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Le cancer de I'’endometre est en France le cancer gynéco-
logique le plus fréquent, devancant le cancer du col, avec une
incidence de 13,6 pour 100000 femmes. S’il est admis par tous
les auteurs que la chirurgie doit constituer la base du traitement,
de nombreuses controverses existent quant au type d’exérese chi-
rurgicale, a la technique a utiliser et a la nature des traitements
adjuvants a proposer selon les sous-groupes thérapeutiques.

Nous exclurons de cet exposé les rares cas de tumeurs du
tissu conjonctif et du myometre (sarcomes) qui ne sont pas des
cancers de 'endometre.
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|. EVOLUTION DES IDEES EN MATIERE DE TRAITEMENT CHIRURGICAL
DES CANCERS DE L'ENDOMETRE

En préambule, nous insisterons sur 5 points fondamentaux :

1. D’une fagon provocatrice, on pourrait affirmer qu’il n’y a
pas eu d’amélioration dans le traitement des cancers de 1’endo-
metre depuis 25 ans (1, 2). Cela est bien str partiellement faux
si 'on prend en compte les progres réalisés tant au niveau radio-
thérapique que chirurgical (avec en particulier la curiethérapie a
haut débit, la cceliochirurgie et 1’évolution de I’anesthésiologie
qui permet de reculer les limites de l'opérabilité). Néanmoins,
malgré un traitement correct et des équipes entrainées, les taux
de survie n’ont pas changé de facon tres significative, ce qui
laisse a penser que l'on a atteint les « limites » du traitement
radio-chirurgical, et que les progres, si progres il y a, viendront
peut-étre des protocoles d’hormono et de chimiothérapie.

2. De nombreuses études ont été publiées, notamment sous
Iégide du GOG (Gynecologic Oncology Group), mais les conclu-
sions obtenues n’ont qu'une valeur relative car peu d’essais thé-
rapeutiques randomisés ont été entrepris et la plupart des
résultats sont exprimés de facon rétrospective.

3. La véritable révolution en matiere de traitement des can-
cers de 'endometre a eu lieu en 1976, avec la découverte du role
fondamental des facteurs histo-pronostiques que sont le grade, la
profondeur d’infiltration du myometre, la cytologie péritonéale et
I’envahissement ganglionnaire (3).

Il semblait alors logique de vouloir réunir le maximum de
facteurs pronostiques des le début du traitement afin de mieux
traiter chaque sous-groupe, et donc de proposer l’extension des
curages ganglionnaires (pelviens voire lombo-aortiques), 'enva-
hissement ganglionnaire étant 'un des facteurs pronostiques les
plus significatifs.

A partir de 1a, on s’est penché avec attention sur le sous-
groupe négligé jusqu’alors des stades I de « mauvais » pronostic
(les stades I représentent environ 75 % des cancers de l’endo-
metre et étaient considérés classiquement comme de « bon »
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pronostic puisque I’hystérectomie extra-fasciale assure 70 a 80 %
de survie a 5 ans) (4).

La deuxieme étape fondamentale a été la reconnaissance du
fait que les facteurs histo-pronostiques sont le plus souvent asso-
ciés entre eux. Ainsi, une tumeur G3, envahissant les deux tiers
du myometre aura-t-elle plus de chances d’avoir un envahisse-
ment ganglionnaire pelvien qu'une tumeur G1 superficielle.

On sait donc désormais avec certitude, et toutes les séries le
prouvent (5, 6, 7, 8), que I'’envahissement ganglionnaire pelvien
et lombo-aortique est étroitement corrélé aux autres facteurs
pronostiques.

Le curage ganglionnaire, non dénué de morbidité chez des
patientes souvent obeses et dgées, surtout lorsqu’il est associé a
une irradiation postopératoire, a alors été remis en question sans
qu'un consensus soit actuellement admis de facon générale.

4. Depuis la classification FIGO 1988, il est recommandé
d’effectuer une chirurgie premiére qui comporte au minimum
une hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale. A elle
seule, elle peut garantir I'obtention des facteurs histo-pronos-
tiques que l'on ne peut obtenir que lors d’une intervention. Cette
remarque est d'importance car le stade serait modifié dans 10 a
20 % des cas en effectuant une chirurgie premiere (9). Par contre,
il n’y a pas d’étude mettant en évidence de facon claire I'influence
du changement de stadification sur la survie.

5. Enfin, 'avéenement de la coeliochirurgie en chirurgie gyné-
cologique et oncologique a trouvé une application importante
dans le traitement des cancers de 'endomeétre, méme si elle ne
peut pas étre proposée a toutes les patientes.

