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INTRODUCTION

Le cancer de l’endomètre est le cancer gynécologique le plus fré-
quent dans les pays développés. Sa fréquence devrait augmenter du
fait du vieillissement de la population et de l’épidémie d’obésité qui
concernent un nombre croissant de pays. Aux USA, cette augmenta-
tion reste limitée, le nombre estimé de cas par an est passé de 35 000
en 1988 à environ 40 000 en 2006. Le nombre de décès a augmenté
de façon plus nette, il est passé de 3 000 par an dans les années 80, à
5 000 dans les années 90 et à environ 7 000 en 2006 [1]. Cette évo-
lution serait due à une augmentation des maladies de stade avancé et
des histologies à haut risque [1].
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Le traitement chirurgical est la pierre angulaire du traitement du
cancer de l’endomètre. Le fait de réaliser une hystérectomie avec cas-
tration améliore le pronostic même chez les patientes âgées de plus de
85 ans [2]. Le geste chirurgical doit si possible comporter une cytolo-
gie péritonéale et un staging adapté. La survie des patientes est corré-
lée à la classification FIGO. Cette classification ne peut être établie
qu’après le staging chirurgical dont les modalités restent discutées, en
particulier la place et les modalités des lymphadénectomies pelviennes
et lombo-aortiques.

La fréquence des lésions intra-abdominales extra-utérines, en par-
ticulier ganglionnaires, a été démontrée de manière claire par des
études très anciennes. Malgré cela, la lymphadénectomie n’est pas tou-
jours réalisée. Aux USA, le pourcentage de patientes qui subissent une
lymphadénectomie augmente mais il était, tous stades confondus, de
seulement 53 % entre 2000 et 2003 [3].

Plusieurs raisons expliquent cette notion

– Globalement, le risque de métastase ganglionnaire ne concerne
qu’environ 10 % des patientes qui ont une tumeur de stade I cli-
nique [4]. Certains groupes de patientes à bas risque (grade 1
et/ou infiltration myométriale limitée) ont un risque de méta-
stases ganglionnaires très faible. Cependant, le grade et la pro-
fondeur d’infiltration retrouvés sur la pièce histologique
définitive sont différents de ceux des prélèvements préopéra-
toires dans près de 25 % des cas [5, 6].

– Le risque de complication de la lymphadénectomie est souvent
subjectivement surestimé par les chirurgiens, en particulier chez
les patientes âgées et obèses. Cependant, dans de nombreuses
études, les pertes sanguines maximales rapportées sont supé-
rieures à 1 000 ml, témoignant du risque de blessure vasculaire.

– Les chirurgiens qui opèrent ces patientes ne sont pas tous des
chirurgiens oncologues. Il s’agit d’un cancer fréquent, la centra-
lisation des 5 000 patientes qui doivent être opérées chaque
année dans notre pays n’est pas simple.

– Les données de la littérature évoluent rapidement. Les données
rétrospectives de Chan et al., et Smith et al. suggèrent que la
lymphadénectomie améliore le pronostic de certains groupes de
patientes et que le nombre de ganglions retiré est un facteur de
pronostic pour les patientes à haut risque [7-12]. Les résultats
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préliminaires d’une étude prospective randomisée ne confirment
pas les bénéfices, en termes de survie, de la lymphadénectomie
[13].

Le développement de la chirurgie endoscopique a transformé la
prise en charge de ces patientes en permettant d’obtenir un staging
équivalent à celui de la laparotomie au prix d’une morbidité comparable
à celle de la voie vaginale [14]. Cette morbidité réduite justifie-t-elle un
recours plus systématique à un staging très complet ou permet-elle
d’envisager plus souvent un restaging décidé après l’examen histolo-
gique définitif ?

LE BILAN PRÉOPÉRATOIRE

Ce bilan a trois buts : le diagnostic histologique de la lésion, son
extension dans l’utérus et à distance, et l’évaluation de l’état général
de la patiente.

Le diagnostic histologique

Le diagnostic positif est histologique. Il peut être établi soit avec
une biopsie d’endomètre, soit après une hystéroscopie et un curetage.
Tout geste intra-utérin comportant un risque au moins potentiel de dis-
sémination de la lésion, on tend généralement à limiter ces investiga-
tions au strict nécessaire. Mais une revue récente de la littérature ne
montre pas d’augmentation du taux de cytologie péritonéale positive
chez les patientes qui ont subi une hystéroscopie [15].

