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| - INTRODUCTION

Le taux de mortalité du cancer de 'endomeétre est actuellement
estimé a 20 % [1], il s’agit du meilleur résultat concernant ’ensemble
des cancers gynécologiques. Comme chacun sait, la découverte au
stade précoce reste le meilleur argument pronostique. Selon la FIGO
[2], 75 % des cancers de ’endométre sont découverts au stade I avec
80 % de types endométriodes et 20 % de non endométriodes (carci-
nomes cellules claires, carcinomes papillaires séreux, mucineux, indif-
férenciés). Le statut ganglionnaire du cancer de ’endomeétre est exploré
depuis les années 70 [3], la probabilité d’envahissement pelvien concer-
nant le stade I est globalement évaluée a 10 % et en fonction des
grades : grade 1 (2-5 %), grade 2 (9-11 %), grade 3 (18-26 %) [3-5]. Le
taux d’envahissement lombo-aortique est non négligeable : grade 1
(1,6 %), grade 2 (4,9 %), grade 3 (11,1 %), 14 % en cas d’envahissement
cervical (stade II), 19 % par la présence d’emboles lymphovasculaires,
19 % en cas de cytologie positive [5] et de 50 % en cas de N+ pelvien.
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Le pronostic du cancer de 'endomeétre au stade précoce (stades I et II)
se résume au taux de récidive locale (vaginal) et ganglionnaire (iliaque
et lombo-aortique) significativement diminué par la radiothérapie adju-
vante dans les cas a risque moyen et élevé. Actuellement, de nombreux
auteurs proposent la lymphadénectomie lombo-aortique dans la straté-
gie thérapeutique.

Il - ANATOMIE LOMBO-AORTIQUE

La région du curage lombo-aortique est limitée en haut par la veine
rénale gauche, latéralement par les deux uretéres, vers le bas par la
bifurcation iliaque. En avant, I’espace rétro-péritonéal est limité par le
péritoine pariétal postérieur et la masse des viscéres intrapéritonéaux. A
gauche, le péritoine tapisse 'aorte abdominale et I'artére mésentérique
inférieure. A droite, la racine du mésentére qui vient croiser trés obli-
quement 'aorte, de haut en bas et de gauche a droite, passe en avant
de la veine cave et vient longer le bord supérieur des vaisseaux iliaques
primitifs droits. Au-dessus, la veine cave est recouverte par le fascia de
Toldt. Au-dessous, un court segment du tronc cave apparait derriére le
péritoine pariétal primitif. En arriére, 'espace est limité par les deux
derniéres vertébres dorsales et les cinq derniéres lombaires.

La distribution lymphatique est systématisée par rapport a
l'aorte et la veine cave inférieure. La région latéro-aortique gauche pré-
sente 5 a 10 ganglions, suite des ganglions iliaques primitifs. La région
pré-aortique qui comprend le territoire mésentérique inférieur (3 ou
4 ganglions), rénal (2 ou 3 ganglions) et mésentérique supérieur. La
région inter-aortico-cave. Les ganglions pré-caves, dont 2 constants, le
supérieur (au-dessous de la veine rénale droite), I'inférieur (2 hauteur
de la bifurcation aortique). Les ganglions latéro-caves latéralement a la
veine cave inférieure. Les chaines ganglionnaires para-aortiques abou-
tissent dans deux troncs lombaires principaux. La confluence de ces
deux troncs et du tronc intestinal (territoire mésentérique supérieur)
peut étre basse, elle se fait en arriére de 'aorte, a hauteur de L1 et L2,
et constitue une dilatation ampullaire : la citerne de Pecquet.