Le but a atteindre en matiére de traitement des cancers de
Pendometre pour les formes « curables » (stade I et II) est donc
d’individualiser des sous-groupes de pronostic différent, afin de
ne pas « surtraiter » les formes de bon pronostic et, a I'inverse,
de ne pas « sous-traiter » celles dont le pronostic est plus réservé.

Afin de simplifier la présentation, nous distinguerons les
stades I-II des stades III-IV.
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[Il. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES STADES | ET II

II.1. Exploration abdomino-pelvienne

La procédure chirurgicale va débuter par une inspection et
une palpation du péritoine avec réalisation d’'une cytologie péri-
tonéale systématique. En effet, une diffusion séreuse transfor-
merait un stade I en un stade III ou IVb, et une cytologie
péritonéale positive en un stade Illa.

On ne pratique pas de biopsies péritonéales systématiques,
sauf si certains sites paraissent macroscopiquement anormaux.
Marino (10) a démontré qu’il y avait moins de 1 % de métastases
histologiquement prouvées si le site paraissait macroscopique-
ment normal.

En cas d’atteinte annexielle, il peut étre difficile de faire la
différence, méme en disposant d’'un examen extemporané, entre
un cancer de 'endometre métastasé a l'ovaire et un cancer de
Povaire avec extension utérine. Classiquement, et bien qu’il n’y
ait pas de consensus dans la littérature, si I'état général de la
patiente le permet, on recommande de réaliser le traitement
comme s’il s’agissait d'un cancer de l'ovaire (11).

L'omentectomie sera bien sir systématique si une lésion est
suspecte a la palpation. Il faut également la réaliser de principe
en cas de tumeur papillaire séreuse (12, 13, 14). Dans 1’étude
rétrospective réalisée par Goff (15) a propos de 50 tumeurs papil-
laires séreuses stades I et II, il existait 22 % d’atteintes
épiploiques. Il faut souligner que, dans les autres formes histolo-
giques, la fréquence réelle de 'envahissement omental n’est pas
connue. Néanmoins, une omentectomie a été pratiquée dans la
série de Chen (16) chez 84 patientes de stade I. Des métastases
épiploiques ont été retrouvées dans 8,4 % des cas.

Les facteurs de risque de cet envahissement sont mal
connus. Ils pourraient étre liés a une atteinte annexielle, a des
implants dans le cul de sac de Douglas ou a une atteinte lym-
phatique ou un grade III (16).
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I1.2. Type d’hystérectomie

Il faut bien sir réaliser une hystérectomie totale en raison du
risque d’envahissement cervical qui définit le stade II. Le bilan
préopératoire méconnait cette atteinte dans 5 a 19 % des cas (17,
18). L’hystérectomie doit étre extra-fasciale en raison de la pré-
sence de fibres musculaires myométriales dans le fascia utérin.

Il n’y a pas dans la littérature d’études comparant hystérec-
tomie intra ou extra-fasciale dans le traitement chirurgical des
cancers de 'endometre.

Il faut pratiquer systématiquement une annexectomie, justi-
fiée par ’age de la patiente et les risques d’atteinte ovarienne qui
transformerait un stade I en un stade III selon la classification
FIGO 1988. Le taux de sous-estimation préopératoire varie dans
la littérature de 4,5 & 7 % (19, 20).

11.3. Voie d'abord

e Voie abdominale

C’est la voie la plus utilisée (laparotomie médiane ou trans-
versale sus pubienne). Chez les patientes trés obeses, la voie
transversale permet un meilleur abord limitant les problemes de
cicatrisation pariétale, pour peu que l'incision évite le pli abdo-
minal inférieur (21).

¢ Voie vaginale

Elle est critiquable a plusieurs égards : dans 30 % des cas,
elle ne permet pas 'annexectomie, ni la lymphadénectomie et le
bilan peropératoire est incomplet (22). Néanmoins, il peut s’agir
d’'une alternative intéressante chez des patientes a haut risque
dont on améliore la survie en repoussant les limites de I'opéra-
bilité. Les résultats sont bien sur difficiles a évaluer compte tenu
du mauvais état général de ces patientes. Néanmoins, tous
stades confondus, la survie a 5 ans serait de 72 % en moyenne
(23) et, pour les stades précoces, elle serait de 84 a 94 % a 5 ans
(24, 25).

¢ La cceelioscopie fera DUobjet d’un paragraphe spécifique
de ce chapitre (§ IV).
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I1.4. Elargissement aux paramétres et colpectomie

o Elargissement aux paramétres

Il existe peu d’arguments en faveur d’une chirurgie élargie
pour les cancers de 'endometre stades I et II en raison du ter-
rain (femmes 4gées, obeses). Par ailleurs, ce critére n’est pas pris
en compte par la classification FIGO 1988.

