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Cas Clinique 

Âge 32 ans

IMC 35

SOPK

Suivie pour  infertilité depuis 3 ans 

Et qui présente des épisodes de SUA

Échographie:  endomètre à 14 mm siège d’un 
polype de 7 mm 
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VAGINO-HSC DG

Question 1: Quel diagnostic évoquez vous?



Les gynécologues devraient tenter d’exclure la présence d’un carcinome
concomitant chez les patientes présentant un diagnostic présomptif 

d’EIN–HEA. L’examen hystéroscopique, accompagné d’un 
échantillonnage supplémentaire de l’endomètre, constitue la méthode 

la plus précise pour détecter un carcinome concomitant.

ACOG 2023 

Place de l’hystéroscopie diagnostique
=  

Gold Strandard 



Pour Qui ?

• HSC OPERATOIRE :
technique de biopsie 

GRASP TECHNIQUE 

La tumeur
Comment faire la biopsie ?



Cas Clinique (suite)

• Le compte rendu anapath: carcinome endométroide grade 1
• Révision des lames par anapatho : ADK Endométroide
• IRM pelvienne : EE = 20 mm, pas d’évidence d’infiltration du 

myomètre, pas de masse annexielle, pas d’ADP
• CA-125 = 27

La patiente désire préserver sa fertilité
Question 2: Peut-on opter pour un traitement conservateur utérin ? 



La désescalade consiste à limiter le recours à des 
traitements invasifs en sélectionnant judicieusement 
les patientes éligibles et en adaptant l’intensité 
thérapeutique selon:

• les facteurs pronostiques (grade, stade, 
classification moléculaire)

• le bilan pré-thérapeutique



• Meilleure compréhension

• Meilleure exploration

• Meilleure stadification



Objectifs: 
•Préserver la fertilité 
• Eviter la morbidité



• MAIS +++++

• Il faut être prudent entre Pronostic 
Oncologique et Pronostic de 
fertilité 



• QUAND ?

• POUR QUI ?

• COMMENT ?



QUAND ?
Cut off pour l'âge ?





POUR QUI ?

Evaluer les paramètres de la fertilité
AMH FSH CFA

Possibilité de Fertilité 

SELECTION des Patientes +++
Fort désir de Grossesse :

Possibilité de Fertilité 



POUR QUI ?

SELECTION des Patientes +++
Fort désir de Grossesse :
• Possibilité de Fertilité 
• Expliquer à la patiente 

• RCP ++++



POUR QUI ? La Tumeur

Quel type histologique 

Quel grade ? 

• Quel stade?
• CFA



POUR QUI ?

Carcinome endométroïde

Jeune Age 

Hormonosensible 

Bon Pronostic

Quel type histologique 



POUR QUI ?

Système de grading FIGO 

Grade 1 

Quel grade ? 



• Evaluation de l’invasion myométriale :
IRM pelvienne 

• Evaluation locorégionale:
IRM ou Echographie Pelvienne

• Métastases : 
TDM ou IRM lombo-aortique

Quel stade?
• CFA



Recommandations ESGE ESHRE ESGO 2023



CAS PARTICULIERS:

• GRADE 2 et ou invasion Myométriale ?

À discuter au cas par cas  : RCP +++++



Question 3 : Quel est le meilleur traitement ?

1- Acétate de megestrol 160 à 320 mg/j 
2- Acétate de medroxyprogesterone 400 à 600 mg/j
3- Acétate de chlormadinone 5 à 15 mg/j
4- Dispositif intra-utérin au levonorgestrel 52 mg



Traitement Médical ( Hormonal ):
Quels Progestatifs?

• Medroxyprogesterone Acetate 400 mg à 600 mg 
par Jour

• Megestrol Acetate 160 à 320 mg par jour 

• DIU Levonorgestrel 52mg - 20µg/24h +++



Le meilleur traitement



Question 3 : Quel marqueur en pathologie permet 
de mieux prédire la réponse aux progestatifs ?

1- Récepteurs hormonaux
2- p53
3- MMR
4- POLE



Les récepteurs hormonaux 





intégration systématique du statut MMR/MSI et p53 
les tumeurs dMMR/MSI-H ou p53-abn présentent un 
risque élevé d’échec. 
RC 61.8% seulement  avec un délai plus long
Taux de récidive élevé 41.2% 
syndrome de Lynch: taux de récidive 77.8%

Faible taux de conception naturelle / Recours a la PMA 

→ Décision thérapeutique plus personnalisée.



Question 5 : Quelles mesures devraient être 
associées au traitement progestatif ?

1- HSC opératoire
2- Metformine
3- Activité physique
4- Changements alimentaires
5- Perte de poids



• HSC OPERATOIRE :

Progestatifs seuls  : RC = 76.3 – 77.6 %   
Progestatifs + HSC : RC = 90 – 95.3 %



Progestatif seul

vs

metformine + progestatif

61% moins de prise de poids



• bénéfice adjuvant remis en question 

• signal positif chez patientes obèses/insulino-résistantes.

• Pas encore standard. 

Réf : Adamyan L. et al., 2024.

Progestatif + metformine : 
légère amélioration de la réponse complète, 

pas d’impact sur survie/fertilité, 
pas d’effets indésirables graves.

•.



Perte de poids

Changements nutritionnels et 
activité physique

Objectif 7% perte de poids à 6 
mois

DIU-LNG +

DIU-LNG +

DIU-LNG +



Activité physique

• De manière générale, l’activité physique permet de diminuer le risque de cancer 
de l’endomètre
• Très peu de données pour l’activité physique seule
• Souvent étudiée dans le context d’interventions au niveau du style de vie pour 

promouvoir la perte de poids



Agonistes GLP-1

Hagemann AR et al, 2025



• approche métabolique innovante 

• phase II en cours pour AEH/EC 
précoces. 