La biopsie doit aussi établir le grade de la lésion, facteur pronos-
tic clé dans la prise en charge de cette pathologie. Le grade histolo-
gique est significativement corrélé à la profondeur d’infiltration
myométriale et à l’extension ganglionnaire. Le grade retrouvé lors de
l’examen définitif est plus élevé que celui du bilan préopératoire dans
près de 25 % des cas des tumeurs classées grade 1 avant l’intervention,
parmi ceux-ci 3 % seront finalement classés comme étant des tumeurs
de grade 3. De même, 19 % des tumeurs de grade 2 sont finalement
classées comme grade 3 [5, 6]. Dans un centre expert, le grade défi-
nitif de lésions initialement classées grade 1 est plus élevé dans 14,7 %
des cas [6].
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Cette difficulté du grading préopératoire est logique. En effet,
dans le système histologique de la classification FIGO, la présence de
zones tumorales solides sans dilatation glandulaire est un caractère
architectural. Si cet aspect est présent dans 5 % ou moins de la tumeur,
il s’agit d’un grade 1, de 6 à 50 % il s’agit d’un grade 2, et d’un grade
3 au-delà. Ce paramètre est difficile à évaluer tant que l’on ne dispose
pas de la plus grande partie, voire de l’intégralité de la tumeur. Cette
notion plaiderait en faveur de prélèvements histologiques plus repré-
sentatifs de la lésion que ceux obtenus avec une simple biopsie
d’endomètre. Mais 15 % des patientes qui ont subi un curetage biop-
sique ont un grade histologique plus élevé lors de l’examen histolo-
gique définitif [16, 17]. La réalisation systématique du curetage ne
paraît donc pas justifiée. Le grading per-opératoire réalisé en extem-
porané ne paraît pas plus fiable [16] puisque les lésions de grade 1 sont
reclassées avec un grade plus sévère dans 61 %.

L’extension utérine, ganglionnaire et métastatique

Le bilan doit évaluer l’extension utérine et ganglionnaire de la
lésion. L’IRM paraît être l’examen le plus utile dans le bilan
d’extension myométriale de la tumeur. Les études qui comparent
l’échographie endovaginale, le scanner et l’IRM montrent des résul-
tats concordants en faveur de l’IRM qui est plus précise que
l’échographie, elle-même plus fiable que le scanner [18-20]. Certaines
situations rendent cette évaluation plus difficile du fait des modifica-
tions utérines qu’elles entraînent, ce sont les polypes volumineux, les
pyométries, les fibromes et l’adénomyose.

L’évaluation de l’endocol est importante. L’IRM est l’examen le
plus performant pour évaluer l’extension de la tumeur au stroma cer-
vical, mais ne peut pas identifier l’atteinte de la muqueuse cervicale.
En fait, une étude récente montre que l’IRM et l’hystéroscopie sont
des techniques complémentaires dans le bilan de l’extension au col.
L’hystéroscopie aurait la meilleure valeur prédictive négative et l’IRM
la meilleure valeur prédictive positive [21]. On considère que l’atteinte
de la muqueuse cervicale est bien évaluée par l’hystéroscopie. Mais
cette notion est peut-être théorique dans la mesure où les patientes qui
ont cette évaluation subissent en général un curetage qui modifie la
pièce opératoire et limite les possibilités de vérification histologique de
l’image hystéroscopique. On connaît le caractère aveugle du curetage
dit « étagé ».
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Dans le bilan de l’extension ganglionnaire, le scanner et l’IRM
sont utilisés. Une revue récente suggère que l’IRM est plus précise que
le scanner [22]. Les deux méthodes utilisent jusqu'à maintenant la
taille (diamètre supérieur à 1 cm) comme critère de diagnostic d’un
ganglion suspect ou métastasé. L’apparition des USPIO (ultrasmall
superparamagnetic iron oxyde particle) devrait, si les résultats des
études initiales sont confirmés, améliorer significativement les résultats
de l’IRM [23]. Le TEP Scan semble moins intéressant dans le dia-
gnostic des métastases ganglionnaires de petite taille. L’intérêt du TEP
réside plutôt dans le bilan métastatique à distance des patientes por-
teuses d’une tumeur endométriale de stade avancé III ou IV [24].