Dans la série de Yura (26) reprenant 91 paramétrectomies,
il y avait au stade I 0 % d’envahissement paramétrial, au stade
II 11,5 %, et au stade III 52,9 %. Il est intéressant de noter qu’en
analyse multivariée, I’envahissement paramétrial était corrélé a
I'importance de la pénétration myométriale et a la présence
d’emboles lymphatiques ou vasculaires.

La fréquence de I'envahissement paramétrial et sa significa-
tion pronostique seraient donc un argument théorique en faveur
d’un élargissement latéral aux parametres a partir des stades II.
De méme, les études rétrospectives étudiant les récidives dans
les stades I ne vont pas dans le sens d’un élargissement de I'exé-
rése chirurgicale aux parametres (27, 28).

e Nécessité d’une colpectomie

En dehors d’'une lésion visible macroscopiquement, la néces-
sité d’'une colpectomie n’a jamais été établie avec certitude. En
théorie, elle pourrait diminuer la fréquence des récidives vagi-
nales, mais il semble plus logique en cas de facteur de mauvais
pronostic de proposer une curiethérapie vaginale postopératoire.

Dans une série rétrospective de 262 patientes atteintes de can-
cer de I’endometre stades I, IT et III, 168 patientes ont eu une colpec-
tomie du tiers supérieur du vagin (29). Il y avait moins de récidives
pelviennes dans le groupe de patientes ayant eu une colpectomie,
mais le taux de survie n’était pas significativement supérieur.

Deux autres études (30, 31) ont étudié 'intérét de la colpo-
hystérectomie élargie sans pouvoir conclure avec certitude, car
non randomisées, non comparatives, et associant des traitements
complémentaires différents.

Il est donc difficile d’apporter une conclusion formelle apres
analyse de la littérature. Cependant de nombreux auteurs
recommandent ’hystérectomie élargie pour le traitement des
stades II (32, 33). Le principe selon lequel une atteinte cervicale
doit faire considérer le traitement du cancer de I’endometre
comme d’un cancer du col, doit étre modulé par le terrain,
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I'importance de I'envahissement cervical, qui est souvent mal
appréciée avant obtention de I’histologie définitive, et ’absence
de corrélation envahissement cervical/atteinte paramétriale (26).

Enfin, la morbidité de 'hystérectomie élargie est plus impor-
tante chez les patientes présentant un cancer de 'endometre, ce
qui est logique vu le terrain (34).

IL.5. Place de la lymphadénectomie pelvienne

Si le role prépondérant de la chirurgie (hystérectomie totale
non conservatrice) est unanimement reconnu pour les stades I et
II, 1a place de la lymphadénectomie pelvienne est encore discu-
tée. Classiquement, le but du curage ganglionnaire est de définir
les sous-groupes de patientes devant bénéficier d’'un traitement
adjuvant (3, 7), dans la mesure ou l'intérét thérapeutique de
I’exérese ganglionnaire n’a jamais été réellement démontré.

Rappelons qu’en dehors des essais thérapeutiques, la connais-
sance d'un facteur pronostique n’est utile que si elle entraine un
changement dans la thérapeutique adjuvante et une telle modifica-
tion doit alors apporter une amélioration du pronostic, ce qui reste
encore a prouver pour les carcinomes endométriaux.

e Fréquence de Uenvahissement ganglionnaire pelvien

La lymphadénectomie pelvienne correspond a l’ablation des
ganglions iliaques externes, sous veineux et obturateurs. La fré-
quence de I'envahissement ganglionnaire pelvien varie selon les
auteurs de 4,7 a 13 % pour les stades I (en moyenne 10 %) et de
18,8 a 44,8 % pour les stades II (en moyenne 35 %) (Tableau I).

e Complications des lymphadénectomies pelviennes

La morbidité et la mortalité propres aux lymphadénectomies
sont treés difficiles a préciser puisque les curages ne sont pas dis-
sociés de I'hystérectomie qui peut avoir une morbidité superpo-
sable ou voisine.