Lanatomie chirurgicale permet de définir plusieurs espaces de

dissection. Lespace inter-aortico-cave loge les ganglions lymphatiques
inter-aortico-caves et est traversé par une série de vaisseaux : l’artére
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rénale droite se dirigeant derriére la veine cave, la veine rénale gauche
qui surcroise laorte sous l'artére mésentérique supérieure (la veine
génitale se jette dans la veine rénale gauche), I'artére génitale droite qui
traverse l’espace inter-aortico-cave et croise la face antérieure de la
veine cave. Les espaces rétro-aortique et rétro-cave : l'aorte abdomi-
nale repose sur les quatre premiéres vertébres lombaires, sur tout son
trajet, elle est longée par les ganglions lymphatiques rétro-aortiques en
liaison avec les ganglions latéro-aortiques gauches et se drainant dans
le tronc lombaire gauche. Dans I'espace virtuel rétro-aortique circulent
les artéres lombaires (de la face postérieure de l'aorte au psoas), les
veines lombaires gauches qui passent derriére I'aorte et s’anastomosent
entre elles par la veine lombaire ascendante (entre les deux plans du
psoas) qui constitue la racine externe de ’azygos (réseau anastomotique
lombo-réno-azygos). Sur tout son trajet, la veine cave inférieure est lon-
gée par les ganglions lymphatiques latéro-aortiques droits, avec en
arriére les ganglions rétro-caves, et en dehors les ganglions latéro-caves.

Le carrefour aortico-cave occupant la partie basse de la région
lombaire, la bifurcation aortique est formée par les arteres iliaques pri-
mitives. On peut noter des variations anatomiques : absence d’une
artere iliaque primitive, naissance anormale d’une polaire inférieure
du rein, ou persistance de deux aortes abdominales.

Le systéeme nerveux végétatif est représenté en rétro-aortique
par la chaine sympathique lombaire gauche qui longe latéralement
l’aorte lombaire, reliée aux nerfs rachidiens par les rameaux commu-
nicants (qui rejoignent les racines antérieures du plexus lombaire). En
rétro-cave circule la chaine sympathique lombaire droite, les nerfs
splanchniques droits croisant la veine cave avant de rejoindre le
plexus solaire. En bas, les fibres du plexus pré-sacré qui proviennent
des nerfs inter-mésentériques et donnent naissance plus bas aux deux
nerfs hypogastriques chevauchent la veine iliaque primitive gauche.

Il - DRAINAGE LYMPHATIQUE DU CANCER
DE UENDOMETRE

La connaissance des voies de drainage lymphatique du cancer de
I’endometre reste a ce jour encore incompleéte. En effet, les études ana-
tomiques et observées en situation clinique ne sont pas toujours
concordantes [6, 7]. Il est cependant établi que le drainage du corps
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utérin s’effectue de facon préférentielle vers les nceuds iliaques
externes, la région fundique vers les vaisseaux ovariens qui se drainent
directement dans la région lombo-aortique.

Certains auteurs rapportent la présence d’'une potentielle commu-
nication directe entre les lymphatiques externes et obturateurs et la
région lombo-aortique [8, 9]. A. Mariani [8] montre a partir de 112 patientes
métastatiques (pelviennes et/ou lombo-aortiques) qu’il existe des voies
préférentielles : voie iliaque commune en cas d’envahissement du col,
voie obturatrice en cas d’envahissement du corps utérin isolé.

Dans une série prospective de 422 patientes, ce méme auteur [10]
insiste sur la probable non-continuité du drainage lymphatique de la
région lombo-aortique. En effet, dans cette série, 77 patientes présentant
un envahissement lombo-aortique I’étaient au-dessus de I’artére mésen-
térique inférieure, alors que les ganglions étaient négatifs dans 60 % des
cas au niveau de la région infra-mésentérique inférieure, et dans 71 %
des cas dans la région iliaque commune du c6té homolatéral. Par
ailleurs, le taux d’envahissement des 25 patientes ayant bénéficié d’'une
résection des veines gonadiques était de 28 % chez les patientes pré-
sentant des ganglions positifs en lombo-aortique. Ces données sont en
faveur de D'existence d’une voie pédiculaire gonadique qui serait res-
ponsable des métastases ganglionnaires lombo-aortiques isolées.

La description des drainages lymphatiques explique la réticence
actuelle de nombreux auteurs a la réalisation de prélevements simples
et isolés. Il semble actuellement que le cahier des charges concernant
Iextension du curage lombo-aortique doit s’effectuer des aires gan-
glionnaires iliaques communes jusqu’a la veine rénale gauche.