Le ganglion sentinelle

Comme dans le cancer du col, de nombreuses équipes ont pro-
posé l’utilisation du ganglion sentinelle dans cette indication. Cette
approche est très attractive dans la mesure où le drainage lymphatique
du corps utérin se fait en partie par la voie des ligaments lombo-ova-
riens avec une atteinte théoriquement plus fréquente des ganglions
para-aortiques. La grande variété des sites anatomiques possibles en
ferait même une indication privilégiée de cette méthode. Trois
approches ont été proposées pour l’injection du produit destiné à per-
mettre l’identification du ganglion sentinelle : la voie péricervicale
comme dans les tumeurs du col, [25] une voie intramyométriale sous-
séreuse [26], et une voie hystéroscopique [27]. Les données actuelle-
ment disponibles ont été revues récemment par Barranger et al. [25].
Leurs conclusions sur le site d’injection qui devra être utilisé sont
simples. Dans les trois études qui ont utilisé l’injection péricervicale ou
sous-séreuse, aucun ganglion sentinelle para-aortique n’a été identifié
alors que les taux sont de 15 % à 38 % des patients avec l’injection
intra-utérine. Cette dernière voie est donc la seule voie possible,
comme le confirme une étude publiée plus récemment [28]. Cette
méthode qui pourrait permettre de limiter l’étendue de la dissection
ganglionnaire, tout en préservant la fiabilité dans le staging, mérite des
études complémentaires avant d’être proposée en routine.

Le bilan d’opérabilité

Ce bilan doit être réalisé avec soin en collaboration étroite avec
les anesthésistes chez ces patientes souvent âgées et/ou obèses. Dans



le cadre du cancer de l’endomètre, nous disposons de peu d’alter-
natives vraiment efficaces au traitement chirurgical de l’utérus.
L’expérience clinique montre qu’il n’est pas rare de devoir opérer
quelques mois ou quelques années plus tard une patiente qui avait été
initialement récusée et laissée sans traitement chirurgical du fait de son
âge ou de ses antécédents médicaux ou chirurgicaux. Les patientes très
âgées doivent être opérées si leur état général le permet. Le risque
opératoire plus important doit être expliqué à la patiente et à son
entourage. Les conséquences des complications per- et postopératoires
sont plus souvent graves, voire très graves chez les gens très âgés, mais
le bénéfice thérapeutique justifie ce risque. Il a été confirmé même
chez les patientes très âgées de plus de 85 ans [2]. Pour limiter les
risques au maximum, cette chirurgie doit être réalisée par des opéra-
teurs très expérimentés qui tiennent compte de la « fragilité » de ces
patientes. Outre le traitement du cancer, le but de la chirurgie est aussi
le maintien ou le rétablissement du degré d’autonomie qui existait en
préopératoire.

La voie vaginale peut être une alternative intéressante chez les
patientes qui présentent une obésité morbide. Les limites de la cœlio-
scopie dans ce cadre sont encore mal connues. La voie vaginale et la
cœlioscopie limitent la morbidité de la chirurgie, leurs avantages doi-
vent être pris en compte dans la décision, en sachant qu’ils disparais-
sent complètement en cas de complications sévères dont les
conséquences pour la patiente restent les mêmes, quelle que soit la
voie d’abord utilisée.

LA CHIRURGIE DE STADE I CLINIQUE

Le traitement doit comporter au minimum une hystérecto-
mie totale extra-fasciale, une annexectomie bilatérale réalisée
après une cytologie péritonéale et une évaluation macrosco-
pique de la cavité péritonéale. Toutes les anomalies péritonéales
macroscopiques observées doivent être biopsiées [29]. Le rendement
des biopsies de péritoine macroscopiquement normal est faible [30]. Il
est probablement plus faible encore si l’on opère par cœlioscopie.
L’effet loupe du cœlioscope rend la définition de péritoine normal plus
stricte.

La voie d’abord est discutée dans un autre chapitre de cet
ouvrage. Les données actuelles suggèrent que la voie cœlioscopique
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permette d’obtenir des résultats comparables à ceux de la laparotomie,
tout en gardant les avantages d’une chirurgie peu invasive comparable
sur ce plan à la chirurgie vaginale [31-33]. Chez les patientes qui pré-
sentent une obésité morbide, l’association d’une panniculectomie à la
chirurgie de staging paraît possible sans augmentation majeure de la
morbidité. Elle permettrait de réaliser le geste intrapéritonéal dans de
meilleures conditions techniques au prix de complications pariétales
postopératoires moins fréquentes que chez les patientes opérées par
laparotomie traditionnelle [34]. Ces résultats devront être confirmés.
Plus récemment, Ghering et al. suggèrent que chez les patientes pré-
sentant une obésité sévère ou morbide, l’utilisation de la robotique
diminue la durée opératoire, le saignement et augmente le nombre de
ganglions prélevés [35]. Ces résultats devront être confirmés dans des
essais prospectifs et réévalués en fonction du coût très élevé de cette
technologie. Mais ils doivent être pris en compte par ceux qui orga-
niseront la prise en charge des cancers gynécologiques dans le futur.