La mortalité est faible (environ 1 %) (7) et survient surtout
chez des femmes adgées ayant des tares veineuses (embolie pul-
monaire le plus souvent). La morbidité est représentée par des
complications per et postopératoires dont la fréquence est tres
variable dans la littérature 8,8 % (36), 9,5 % (37), 19,6 % (38) :
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Tableau I
Fréquence de lU'envahissement ganglionnaire pelvien
(d’aprés Bremond & al.) (35)

Stade | Stade Il
Références Nbre de % N + Nbre de % N +
patientes patientes
Creasman 40 11,4 - -
Masubuchi 105 6,7 - -
Berman 92 8,2 37 294
Morrow 106 1" 28 36
Figge 95 13 22 33
Boronow 222 10,6 - -
Wallin - - 52 44,8
Piana 160 7 17 37
Creasman 621 9 - -
Descamps 190 4,7 79 18,8
Yokoyama 40 10 15 40

— Complications peropératoires : favorisées par I'obésité, le stade
avancé de la maladie, l'irradiation préopératoire; elles sont
représentées essentiellement par les complications hémorra-
giques (plaies des veines profondes ou de la veine iliaque) et, plus
rarement, par des plaies de la vessie ou de 'uretere qui doivent
étre réparées immédiatement (39);

— Complications postopératoires (40) : hématomes, lymphoceles
(20 a 30 % des cas), complications urinaires a type de fistules
vésico-vaginales essentiellement (dues a la colpohystérectomie)
et beaucoup plus exceptionnellement fistules urétérales de I'ure-
tere pelvien (dues a la lymphadénectomie), urétéro-hydroné-
phrose modérée régressant spontanément, thrombose veineuse
des membres inférieurs et/ou pelvienne. Par ailleurs, la morbi-
dité digestive est en général faible.

Une étude rétrospective montre une augmentation de la
durée opératoire, du saignement et de la durée d’hospitalisation
en cas de lymphadénectomie sans cependant que la morbidité ou
la mortalité ne soient augmentées (41).

— Complications dues a lUirradiation. Une analyse multivariée
évaluant les facteurs prédisposant a des complications séveres

post-irradiation adjuvante démontre que la réalisation d’une
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lymphadénectomie est un facteur hautement significatif
(p = 0,049). Cette notion a été confirmée par d’autres auteurs (42).

Enfin, le risque de complications graves en cas de lymphadé-
nectomie associée a une irradiation augmente significativement
avec I'age (39). Ce parametre est important a prendre en compte,
les patientes présentant un cancer de I'endometre étant le plus
souvent agées (25 % ont plus de 80 ans, 50 % plus de 70 ans) et
étant volontiers obeéses et diabétiques. Les complications séveres
post-radiques chez les patientes ayant eu une exérése ganglion-
naire varient dans la littérature de 5,5 % (41) a 7,8 % (43).

* Role thérapeutique de la lymphadénectomie pelvienne

On pourrait suggérer le role « thérapeutique » de la lym-
phadénectomie pelvienne pour les N + « évidents » (debulking),
mais aussi pour les atteintes microscopiques méconnues, néan-
moins cela n’a jamais été clairement prouvé dans la littérature.
Une étude rétrospective prouve que la lymphadénectomie entrai-
nerait une amélioration de la survie des patientes (212 patientes
ayant une lymphadénectomie versus 208 patientes sans lympha-
dénectomie p = 0,0002) (44). Cependant I'hétérogénéité des trai-
tements adjuvants prescrits au cours du temps limite les
conclusions.

Une autre étude, non randomisée, montre que le taux de
récidives rétro-péritonéales est inversement proportionnel a la
qualité du prélevement ganglionnaire : 0 % en cas de préleve-
ments multisites, 5 % en cas de prélevements incomplets, 8 % en
I’absence de prélevements (45). Cette étude serait donc plutét en
faveur d’'un roéle thérapeutique de la lymphadénectomie, cepen-
dant I'absence d’études randomisées ne permet pas de se pro-
noncer avec certitude. Enfin, aucune étude randomisée n’a
évalué l'effet de la lymphadénectomie sur la survie.

A partir d’'une série rétrospective de 216 stades I chez qui
seuls les ganglions suspects a la palpation ont été prélevés,
Bellinson démontre que 1’absence de lymphadénectomie
n’aggrave pas le pronostic en termes de récidive (46). Ainsi, la
faible fréquence de 'atteinte ganglionnaire et la rareté des réci-
dives apres irradiation systématique en cas de facteurs de mau-
vais pronostic extra-ganglionnaires peuvent justifier, pour
certains, une attitude globale d’abstention (47). Cette attitude
est valable méme dans les cas a haut risque de récidive (N +) ou
la radiothérapie postopératoire systématique semble donner des
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résultats équivalents en termes de survie a une lymphadénecto-
mie suivie de radiothérapie (46).

Actuellement, deux attitudes s’opposent :

1.En accord avec les recommandations du GOG, réalisation
d’'une lymphadénectomie pelvienne systématique afin de réunir
le maximum de facteurs histo-pronostiques et de réaliser un sta-
ging précis (49). Il faut souligner que, selon la classification
FIGO 1988, le fait de diagnostiquer un envahissement ganglion-
naire pelvien transforme un stade I en un stade Illc.