IV - TECHNIQUES

Attitudes pré et postopératoires

D’un point de vue général, cette intervention ne présente pas de
préparation particuliére hormis le contexte d’une chirurgie a visée car-
cinologique.

Le potentiel hémorragique de cette technique impose une infor-
mation objective et éclairée sur la nécessité éventuelle d’'une laparo-
conversion en cas de ccelioscopie et sur la nécessité d’utilisation de
dérivés sanguins.
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La surveillance postopératoire portera essentiellement sur la mise
en place d’une anti-coagulation préventive durant 1 mois et sur la ges-
tion des complications a court terme (lymphorée) et a long terme (lym-
phoedeme).

Lymphadénectomie

Il existe une stratégie commune pour la réalisation de la lympha-
dénectomie lombo-aortique, une fois la voie d’abord réalisée. Le pré-
levement cellulo-ganglionnaire est systématisé : latéro-aortique, iliaque
commun droit et gauche, pré-aortico-cave, et latérocave.

Le principe de la lymphadénectomie repose sur la stricte dissec-
tion dans le plan de 'adventice des vaisseaux principaux et des plans
d’interface des différentes structures adipeuses (graisse péri-rénale,
graisse mésentérique), 'objectif étant d’assurer 'identification des
lames ganglionnaires, et de réaliser une hémostase et une lymphostase
sélective. L'utilisation de pinces atraumatiques (De Bakey, pinces
endoscopiques fenétrées) doit permettre de réaliser un prélevement en
monobloc. On réalisera I'extraction des piéces anatomiques de facon
séparée et par une protection afin d’éviter les métastases aux orifices
de trocarts.

Toutes les énergies peuvent étres utilisées durant cette interven-
tion, cependant nous utilisons de facon préférentielle dans notre expé-
rience ’énergie par ultracision ou par thermofusion. Ce type de
matériel améliore considérablement I’ergonomie de l'intervention par
ceelioscopie avec une économie de mouvements d’entrée et sortie,
assurant avec une pince unique la dissection, I’hémostase, la lympho-
stase et la section.

Une attention particuliére devra étre portée aux veines lombaires
ainsi qu’au réseau veineux en général, étant donné la fréquence des
variations anatomiques. Lorsque la technique est réalisée par ccelios-
copie, il est nécessaire de vérifier ’hémostase aprés diminution des
pressions de CO: pour ne pas méconnaitre une bréche veineuse conte-
nue par la pression gazeuse. Nous réalisons la mise en place d’un drai-
nage en région para-aortique gauche afin de prévenir 'apparition
d’une lymphoceéle postopératoire et la réalisation d’une bréche périto-
néale (marsipualisation) en regard de l'open-ccelioscopie de 10 mm.
Le drainage pourra étre retiré lorsque le débit sera inférieur a
100 cc/jour.
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Abord curage rétro-péritonéal par coelioscopie

La technique du curage rétro-péritonéal par ccelioscopie s’effectue
par la voie extrapéritonéale gauche. Cette technique a été décrite et
publiée pour la le fois en 1996 [11]. D. Dargent [12] et D. Querleu
[13] seront les pionniers en France de I’élaboration de cette technique
et de sa diffusion.

Linstallation de la patiente doit étre réalisée de fagon classique en
décubitus dorsal, le bord gauche de la patiente étant situé aux limites
du bord gauche de la table afin de permettre une bonne mobilité des
futurs trocarts situés dans le flan gauche. Le bras gauche étant situé de
facon perpendiculaire a I’axe de la malade.