Quel staging chirurgical faut-il réaliser ?

La réalisation des gestes associés à l’hystérectomie est à l’origine
de discussions nombreuses et complexes [4]. Par exemple, les recom-
mandations de 2000 concluaient que la lymphadénectomie ne devait
pas être réalisée pour les tumeurs de grade 3 ou pour les lésions qui
infiltrent le myomètre en profondeur dans la mesure ou ces deux fac-
teurs font poser l’indication d’une radiothérapie postopératoire systé-
matique [29]. À l’inverse, le travail de Chan montre dans une analyse
multivariable que la réalisation de la lymphadénectomie et le nombre
de ganglions retirés améliorent le pronostic des patientes à haut risque
de localisation extra-utérine (infiltration myométriale profonde, grade
3…) [7-12]. Ces données rétrospectives ne sont pas confirmées par les
données prospectives de l’étude ASTEC, publiées uniquement sous
forme de résumé, et qui comportent un nombre plus faible de
patientes, ce qui ne permet probablement pas une analyse aussi pré-
cise des différents sous-groupes de patientes [13].

Il existe plusieurs groupes de patientes dont le risque métastatique
est très différent. Si l’on considère que le risque de complication de la
lymphadénectomie est de 3 %, qu’il augmente probablement avec
l’augmentation des difficultés opératoires que l’on rencontre chez les
obèses, et que dans certains groupes de patientes le risque de métastase
ganglionnaire est de 2 à 3 %, l’intérêt d’un geste qui reste invasif est
peu évident [36]. Mais l’utilisation de la radiothérapie postopératoire
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peut être réduite par la réalisation d’une lymphadénectomie systéma-
tique et complète. Cette radiothérapie comporte aussi un risque de
complications probablement plus important après une laparotomie
[37, 38].

En fait deux conceptions s’opposent, pour les uns la lymphadé-
nectomie est utile quand elle permet de décider une radiothérapie
chez des patientes à risque faible qui n’en auraient pas au vu des résul-
tats histologiques de l’utérus, pour les autres la lymphadénectomie doit
permettre d’éviter une radiothérapie postopératoire chez des patientes
pour lesquelles elle serait a priori indiquée. Ces deux attitudes n’ont
pas été comparées dans des études prospectives. Les taux de survie
favorables dans de nombreux groupes de patientes imposeraient
l’organisation d’études coûteuses comportant de nombreuses patientes.
Ces recommandations et ces conclusions contradictoires sont aussi
expliquées par le fait que le terme de dissection ganglionnaire a des
significations très variables d’une étude à l’autre. Le nombre de gan-
glions prélevés varie de 1 à plus de 40. Dans les recommandations du
GOG, la dissection n’inclut que les ganglions para-aortiques situés en-
dessous de l’artère mésentérique inférieure [36], attitude qui n’est pas
très logique si l’on considère que le drainage de la cavité utérine suit
les vaisseaux lombo-ovariens et que selon Mariani et al., 77 % des
métastases para-aortiques sont observées au-dessus de l’artère mésen-
térique inférieure [39].

Au vu de ces controverses, on peut proposer quelques réflexions
pour la pratique clinique.

1. Il faut peser avec soin les indications de la lymphadénectomie
en tenant compte des antécédents médico-chirurgicaux de la
patiente. L’intérêt diagnostic incontestable et thérapeutique
potentiel de la lymphadénectomie ne justifie pas un risque chi-
rurgical majeur dans la mesure où la radiothérapie postopéra-
toire peut être indiquée en tenant compte des caractéristiques
de la tumeur [4].