2. Une attitude plus discriminante consiste a considérer que
les facteurs histo-pronostiques sont étroitement corrélés. L'inté-
rét de connaitre 'envahissement ganglionnaire pelvien est d'indi-
quer un traitement adjuvant (irradiation externe) mais pour
certaines équipes, l'irradiation sera réalisée de principe pour
tous les stades II et les stades I de mauvais pronostic (grade 3,
envahissement profond du myometre) (50, 51). Il faut souligner
que ce traitement adjuvant va augmenter le controle local plus
que la survie (52, 53). La lymphadénectomie n’aurait alors d’inté-
rét que dans les stades I, grade 1 ou 2, sans envahissement pro-
fond du myometre mais, dans ce cas, le taux de ganglions positifs
ne dépasse pas 10 % (36, 54).

Au total, ’analyse de la littérature ne permet pas de tran-
cher entre une lymphadénectomie pelvienne systématique afin
de réunir le maximum de facteurs pronostiques et la lymphadé-
nectomie discriminante en fonction des autres facteurs histo-pro-
nostiques disponibles. Seules des études randomisées avec des
traitements adjuvants comparables dans chaque sous-groupe
permettront de répondre a cette question. En pratique, on peut
conclure que la lymphadénectomie pelvienne sera
conseillée si la patiente est en bon état général et que le
geste chirurgical est techniquement aisé. Chez une
patiente en mauvais état général, Uincertitude quant a
Uamélioration du taux de survie ne justifie pas de prendre
un risque opératoire.

I1.6. Lymphadénectomie lombo-aortique

La substitution d’une stadification chirurgicale (1988) a une
stadification clinique (1971) des cancers de ’endometre s’est
accompagnée d’'une prise en compte de la notion d’atteinte gan-
glionnaire métastatique rétropéritonéale, en particulier

222



TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CANCERS DE LENDOMETRE

lombo-aortique, conduisant a l'individualisation d’'un stade IIlc
(FIGO). De nombreux auteurs (13, 56, 57) s’accordent pour souli-
gner le caractére extrémement péjoratif de 'atteinte ganglionnaire
lombo-aortique avec des survies a cinq ans variant, selon le degré
d’envahissement macro ou microscopique et les modalités théra-
peutiques, de 0 % a 66,7 %. Les médianes de survie sont comprises
entre 15,5 et 21 mois. En 'absence d’essai randomisé, la 1égitimité
et les modalités de I'appréciation du statut ganglionnaire lombo-
aortique restent sujets & de multiples controverses (45, 46).

e Fréquence de l’envahissement ganglionnaire
lombo-aortique

L’envahissement ganglionnaire lombo-aortique varie, selon
les auteurs, de 6 a 15 % pour les stades I et est voisin de 30 %
pour les stades II (58, 59, 60). Toutefois, ’évaluation de ce taux
s’avere d’appréciation délicate et mérite d’étre modulée en raison :

— de la variabilité des techniques de prélevement ganglion-
naire lombo-aortique : véritable curage lombo-aortique (38), adé-
nectomie sélective (61) ou biopsie d’adénopathies palpables (62);

— de ’hétérogénéité des techniques d’analyse histopa-
thologique (avec recherche ou non de micrométastases
ganglionnaires).

Néanmoins, plusieurs données se dégagent de I'analyse de la
littérature (cf. tableau n° II) :

Tableau I
Envahissement ganglionnaire iliaque et lombo-aortique
dans les cancers de U'endometre (d’aprés Bremond & al.) (35)

Références Nb de patientes PN + pelvien (%) PN + lombo-
aortique (%)
Henrieksen 64 - 20,6
Gerteis 40 - 16
Douglas 76 10 1,5
Rutledge 103 4 2
Wallace 315 2 4
Lewis 140 1 7
Lewis 429 6,6 4,4
Burrell 189 1,4 5.3
Pilleron 330 7.2 4,9
Berek 528 1 6
Hirahatake 200 20 9
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— Les envahissements ganglionnaires pelviens et lombo-aor-
tiques semblent étroitement corrélés;

— DL’atteinte lombo-aortique isolée, sans envahissement gan-
glionnaire pelvien associé, apparait comme rare (1 a 2 %);

— Seules 30 a 50 % des adénopathies métastatiques lombo-
aortiques se traduisent par une anomalie palpable (adénoméga-
lie, consistance pierreuse, fixité), mettant I’accent sur I'absence
de caractere discriminant et performant de la palpation gan-
glionnaire rétropéritonéale peropératoire;

— La fréquence non négligeable de ’envahissement lympha-
tique micrométastatique lombo-aortique (de 13 a 40 %) (45, 60).