Lintervention débute par une ccelioscopie per-ombilicale trans-
péritonéale classique afin d’analyser le contenu de la cavité abdomi-
nale, ’absence de carcinose péritonéale contre-indiquant le geste
opératoire, réalisation d’une cytologie péritonéale. La visualisation de
la cavité abdominale va permettre la visualisation endoscopique de
l’abord de la voie extrapéritonéale gauche. Cet abord se réalise par
une incision cutanée d’environ 2 cm en regard du tiers externe de la
ligne ombilico-iliaque gauche. On réalise une technique d’open-ccelios-
copie permettant d’effondrer ’espace graisseux sus-aponévrotique,
l’aponévrose superficielle, le muscle, ’aponévrose profonde, a ce
moment les dissections doivent étre extrémement délicates afin de ne
pas réaliser de breche péritonéale. Lorsque le péritoine est bien visua-
lisé, la dissection se poursuit par un effondrement au doigt (index) du
flan gauche visualisé par 'endoscope transpéritonéal. Cette dissection
va permettre de palper le muscle psoas gauche ainsi que l’artére
iliaque commune gauche. On réalise de proche en proche
Ieffondrement des tissus graisseux afin de pouvoir mettre en place le
trocart endoscopique de 10 mm par lorifice créé. L'équipe chirurgi-
cale se place alors sur le c6té gauche avec une colonne de cceliosco-
pie sur le coté droit de la patiente. Uinsufflation va permettre la
création d’un espace suffisant pour la mise en place du trocart de
5 mm au-dessus de la créte iliaque gauche en regard de la ligne médio-
axillaire. Uintroduction de ce premier trocart de 5 mm va permettre
de disséquer de proche en proche la totalité du flan gauche afin de
permettre la mise en place d’un nouveau trocart de 5 mm toujours sur
la ligne médio-axillaire gauche quasiment au contact de I'arc costal.
Un troisieme trocart de 10 mm sera mis en place en triangulation sur
la paroi antéro-latérale gauche a mi-distance entre les deux trocarts de
5 mm.
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La dissection va permettre de retrouver l'artére iliaque commune
gauche qui est croisée par l'uretére gauche qui est laissée sur le plafond
de la dissection et le muscle psoas gauche. Cet espace constitue la base
des repéres essentiels. Les espaces rétro-péritonéaux seront individuali-
sés a I'aide de la pression gazeuse. Il est important de respecter les plans
de dissection qui vont séparer I'espace rétro-péritonéal de la région
lombo-aortique de I’espace péri-rénal et mésentérique. On retrouvera
ainsi la bifurcation aortique, 'artére mésentérique inférieure, la veine
gonadique gauche. A partir de cet espace suffisant pour la gestion des
instruments, on étendra la dissection vers la région pré et interaortico-
cave, pré-sacré latéro-cave et iliaque commun droit.

La difficulté majeure de cette voie d’abord est la matérialisation d’un
espace rétro-péritonéal virtuel sans effraction du péritoine rendant diffi-
cile la poursuite de cette intervention. Les avantages sont nombreux par
rapport a la voie transpéritonéale : elle limite en effet la présence
d’adhérences postopératoires [14] qui a pour implication de limiter les
complications digestives lors d’'une radiothérapie adjuvante, la conserva-
tion d’'une rentabilité ganglionnaire comparable avec, pour D. Dargent
[15], la présence de 15 ganglions prélevés en moyenne (extrémes 10-19)
pour un temps d’intervention de 119 mn en moyenne qui s’améliore
avec le temps et I'expérience. En effet, plus récemment E. Leblanc [16]
montre un nombre médian de ganglions de 20,8 (extrémes de 1-52). Le
taux de laparoconversion reste faible dans la littérature : entre 3 et 5 %
[12, 15].