2. Il existe un groupe de patientes qui ont une tumeur de bon
pronostic chez qui le risque de métastases ganglionnaires est
très faible [40]. Sont incluses dans ce groupe :
• les patientes dont la tumeur n’infiltre pas le myomètre, quels

que soient le grade et le diamètre tumoral,
• les patientes qui ont une tumeur de type endométrioïde de

grades 1 et 2 qui infiltrent moins de 50 % du myomètre et
qui ont un diamètre inférieur à 2 cm [40].
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Cette notion est confirmée par le travail de Chan qui montre que
chez les patientes qui ont une infiltration de moins de 50 % du myo-
mètre, la survie n’augmente ni avec la réalisation d’une lymphadé-
nectomie, ni avec le nombre de ganglions que l’on prélève [11]. De
même, Chi et al. ne retrouvent pas de métastases ganglionnaires dans
les tumeurs de grade 1 stade I, quel que soit le degré d’infiltration
myométriale [41].

Dans ces groupes, on peut proposer de poser l’indication de la
lymphadénectomie sur les données pré et per-opératoire. L’utilisation
de l’examen extemporané de la pièce opératoire a des limites bien
connues, mais allonge peu la durée opératoire. Sa durée correspond à
peu près à la durée de la suture vaginale et des vérifications
d’hémostase, cet examen peut être proposé pour compléter les notions
préopératoires, en particulier pour évaluer le degré d’infiltration du
myomètre.

Dans ce groupe à bas risque, après avoir exclu les patientes où
aucune infiltration myométriale n’est retrouvée, deux attitudes sont
possibles :

– La lymphadénectomie systématique immédiate dès le stade IB
pour que toutes les patientes (environ 20 %) dont les lésions
seront reclassées, du fait d’un grade plus élevé lors de l’examen
définitif, aient un staging optimal. Cette approche pourrait éga-
lement être justifiée par les risques de métastases ganglion-
naires, qui sont compris entre 0 et 4 % dans certaines études,
chez les patientes sans aucun envahissement myométrial [39-43].

– La réalisation d’une lymphadénectomie de restaging chez les
patientes qui ont une lésion plus grave au vu de l’histologie défi-
nitive. Ce geste est généralement réalisable par voie cœliosco-
pique, ce qui limite la morbidité de la réintervention [44].
L’intérêt en sera bien sûr discuté au cas par cas en fonction de
l’état général de la patiente, des données de l’examen des
annexes et du résultat de la cytologie péritonéale. Cette
deuxième attitude garde l’avantage de pouvoir centraliser les
patientes qui doivent bénéficier d’un geste plus invasif dans des
centres entraînés à la dissection para-aortique et bénéficiant des
équipements technologiques permettant de le réaliser dans les
meilleures conditions.

Il faut insister sur l’importance de la qualité de l’examen histolo-
gique qui exclut l’infiltration du myomètre, donnée qui peut expliquer
le fait que des métastases ganglionnaires soient retrouvées dans
quelques cas de lésions sans invasion myométriale [43].
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3. Pour les autres groupes de patientes qui ont un risque métasta-
tique plus élevé, les recommandations publiées en 2000 peu-
vent être rediscutées au vu des données de la littérature qui
plaident en faveur d’un rôle thérapeutique de la lymphadénec-
tomie. Aux USA, la survie après traitement d’une tumeur du
corps de l’utérus a peu évolué aux cours des 20 dernières
années [45, 46], ce qui plaide en faveur d’une évolution des
prises en charge.

La discussion peut s’organiser de la manière suivante.

Ces patientes ont-elles un risque de métastases ganglionnaires ?
La réponse est positive. Dans le travail de Mariani, les cancers

endométrioïdes dits à haut risque ont un taux de métastases ganglion-
naires de 16 %, les tumeurs non endométrioïdes de 40 % [39]. Il est
établi depuis de nombreuses années qu’une extension en profondeur
de plus de 50 % du myomètre augmente très significativement le
risque de métastases ganglionnaires. Le travail de Creasman avait
montré que, dans ce groupe, le risque de métastases ganglionnaires
était de 25 % en pelvien et de 17 % en para-aortique [47]. Plus récem-
ment, le travail de Chi et al. montre que pour les grades 2 et 3, le
risque de métastases ganglionnaires est respectivement de 10 et 28 %
lorsqu’il existe une infiltration de plus de la moitié de l’épaisseur du
myomètre [41].