e Complications des lymphadénectomies

En dépit de I'importance de I'’évidement ganglionnaire, la
lymphadénectomie lombo-aortique entraine paradoxalement
moins de complications que le curage ganglionnaire pelvien (26).
La mortalité (voisine de 1 %) est principalement imputable a des
embolies pulmonaires massives, tandis que la morbidité (1 a 4 %)
résulte (37, 39, 45) de :

— Complications peropératoires en rapport avec des plaies
veineuses (veines lombaires), artérielles et plus rarement urété-
rales. Les facteurs favorisants sont 1’obésité, l'irradiation lombo-
aortique préopératoire, I'importance de l’envahissement
ganglionnaire;

— Complications postopératoires : a I'inverse de celles résul-
tant de la lymphadénectomie pelvienne, celles-ci (hématomes,
lymphoceles, infections, urétéro-hydronéphroses, thromboses vei-
neuses) sont rares. L’iléus postopératoire, parfois prolongé (8
jours), est néanmoins relativement fréquent;

— Complications tardives : mal évaluées dans la littérature,
elles sont exceptionnelles apres chirurgie exclusive mais fré-
quentes et graves dans les associations radio-chirurgicales fai-
sant appel a une irradiation lombo-aortique a des doses excédant
45 Gy. Aux complications radiques digestives (voisines de 12 %),
viennent s’ajouter les séquelles a type de sclérose rétropérito-
néale évolutive.

Les résultats de deux études rétrospectives nord-améri-
caines (37, 59) sur la morbidité spécifique de la lymphadénecto-
mie lombo-aortique font apparaitre une augmentation de la
durée opératoire, des pertes sanguines peropératoires ainsi que
de la durée d’hospitalisation, sans retentissement sur la morbi-

224



TRAITEMENT CHIRURGICAL DES CANCERS DE LENDOMETRE

dité par rapport a un groupe de malades traitées sans lympha-
dénectomie.

¢ Role thérapeutique de la lymphadénectomie
lombo-aortique

Il n’existe pas a I’évidence dans la littérature de démonstra-
tion du role « curatif » de la lymphadénectomie lombo-aortique.
Seule I’étude rétrospective de Corn (61) rapporte une améliora-
tion du contrdle local chez les patientes ayant pu faire l'objet
d’'une exérese de I'adénopathie lombo-aortique métastatique
(18 % versus 39 %). D’autres auteurs (62) soulignent l'intérét de
sélectionner par ce geste des malades présentant une micro-
métastase, seules susceptibles de bénéficier, en termes de survie,
d’une radiothérapie externe postopératoire étendue.

Au total, si les recommandations du GOG plaident en faveur
de la réalisation systématique d’'une lymphadénectomie lombo-
aortique, principalement dans un but de stadification, ses véri-
tables indications méritent d’étre nuancées en prenant en
considération :

— L'importance du geste chirurgical sur un terrain souvent
altéré (4ge, obésité, tares multiples);

— La rareté des envahissements lombo-aortiques isolés avec
la grande prédictivité de l'atteinte ganglionnaire pelvienne sur
I’étage lombo-aortique;

— L’étroite corrélation avec les principaux autres facteurs
pronostiques (envahissement myométrial, ovarien, péritonéal,
occulte, etc.);

— Lefficacité controversée des thérapeutiques adjuvantes, a
I’exception peut-étre des cas d’envahissement ganglionnaire
occulte, et sous réserve d’'une confirmation par des études ulté-
rieures.

Des études expérimentales (63) sont en cours pour évaluer,
apreés injection de colorant lymphotrope, les modalités du drai-
nage lymphatique utérin et définir la place d’'une lymphadénec-
tomie sélective.
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[Il. TRAITEMENT CHIRURGICAL DES STADES Il ET IV

Ils sont rares (7 a 10 %), mais leur pronostic global reste
catastrophique (survie globale a 5 ans : 54 % pour les stades III
0 a 10 % pour les stades IV) (64).

lll.1. Stade Il
On distinguera :

* Les stades III de découverte « postopératoire »

— stade IIla, avec atteinte histologique de la séreuse et/ou
cytologie positive;

— stade IlIlc, défini par un envahissement ganglionnaire pel-
vien et/ou lombo-aortique.

e Les stades III suspectés en préopératoire

IIIa : envahissement annexiel;

IIIb : atteinte vaginale;

IIIc : métastases pulmonaires.

