy 1,409 210 77 1,696
— — — Laparotomy 772 98 49 920

Time on Study (months)

5 years recurrence rate
13,7%
11,6%



Chirurgie des stades apparents FIGO | et |l

Impact du type de traitement chirurgical sur la survie

S 09- -
= e
| -
o 08 =
=
8 07
S
— 0.6
- 5 years OS
; 0.5+ 89,8%
C 04- 89,8%
¥ g3
% p2- Treatment Alive Dead Total
[¢}) Laparoscopy 1,467 229 1,696
5 0.1 — — — Laparotomy 799 121 920
0 12 24 36 48 60
Time on Study (months)
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Chirurgie des stades apparents FIGO | et Il

Le geste chirurgical

12,21
’

Hystérectomie type A

Annexectomie
bilatérale

Stadification Omentectomie
ganglionnaire infracolique

(o]V]}
Séreux
Carcinosarcome
Indifférencié

\[o]}
Endométrioide
Cellules claires




Chirurgie des stades apparents FIGO | et |l

Place du ganglion sentinelle

= La détection du ganglion sentinelle, peut étre
proposée pour les groupes de risque faible et
intermédiaire. La stadification peut étre omise en
I'absence d’IM (I, A)

= La détection du ganglion sentinelle, est
recommandée pour les groupes de risque haut
intermédiaire et élevé. La détection du GS est une
alternative au curage ganglionnaire complet dans
les stades | et Il (llI, B)



Chirurgie des stades apparents FIGO | et Il

Place du ganglion sentinelle

= Si la détection du ganglion sentinelle est réalisée:
= || est recommandé d’en faire la détection avec le vert d’indocyanine.
= Des réinjections per opératoires sont possibles en cas d’absence de détection.

= Un curage pelvien homolatéral doit étre réalisé en I'absence de détection pour les groupes a
risque « haut-intermédiaire » et « élevé ».

= Une analyse par ultrastadifiction est recommandée sur les ganglions sentinelles prélevés. (lI,
A)

= Si un curage ganglionnaire complet est réalisé:

= ils doivent comporter des curages pelviens bilatéraux et un curage latéro-aortique étendu
jusqu’a la veine rénale (lll, B)









En fonction du résultat

Si GS+ perop

Si échec GS .
Pas de curages pelviens

complémentaires
+ CLAO (?)

Curage pelvien (Groupes
Intermédiaire haut et élevé)

*selon I'algorithme du MSKCC

Barlin, Abu Rustum et al.
Gynecol Oncol 2012

Pas de stadification Stadification Ao
complémentaire Chlr ou Radio

-~ ESGO/ESTRO/ESP guidelines for the management

b . o ) ) % of patients with endometrial carcinoma
D’aprés Concin N. et al, ESGO/ESTRO/ESP guidelines, International Journal of Gynecological Cancer, Dec 2020 -



Chirurgie des stades apparents FIGO | et Il

Le geste chirurgical : cas particuliers

= Une hystérectomie élargie n’est réalisée que si cela est nécessaire pour
assurer le caractere in sano de la résection.

= La préservation ovarienne peut étre proposée chez les patientes non
meénopausées de moins de 45 ans avec cancer de bas grade et un stade FIGO
A (IV, A)

= La préservation ovarienne n’est pas recommandée en cas d’histoire familiale
augmentant le risque de cancer de l'ovaire (ex : mutation BRCA, Lynch
notamment) (1V, B)



Chirurgie des stades apparents FIGO | et Il

Le geste chirurgical : cas particuliers

= Pour les patientes fragiles ou présentant des comorbidités :

= Une éventuelle voie d’abord vaginale pour hystérectomie et annexectomie bilatérale (1V, C)

= Si contre-indication a la chirurgie, une radiothérapie définitive, comportant :
= Pour les bas grade : curiethérapie exclusive (ll, B)

= Pour les haut grade et/ou tumeur infiltrant profondément le myomeétre : association de
radiothérapie externe et curiethérapie (I, B)

= Si contre-indication a tout autre traitement : un traitement systémique, incluant
I’hormonothérapie (IV, B)



Chirurgie des stades apparents FIGO lll et IV

* Une chirurgie de résection compléte, incluant 'exérese des adénopathies
suspectes, doit étre proposée si la tolérance de la patiente le permet.

= Les curages ne sont pas recommandés a titre systématique, mais seule une
exérese des adénopathies suspectes doit étre proposée.

= En cas de tumeur non résécable d’emblée, il convient de discuter en RCP les
modalités du traitement par radiothérapie-curiethérapie suivie de chimiothérapie
(ou bien une chimiothérapie premiére si on envisage une chirurgie d’exéréese au
décours en cas de bonne réponse).
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