Beaucoup des données actuellement disponibles sous-estiment
peut-être le risque d’atteinte ganglionnaire. Elles sont anciennes et
s’appuient sur des dissections ganglionnaires qui n’étaient probable-
ment pas toujours aussi extensives que celles réalisées actuellement, et
qui ne prenaient pas en compte les ganglions situés entre les veines
rénales et l’artère mésentérique inférieure dont l’atteinte semble plus
élevée que ce que l’on considérait généralement, ce qui est anatomi-
quement parfaitement logique [39, 48]. Par exemple, le taux de
patientes avec des métastases ganglionnaires pelviennes qui ont aussi
une extension para-aortique était de 47 % pour une étude réalisée
avant 1993 et de 59 % pour des patientes opérées entre 2004 et 2006
[39, 48]. Les patientes opérées plus récemment avaient subi une dis-
section jusqu'à la veine rénale.

La présence de ces métastases ganglionnaires influence les taux
de survie et les risques de récidive. Ainsi, le taux de récidive en para-
aortique est de 1 % dans un groupe de 308 patientes sans métastases
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ganglionnaires et de 33 % dans un groupe de 62 patientes qui avaient
une atteinte ganglionnaire [49].

Quels sont les risques de la lymphadénectomie ?
La lymphadénectomie augmente la durée opératoire et le risque

de pertes sanguines importantes. Même dans des équipes expérimen-
tées le risque de plaie vasculaire existe, comme en témoignent par
exemple les écarts types importants de pertes sanguines de 20 à 2 500 ml
dans le travail de Mariani et al. [39]. Dans l’étude LAP 2, la fréquence
de cette complication est de 4 % [33]. La gestion de cet événement
doit être prévue avant le début de l’intervention, les sutures et les ins-
truments nécessaires doivent être disponibles. Cette complication est
d’autant plus fréquente que la dissection est plus exhaustive. Ainsi, le
travail de Cragun a montré que la durée d’intervention,
d’hospitalisation, les pertes sanguines et le taux de transfusion sont
plus élevés en cas de lymphadénectomie para-aortique [50]. Cet auteur
retrouve des taux de complications digestives et de phlébite de 2,6 %.
Même si ces risques ne sont pas confirmés dans toutes les études [11],
il est logique de penser que la procédure la plus complexe expose à
un risque plus élevé de complication. Dans l’étude ASTEC, la morta-
lité liée au traitement est de 8/704 dans le groupe lymphadénectomie
et de 2/704 dans le groupe contrôle [37]. Les risques de lymphœdème
ou de lymphocèle ont été évalués à 3,4 % dans une étude rétrospec-
tive [51].

L’ablation des ganglions a-t-elle un rôle thérapeutique ?
De nombreuses études rétrospectives anciennes suggèrent un rôle

thérapeutique de la lymphadénectomie [50-53]. Plus récemment,
l’étude rétrospective de Chan et al., à propos de 12 333 patientes por-
teuses d’une tumeur endométrioïde, montre que la survie des patientes
à risque intermédiaire et élevé de métastases augmente avec le
nombre de ganglions qui ont été enlevés pendant la dissection [7-9].
Plusieurs études montrent que la lymphadénectomie allonge la survie
chez les patientes qui ont des métastases ganglionnaires [54-57].
Bristow et al. montrent que la résection complète de métastases gan-
glionnaires macroscopiques allonge la médiane de survie des patientes
[54]. Dans l’étude de Chan, le nombre de ganglions retirés garde une
influence statistiquement significative sur la survie chez les patientes
porteuses de métastases ganglionnaires [7]. L’effet thérapeutique de la
lymphadénectomie persiste même si on réalise une analyse multiva-
riable prenant en compte l’âge, le grade, et la radiothérapie associée.
Dans l’ancienne étude du GOG, les patientes porteuses de métastases
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ganglionnaires ont un taux de survie à long terme de 70 % pour les
ganglions pelviens, et de 30 à 40 % pour les ganglions para-aortiques,
ce résultat n’est pas négligeable et suggère qu’une attitude thérapeu-
tique active dans ce groupe de patientes peut avoir un intérêt [58].
L’intérêt thérapeutique de la lymphadénectomie est aussi suggéré par
le travail de Yabushita et al. qui montre que les récidives sont moins
fréquentes lorsque les études immunohistochimiques des ganglions
sont négatives et éliminent la présence de micro-métastases non iden-
tifiées en histologie classique [59].