Si 1’état général de la patiente 'autorise, une réduction
tumorale aussi radicale que possible doit étre réalisée. En géné-
ral, une voie d’abord médiane sous ombilicale sera pratiquée avec
une hystérectomie totale non conservatrice, une colpectomie pas-
sant en tissu sain et une lymphadénectomie pelvienne et lombo-
aortique avec exérese des ganglions macroscopiquement envahis.
En cas d’atteinte ovarienne, une omentectomie sera réalisée. 1l
peut étre intéressant de repérer par des clips les ganglions
macroscopiquement envahis inextirpables.

Il est important de noter que le volume tumoral laissé en
place lors de la chirurgie initiale a une valeur pronostique, les
patientes ayant un résidu nul (exérese compléte) ou minime (exé-
réese optimale), ayant des chances de survie améliorées (65).
Enfin, méme si I'état général de la patiente est médiocre, on
essaiera de réaliser un geste chirurgical « minimal » comportant
une hystérectomie totale sans conservation annexielle.
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l11.2. Stade IV

Meéme si le pronostic est catastrophique, ’analyse de la litté-
rature montre que la réduction tumorale est un facteur
pronostique trés important. L'objectif de la chirurgie sera de réali-
ser une hystérectomie totale sans conservation annexielle associée
a des résections digestives si elles permettent une résection com-
pléete. Parfois elles sont nécessaires pour le maintien du transit.
Une résection vésicale partielle ou totale avec dérivation urinaire
pourra étre proposée selon les localisations constatées lors de
I’exploration. La pelvectomie antérieure et/ou postérieure sera
réservée a des tumeurs centro-pelviennes sans adénopathie enva-
hie de facon évidente au niveau pelvien ou lombo-aortique et si
I’état général de la patiente le permet, ce qui n’est pas fréquent.

IV. PLACE DE LA CELIOCHIRURGIE

La réalisation de I'hystérectomie vaginale coelio-assistée, de
I’hystérectomie ccelioscopique et des lymphadénectomies pel-
viennes et lombo-aortiques, permet le traitement ccelioscopique
du cancer de I'endometre (66, 67, 68, 69).

En ce qui concerne la lymphadénectomie, il est désormais
acquis que la ceelioscopie représente, entre des mains entrainées,
une technique aussi fiable pour la qualité du prélevement gan-
glionnaire que la laparotomie.

Il faut néanmoins savoir que plusieurs cas de métastases
pariétales sur orifices de trocarts ont été rapportés (70, 71). Le
mécanisme de ces métastases pourrait étre en rapport avec le
réle du CO,, la manipulation excessive de I'utérus, la perforation
utérine, le remplacement des trocarts, la contamination tumorale
par voie trans-tubaire ou vaginale, ’extraction utérine difficile,
la procédure longue, le contact des instruments souillés au
niveau des orifices de trocarts et la présence d’'une ascite.

Ainsi cette procédure ccelioscopique doit étre, a notre avis,
réservée a des stades I et II, en mobilisant prudemment I'utérus
et en prenant la précaution de mettre des clips sur les trompes
pour éviter une contamination péritonéale. Ces précautions étant
prises, la cceliochirurgie, qui permet de réaliser une lymphadé-
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nectomie pelvienne de bonne qualité et de préparer les annexes
pour une hystérectomie vaginale coelio-assistée, représente un
bon champ d’application chez des patientes obéses en diminuant
la morbidité et les complications postopératoires.

Nous pensons néanmoins qu’il faut préférer I’hystérectomie
vaginale ccelio-assistée a ’hystérectomie ccelioscopique complete
afin de limiter la manipulation utérine et les risques de dissé-
mination péritonéale. De méme, on renoncera a I’abord cceliosco-
pique en cas de pénétration profonde du myometre (risque de
rupture) et d’utérus trés volumineux (fibrome, etc.) risque de
morcellation (72).

V. CAS PARTICULIERS

V.1. Femmes jeunes ayant un désir de grossesse

Il s’agit d’'une situation exceptionnelle, mais qui néanmoins
doit étre envisagée. Il s’agit le plus souvent d’adénocarcinomes
bien différenciés limités a I'endometre.

Un traitement conservateur associant curetages biopsiques
et progestérone (MPA) a pu étre proposé, mais il n’y a pas de
consensus dans la littérature. Les curetages seront répétés et, en
cas de persistance de la lésion, I’hystérectomie sera indiquée.
Dans ces cas tres particuliers et sous réserve d’'une surveillance
tres stricte, les ovaires peuvent étre conservés devant la fré-
quence extrémement basse de métastases ovariennes non déce-
lables a I’échographie endo-vaginale (73, 74, 75, 76, 77).

V.2. Formes histologiques particuliéres

e Carcinome papillaire séreux

Ils représentent 2,5 a 10 % des carcinomes endométriaux.
Leur comportement clinique et biologique présente des points
communs avec le carcinome papillaire séreux ovarien.