Réf : NCI 2024.



Agonistes GLP-1



Question 5 : Quelle devrait être la durée du 
traitement ?

1- 3 mois
2- 6 mois
3- 9 mois
4- 12 mois
5- 18 mois



Durée du traitement



Comment ? 

• Critères de succès 

2 biopsies à 3 mois d’intervalle négatives par HSC 

• Suivi par 
1/Examen clinique

2/Echographie pelvienne

3/HSC biopsie 

chaque 3 mois 



Durée du traitement



Comment ?

Durée Maximum de Traitement:

15 mois  pour avoir une rémission 
complète

Si Absence de Réponse au bout de 6 mois 
Une RCP est recommandée



Cas Clinique : suite 

Patho : perte MSH 6
Consultation en génétique : syndrome de Lynch
Écho de contrôle après 12 mois : EE = 7 mm, 
Mirena en place
HSC de contrôle après 12 mois : endomètre 
aspect normal
Biopsie : ADK End persistant

Image créée à partir de ChatGPT5



Question 6 : Quelles sont les options devant 
cet échec de traitement médical ?

1- Ajouter un autre progestatif
2- Ajouter un inhibiteur de l’aromatase
3- Traitement de l’obésité
4- Hystéroscopie



Progestatif per os 
+

DIU-LNG



Efficacité des 
traitements

Oral + DIU :
pas de bénéfice supplémentaire
démontré



Traitement de 
l’obésité

Wharton et al, 2020

Les 3 piliers du traitement de l’obésité

Intervention 
psychologique et 
comportementale

Médication

• Approche cognitive-
comportementale

• Gestion du sommeil, du 
temps et du stress

• Psychothérapie

• IMC ≥  30 (ou 27 si 
asiatique)

• Perte de poids
• Maintien de la perte de 

poids

Chirurgie bariatrique
• IMC ≥ 40 OU ≥ 35 et ≥ 1 

complication liée à l’obésité
• Consultation avec un chirurgien 

bariatrique quant au type de 
chirurgie optimal



Albaugh VL et al, 2023

-10%... On atteint ça comment ?



GnRH / Inhibiteurs de l’aromatase



• schémas émergents (GnRH-a + 
letrozole ou LNG-IUD) ; 

• essai randomisé multicentrique en 
cours (Liu Q. Trials 2024).





• Evaluation à 12 semaines:
Le groupe traité par protocole GnRH associé à letrozole ou à un stérilet SIU LNG a atteint 
un taux de RC de 71.4%  VS 37% pour le groupe sous progestatifs

• Evaluation  à 24 semaines
L’écart s’accentue avec un taux de RC de 97% à 98.5% contre 68.7% à 77.8% 

Une prise de poids plus faible 
Un taux de grossesse de 53.1 % chez les patientes ayant exprimé le désir de concevoir



• intégration en néoadjuvant/conservateur 
pour patientes dMMR

• réponses pathologiques marquées

• Eerkens AL et al., Nature Commun. 2024 



• Taux de RC clinique de 80 % 
• les patientes atteintes d'un cancer de 

l'endomètre résécable dMMR/MSI-H

• Aucune récidive n'a été observée lors du suivi
• l'essai est actuellement en phase II

• Cet essai explore le blocage de PD-1 comme 
alternative potentielle à la chirurgie et à la 
chimiothérapie, notamment chez les patientes 
présentant des comorbidités ou souhaitant 
préserver leur fertilité.



Quand ?: 

le plutôt possible risque de récidive 
++++

Délai de 6 à 9 mois afin de concevoir 
sans recours à AMP

AMP si pas de grossesse ou d’emblée 



Grossesse… Comment ?
PPOS (Progestin-Primed Ovarian Stimulation) IVF
• Progestérone orale pour supprimer l'activité hypophysaire
• Réduit le nombre d'injections quotidiennes
• Minimise l'exposition à des taux hormonaux supra-physiologiques
• Tous les embryons doivent être congelés en raison des effets potentiels de la progestérone sur l'endomètre

Chen J et al, 2021
Vaugon M et al, 2021



Diagnostic pré-implantatoire

Pour les porteurs de mutations, un test génétique préimplantatoire 
pour les maladies monogéniques (PGT-M) peut être considéré afin de 

prévenir la transmission des variants pathogènes associés 
au syndrome de Lynch



Pronostic oncologique 

• La survie sans maladie semble améliorée chez les femmes 
ayant conçu par rapport à celles n'ayant pas conçu
üCeci suggère qu'une grossesse pourrait être associée à 

une meilleure survie sans maladie
• La mortalité liée au traitement conservateur du cancer de 

l'endomètre est faible et reste comparable à celle de 
l'hystérectomie primaire

Obermair A et al, 2020



• Si Absence de Réponse 
• Si échec de grossesse 
• Récidive
• Après accouchement 

2ème approche du traitement 
conservateur est envisageable au cas par 

cas pour les femmes désireuses de 
préserver la fertilité 



📝Messages clés

« La prise en charge conservatrice du cancer de l’endomètre devient de 
plus en plus personnalisée : non seulement sur la fertilité, mais aussi sur 
le profil moléculaire, le métabolisme, et l’immuno-profil de la tumeur. 

Les essais 2024-25 ouvrent la voie à des combinaisons hormonothérapie 
+ immunothérapie et à une adaptation fine du choix thérapeutique. »