Ces données rétrospectives restent fragiles. Smith et al., à partir
de la même base de données que celle utilisée par Chan et al., se sont
intéressés au bénéfice de la lymphadénectomie sur la survie globale et
sur la survie spécifique à la maladie utérine [60]. Ce travail confirme
le bénéfice de la lymphadénectomie sur la survie globale, ce bénéfice
est même retrouvé pour les tumeurs de stade I et de grade 1 si plus
de 11 ganglions ont été enlevés. Cependant, si l’on s’intéresse à la sur-
vie spécifiquement liée à la maladie utérine, ce bénéfice n’est confirmé
que pour les stades II à IV et pour les tumeurs de grades 2 et 3. De
plus, l’analyse multivariable montre aussi que la survie spécifique de
maladie cardiaque ou d’autre cause que le cancer de l’utérus est sta-
tistiquement liée au fait que la lymphadénectomie ait été réalisée et
que plus de 11 ganglions aient été enlevés. Comme il est évident que
la réalisation de la lymphadénectomie n’améliore pas l’état cardiovas-
culaire de la patiente, cela souligne les biais qui existent dans les
études rétrospectives. Il est probable que l’on peut interpréter ces don-
nées étonnantes de manière simple. La lymphadénectomie a été réali-
sée de manière plus systématique et plus complète chez les patientes
en meilleur état général et/ou plus jeunes qui risquent moins de mou-
rir de causes cardiaques associées.

La seule étude prospective connue sur le rôle thérapeutique de la
lymphadénectomie n’a été publiée que sous forme de résumé, elle ne
montre pas de différence mais elle n’inclut que 1 408 patientes, ce qui
ne permet pas l’étude de tous les sous-groupes de patientes [13].

Que faire des résultats de la lymphadénectomie ?
Un des avantages théoriques de la lymphadénectomie est d’éviter

la réalisation d’une radiothérapie postopératoire aux patientes qui
n’ont pas de métastases ganglionnaires. Il est évident que cela n’est
possible que si le nombre de ganglions prélevés est suffisant pour affir-
mer qu’il n’existe pas de métastases ganglionnaires. Chan et al. ont
montré que le pourcentage de métastases ganglionnaires que l’on iden-
tifie augmente avec le nombre de ganglions que l’on retire [8].
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L’exérèse de 20 à 25 ganglions augmente la probabilité de faire le dia-
gnostic d’une métastase ganglionnaire [8]. Ce n’est qu’à la condition
d’un geste suffisant que l’on peut éviter la radiothérapie aux patientes
à haut risque. Si ces conditions de nombre de ganglions ne sont pas
remplies, on ne peut pas se fier à ce résultat pour éliminer la radio-
thérapie postopératoire. Les indications de la curiethérapie ne peuvent
probablement pas être posées sur ce seul résultat négatif puisque dans
l’essai 99 du GOG sur l’intérêt de la radiothérapie chez les patientes
sans métastase ganglionnaire, le taux de récidive vaginale est plus
élevé dans le groupe non traité [61, 62]. Selon un rapport de la FIGO
2006, plus de 80 % des stades Ic chez qui le curage est négatif reçoi-
vent un traitement postopératoire [4]. Cela montre les limites de
l’impact de la lymphadénectomie sur le traitement postopératoire et
confirme la nécessité de nouvelles évaluations prospectives.

Quelle lymphadénectomie ?
Il est établi et accepté que le « sampling » ganglionnaire n’a pas

d’intérêt pour les patientes [4]. Pour remplir ces conditions de dissec-
tion complète, il semble que le geste doit être réalisé par des opéra-
teurs entraînés, qui sont plus enclins à réaliser une lymphadénectomie
exhaustive [63, 64].

La dissection pelvienne devrait comporter l’exérèse de toutes les
chaînes iliaques externes, y compris des ganglions situés le long du
nerf obturateur en dehors des vaisseaux iliaques externes [4, 39]. Cette
approche est différente de la lymphadénectomie souvent très limitée
que l’on réalise en France.

La place de la lymphadénectomie para-aortique reste discutée.
Mais la notion de métastases lombo-aortiques chez des patientes
indemnes de métastase ganglionnaire pelvienne n’est pas nouvelle.
Dans l’essai 33 du GOG, 35 % des patientes avec des métastases para-
aortiques n’avaient pas d’atteinte pelvienne [47]. La dissection ne
concernait pas les zones situées au-dessus de la mésentérique infé-
rieure et n’était peut-être pas aussi exhaustive au niveau du pelvis. Plus
récemment, Hirahatake retrouve une atteinte para-aortique haute dans
64 % des atteintes de cette région [65]. Dans le travail de Mariani
parmi 26 patientes qui ont des métastases lombo-aortiques, 77 % ont
une atteinte située au-dessus du niveau de l’artère mésentérique infé-
rieure ; 46 % ont cette atteinte haute sans atteinte para-aortique en-
dessous de la mésentérique inférieure [39]. Dans un groupe de 63
patientes avec des métastases ganglionnaires, 10 (16 %) avaient des
métastases para-aortiques isolées [39]. Pour interpréter correctement
les résultats de cette étude, il faut se souvenir que dans ce groupe, la
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lymphadénectomie n’est pas réalisée chez les patientes à bas risque.
Ce travail comportait 281 patientes à haut risque, le risque de méta-
stases para-aortiques isolées est donc de seulement 3,5 % [39], celui
rapporté par le groupe japonais était de 1 % [65]. Ce pourcentage est
voisin de celui du GOG 33 qui comportait une dissection pelvienne
probablement moins complète [47].