Abord curage intrapéritonéal

Laparotomie

La voie réalisée par laparotomie est une voie intrapéritonéale qui
reste a ce jour la voie de référence pour la lymphadénectomie lombo-
aortique [17]. Létendue de la laparotomie est généralement médiane
xyphopubienne. Cette voie d’abord est utilisée lors des réductions
tumorales importantes dont le prototype est représenté par le cancer de
l'ovaire. Cet abord va nécessiter la réalisation d'un grand décollement
colo-épiploique. La veine cave et 'aorte sont visibles aprés un décolle-
ment transpéritonéal direct de la gouttiére pariéto-colique droite et de
la racine du mésenteére. Ce décollement est prolongé en haut sur le troi-
siéme duodénum et les éléments anatomiques principaux seront mis en
évidence : le muscle psoas droit, 'uretére lombaire, le pole inférieur du
rein, I'artére mésentérique inférieure, la veine gonadique droite. Le
décollement de la racine du mésentére permet une bonne visualisation
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de Pensemble des anses gréles qui peuvent étre extériorisées apres
protection de celles-ci ; la difficulté principale étant la réalisation d’une
exposition correcte du champ opératoire jusqu’aux veines rénales. La
lymphadénectomie de la région antérieure et latérale droite peut donc
étre réalisée. La région aortique gauche ainsi que la veine rénale
gauche peuvent étre visualisées aprés un décollement colique gauche.
La réalisation d’un grand décollement colique mésentérique rend
nécessaire en fin d’intervention une suture des berges péritonéales afin
d’éviter une mal-rotation intestinale en postopératoire.

Calioscopie

Labord transpéritonéal par ccelioscopie débute par la réalisation
d’une ccelioscopie classique avec la mise en place d’un trocart endos-
copique qui peut étre ombilical ou supra-ombilical. Les trocarts acces-
soires de 5 mm seront placés assez haut et latéralisés. D’autres trocarts
additionnels peuvent étre mis en place en fonction des besoins ergono-
miques de I'intervention. Le chirurgien se placera entre les jambes de la
patiente. La difficulté de cette intervention réside a I'exposition des
champs opératoires qui nécessitent un refoulement des anses gréles du
coté droit de la patiente et la mise en place d’un Trendelenburg. On réa-
lisera un abord péritonéal direct a la racine du mésentére, en regard de
'artere iliaque commune droite et de 'aorte. Lexposition de la berge
péritonéale sera réalisée par une pince atraumatique qui permettra une
dissection sous-péritonéale et ’abord de la région lombo-aortique.
Lergonomie de cette intervention repose sur les caractéristiques anato-
miques de la patiente, notamment sur la présence d’un tissu adipeux
intra-abdominal important rendant difficile une bonne exposition.

V - INDICATIONS

Au stade précoce (stades I et IT), les indications de prise en charge
thérapeutique vont dépendre de la classification FIGO et du risque
potentiel de récidive locale et/ou a distance.

Plusieurs groupes de patientes ont été définis par I’European
Society of Medical Oncology (ESMO) [18] en fonction du risque de
récidive loco-régionale :

— risque faible (ADK endométriode de stade A/IB, grades 1 et 2),

— risque intermédiaire (ADK endométriode de stade IC grades 1

et 2 ou stade IA/IB grade 3),
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— risque élevé (ADK endométriode de stade IC grade 3, carci-
nome a cellules claires, papillaire séreux ou indifférencié de
stade IA, IB, IC).

La stadification préopératoire de ces tumeurs repose sur 'IRM
qui donne seulement une information utérine, les informations gan-
glionnaires restent insuffisantes (TDM, Pet-scanner).

Pour A. Mariani [10], les critéres sont ceux de la non-indication.
En effet, cet auteur préconise une lymphadénectomie systématique
hormis dans les cas suivants : stade I grades 1 et 2, invasion myomé-
triale < 50 %, et diameétre tumoral < 2 cm.

Lindication peut étre réalisée sur des éléments probabilistes ou
lors d’une restadification aprés anatomie-pathologie définitive.

Nous retiendrons comme indications formelles :

— les types histologiques séro-papillaires, a cellules claires, indif-

férenciées, et grade 3, quel que soit le stade,

— le stade IC,

— N+ pelviens,

— stade 2.

Dans les autres cas (stades IA, IB grades 1 et 2 endométriode),
Iévaluation des emboles lymphovasculaires et la présence de micro-
métastases seront discriminantes.

VI - RESULTATS

Rentabilité ganglionnaire

La réalisation d’'une lymphadénectomie lombo-aortique impose
une quasi-obligation de résultat concernant le nombre minimum de
ganglions prélevés afin d’obtenir une bonne représentation de l'aire
ganglionnaire. Cette contrainte repose sur le caractere invasif de cette
intervention dont la morbidité peut étre lourde. Une reprise chirurgi-
cale pour complément de lymphadénectomie dans une zone anato-
mique remaniée et fragilisée est donc a éviter.