Ils seraient plus fréquents chez les patientes dgées qui ont
des antécédents de tabagisme, alors qu’a l'opposé du terrain
habituel du cancer de 'endomeétre, il y aurait moins de diabete
et d’hypertension artérielle.

Les signes cliniques et les modalités diagnostiques sont les
mémes, néanmoins la majorité des auteurs s’accordent a recon-
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naitre une agressivité supérieure a ce type histologique avec une
invasion myométriale, un envahissement lymphatique et une
dissémination extra-pelvienne plus importants (12, 15, 77).

Le taux de récidives est extrémement élevé (31 a 80 %) avec
des récidives abdominales et des métastases a distance.

Le traitement chirurgical consiste en une hystérectomie avec
annexectomie bilatérale et lymphadénectomie pelvienne. L’'omen-
tectomie associée a des biopsies péritonéales multiples et la lym-
phadénectomie lombo-ovarienne sont recommandées a I'instar du
cancer ovarien.

e Carcinomes a cellules claires

Ils représentent 1,5 % des carcinomes endométriaux et
concernent une population de patientes plus dgées que les adé-
nocarcinomes habituellement rencontrés. La plupart des séries
publiées dans la littérature rapportent de petits effectifs, mais
dans tous les cas il s’agit d'une tumeur agressive.

L’age moyen varie de 65 a 70 ans. La survie a 5 ans est de
59 % pour les stades I, 27 % pour les stades II avec 50 % de réci-
dives au niveau pelvien. La plus grande fréquence de ’envahis-
sement péri-vasculaire et des métastases annexielles accrédite
Ihypothése d’'une dissémination hématogene.

Le traitement chirurgical ne se distingue pas du traitement
habituel des adénocarcinomes de ’endometre et il n’y a pas de
justification a pratiquer une omentectomie de principe (77).

V.3. Traitement chirurgical des récidives

Environ 50 % des récidives sont locales avec une prédomi-
nance de récidives vaginales, 25 % sont des récidives a distance
et 25 % associent les deux types.

Les patientes traitées chirurgicalement qui n’ont pas recu
d’irradiation complémentaire ont plus de récidives locales, alors
que les patientes ayant déja bénéficié d’'une association radio-chi-
rurgicale auront une tendance a développer des récidives a dis-
tance.

La récidive est un véritable tournant dans l’histoire de la
maladie, et I'intervalle entre le traitement initial et celle-ci est
fondamental dans la prise en charge de ces patientes (52, 53). 11
n’y a pas de consensus dans la littérature concernant la prise en
charge de ces récidives. La plupart des récidives vaginales chez
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les patientes n’ayant pas eu de radiothérapie préalable vont étre
accessibles a une curiethérapie. Néanmoins dans certains cas,
notamment chez les patientes déja irradiées, une colpectomie
pourra étre envisagée et, dans certains cas de récidive centro-pel-
vienne, une exentération pelvienne pourra étre proposée (58).

CONCLUSION

Le traitement chirurgical constitue la premiere étape du
traitement des cancers de I'endometre depuis la classification
FIGO de 1988. Le geste « minimal » va consister en une hysté-
rectomie totale extra-fasciale non conservatrice. Le traitement
ceeliochirurgical nous parait adapté au traitement des stades
précoces de cancer de I’endometre a condition de bien en définir
les indications et de respecter certaines précautions opératoires.

Résumé

Le cancer de l'endomeétre est le cancer gynécologique le plus fréquent
(incidence 13,6 % pour 100000 femmes), responsable de 1200 déces par
an en France.

La chirurgie représente la base du traitement et le geste minimum
doit étre représenté par une hystérectomie totale non conservatrice.

La controverse subsiste concernant la place de la lymphadénectomie
puisque, si elle est indispensable pour assurer une stadification compléte,
son intérét thérapeutique n'a jamais été démontré. Par ailleurs, le traite-
ment adjuvant (irradiation) indiqué en cas d’adénopathies positives, n’a
Jamais fait la preuve d’une amélioration en termes de survie (tout au plus
va-t-il réduire le taux de récidives loco-régionales).

La ceelioscopie est une alternative intéressante chez ces patientes
souvent obeéses, puisque présentant l'avantage d’'une hospitalisation plus
courte.

S’il est désormais admis que la lymphadénectomie perceelioscopique
est aussi performante que la lymphadénectomie réalisée par laparotomie
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entre des mains entrainées, un certain nombre de précautions doivent
néanmoins étre prises.

Le traitement des stades III et IV des formes histologiques particu-
lieres, des cancers de l'endométre chez les femmes ayant un désir de gros-
sesse et des récidives est détaillé.
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