Il n’existe pas actuellement de consensus sur le nombre de gan-
glions minimum, ni sur la topographie du prélévement trés rarement
détaillée dans la littérature. Le nombre de 5 ganglions prélevés est le
plus souvent avancé [19, 20]. Le prélevement isolé, ou « picking », n’a
pas sa place dans le bilan ganglionnaire étant donné que les risques de
I'intervention sont identiques et que les contraintes d’exposition des
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€léments anatomiques doivent tout de méme étre effectuées. De plus,
seulement 10 % des ganglions métastatiques sont augmentés de volume
et la moitié d’entre eux sont envahis de facon microscopique.

La voie d’abord n’influence pas la rentabilité ganglionnaire, cela
est bien montré dans un travail expérimental (porcs) prospectif sur
30 animaux mené par D. Lanvin [21]. Cette étude retrouve une
moyenne de 16,9 par ccelioscopie vs 16,5 par laparotomie (p = 0,77).
Ces résultats sont confirmés en clinique [22].

Morbidité

Létude rétrospective menée par G. Cartron et D. Querleu [23]
montre le potentiel morbide du curage lombo-aortique par ccelios-
copie qui reste cependant limité.

Dans le détail, cette étude a partir de 388 procédures montre
5 échecs (2 pour obésité, 3 pour ganglion fixé), 9 plaies vasculaires
(1 artere iliaque commune, 1 artére mésentérique inférieure, 2 gona-
diques, 1 veine cave inférieure, 1 artére rénale gauche et 3 hématomes
drainés) avec absence de conversion par laparotomie, 3 plaies viscé-
rales, 27 lymphoceles dont 24 en voie extrapéritonéale gauche, 1 lym-
phoedéme. Le taux de laparoconversion est de 2 % et le taux de
mortalité est nul. Les auteurs insistent sur la courbe d’apprentissage et
I'expérience des opérateurs puisque dans cette série 75 % des compli-
cations et des échecs de procédures sont apparus dans la premiere
période de I'étude.

Les complications thromboemboliques sont rares mais graves, fré-
quence rapportée de 1-2 % avec 25-50 % de déces, notamment chez
les patientes obeéses [24].

La durée moyenne de I'intervention par ccelioscopie de 155 min
[16] et de 105 min [12] reste €levée par rapport a la laparotomie,
cependant le gain en durée d’hospitalisation est significatif : 1,4 jour
[16] et 3 jours [12]. Un rétablissement plus prompt des patientes per-
met de débuter plus rapidement un éventuel traitement adjuvant
(radiothérapie).

VIl - INTERETS PRONOSTIQUES ET THERAPEUTIQUES

Le role thérapeutique du curage ganglionnaire lombo-aortique
dans le cancer de ’endomeétre reste a définir.
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A partir d’une étude épidémiologique rétrospective, J.K. Chan [25]
compare le devenir de 27 063 patientes sans lymphadénectomie avec
12 333 avec lymphadénectomie. Seules les patientes présentant un
stade I grades 1 et 2 ne bénéficient pas en termes de survie de la réali-
sation d’une lymphadénectomie. Concernant le stade précoce (stade I
grade 3), cet auteur retrouve une différence significative en termes de
survie a 5 ans : 90 % en cas de lymphadénectomie s 85 % (p = 0,0001).

Dans une étude rétrospective, A. Mariani [20] compare
137 patientes avec un haut risque d’envahissement ganglionnaire
lombo-aortique (invasion myomeétriale > 50 %, N+ pelvien, annexe +)
avec 51 patientes présentant des métastases ganglionnaires pelviennes
et/ou lombo-aortiques, les stades 4 sont exclus. Dans chaque popula-
tion, I'analyse est réalisée en fonction de la réalisation ou pas d’une
lymphadénectomie lombo-aortique. A 5 ans, dans le groupe a haut
risque la lymphadénectomie montre un meilleur taux de survie sans
récidive (77 % ws 61 %) et un meilleur taux de survie (85 % wvs 71 %),
ces résultats sont majorés dans le groupe métastatique respectivement
(76 % vs 36 %) et (77 % vs 42 %). Dans cette étude, 90 % des patientes
présentant une récidive lombo-aortique décéderont de la maladie.
Dans les cas précoces, cette lymphadénectomie semble justifiée en cas
de facteur de risque élevé. Cette étude semble en faveur d’un poten-
tiel role thérapeutique sans omettre le potentiel bénéfice de la radio-
thérapie externe du champ lombo-aortique.

Lanalyse des stades précoces reste en effet difficile car il existe une
hétérogénéité dans la réalisation d’une radiothérapie adjuvante dans la
littérature. Actuellement, I'indication d’irradiation des stades précoces
réside a la découverte de facteur de risque en ce qui concerne le champ
pelvien et vaginal (curiethérapie). Ces facteurs de risque sont représen-
tés dans les stades précoces endométriodes par I'envahissement myo-
métrial > 50 % et le grade 3 [26] . Lirradiation lombo-aortique n’a
actuellement pas d’indication en dehors d’une preuve histologique
d’envahissement ganglionnaire lombo-aortique. A. Mariani [19] ne
retrouve pas de récidive ganglionnaire chez des patientes métastatiques
a 5 ans apres une lymphadénectomie lombo-aortique adéquate (N > 5)
et une radiothérapie externe versus 69 % de récidives aprés un curage
incomplet (N < 5) et une radiothérapie externe.

Il n’existe pas a ce jour de moyen d’évaluation lymphatique non
invasive, la réalisation d’une lymphadénectomie va permettre, dans cer-
taines situations, de restadifier la maladie et donc d’entrainer un change-
ment de stratégie thérapeutique adjuvante. Dans une population de
95 patientes dont 60 (67,1 %) de stade I, KW. Lo [27] montre un sur-
classement en stade I1Ic de 19 (20 %) patientes. Douze patientes (12,6 %)
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nécessiteront une extension d’irradiation de la région lombo-aortique
(N+) et 49 (51,6 %) des patientes ne seront pas irradiées car N-.

VIl - CONCLUSION

La prise en charge des stades précoces de 'endometre reste ce
jour a discussion notamment sur I'indication des curages ganglion-
naires. Si le curage pelvien est standardisé, la réalisation d’un curage
lombo-aortique est soumise a une certaine polémique. L'apparition des
techniques coelioscopiques et la diminution de la morbidité engendrée
sont en faveur de 'extension des indications. Cela impose cependant
un cahier des charges en termes de rentabilité ganglionnaire visant a
ne pas sous-stadifier ces patientes. La conséquence en termes de stra-
tégie thérapeutique adjuvante (absence de radiothérapie) en serait pré-
judiciable. Ces indications concernent au final un sous-groupe de
patientes mais dont le pronostic reste a améliorer.

Résume

La prise en charge du cancer de Uendometre est codifice mais reste en perpétuelle
évolution thérapeutique en fonction des données épidémiologiques du suivi. L'évaluation
ganglionnaire du cancer de Uendometre reste a ce jour histologique et s’intégre dans la
strategie thérapeutique ainsi que sur le niveau de surveillance. La place de la lympha-
dénectomie dans le cancer pelvien gynécologique évolue grace aux progres techniques obte-
nus depuis pres de deux décennies. La celioscopie permet aujourd’hui une réelle
diminution de la morbidité postopératoire, cette notion introduit la possibilité d’un élar-
gissement des indications de lymphadénectomies pour des patientes dont le risque béné-
fice de la laparotomie était défavorable. De nombreuses publications ont montré le
caractére multifactoriel du pronostic du cancer de U'endometre qui ne peut seulement se
résumer au stade FIGO. Il semble actuellement que Uévaluation ganglionnaire lombo-
aortique doit étre proposée dans certains cas de cancer de 'endométre au stade précoce.

Mots clés : cancer endometre, stade précoce, lymphadénectomie, celioscopie,
lombo-aortique
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