L’atteinte ganglionnaire pelvienne reste un facteur de risque de
métastases ganglionnaires hautes, 60 % des patientes N+ pelviens sont
aussi N+ para-aortiques [39]. De même, l’atteinte annexielle augmente
le risque de métastases ganglionnaires et para-aortiques. Dans ces
deux situations, la dissection para-aortique a sans doute une place. En
effet, toutes ces patientes n’ont pas besoin d’une radiothérapie para-
aortique dont la morbidité est plus élevée.

Une dissection ganglionnaire pour qui ?
Au vu de ces données sur la topographie des métastases gan-

glionnaires, des notions sur le rôle thérapeutique de la lymphadénec-
tomie et de son rôle dans la décision de traitement postopératoire, on
peut conclure que si la lymphadénectomie est nécessaire et si elle est
faite, elle devrait être complète. Mais cette indication oncologique très
stricte doit être discutée en fonction de l’état général de la patiente. Il
serait intéressant de savoir quel pourcentage de patientes subit réelle-
ment une dissection de ce type dans un service expert, seules des don-
nées prospectives permettront de répondre à cette question. Les
études épidémiologiques rétrospectives retrouvent des taux de lym-
phadénectomie de l’ordre de 50 % pour les périodes les plus récentes.
Dans un service de gynécologie oncologique reconnu, le travail de
Mariani montre une grande variation du nombre de ganglions
recueillis par un même chirurgien 21 mois après la mise en place
d’une étude prospective de la qualité de la chirurgie évaluée sur le
nombre de ganglions retirés [39]. Si le bénéfice de la lymphadénecto-
mie ne s’adresse qu’a une population très sélectionnée, l’intérêt de ce
geste paraît discutable et il serait peut-être préférable de proposer un
traitement postopératoire qui permettrait de traiter toutes les patientes
à haut risque sans dissection complexe. Mais faut-il prévoir une radio-
thérapie pelvienne et lombo-aortique chez toutes les patientes à haut
risque ? Les risques de ce traitement sont-ils acceptables chez les
patientes opérées par laparotomie qui ont un risque élevé d’adhé-
rences postopératoires [37, 66], même si le bénéfice de la radiothéra-
pie sur les récidives est confirmé chez les patientes qui ont subi une
lymphadénectomie [37, 66, 67].
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Il paraît difficile de proposer une dissection para-aortique exhaus-
tive à tous les cancers de l’endomètre. Même les plus farouches parti-
sans de cette attitude montrent que cela n’est pas réalisable chez toutes
les patientes. Il reste que plus nous disposons d’un staging précis, plus
le traitement peut être adapté avec précision, plus les chances de suc-
cès thérapeutique augmentent. Le bénéfice en termes de survie du
curage paraît logique.

En conclusion pour les patientes à risque

Dans l’idéal, il faudrait centraliser toutes les patientes à risque
dans des centres experts où un staging exhaustif serait évalué en
termes de faisabilité. Puis il faudrait mettre en place des essais pros-
pectifs dans les groupes à risque pour établir le rôle exact du chirur-
gien oncologue et le bénéfice clinique de cette centralisation. Il est
évident qu’il faut de très larges études pour répondre aux questions
qui sont actuellement posées. Mais sans ces études prospectives les
questions resteront sans réponse. À l’inverse, proposer des règles trop
strictes n’amènera rien, si elles ne peuvent être appliquées du fait du
manque de formation chirurgicale ou du manque de disponibilité de
salle d’intervention.

Une alternative pourrait être de réaliser une lymphadénectomie
pelvienne complète chez les patientes à risque et de n’indiquer la dis-
section para-aortique complète qu’en cas de ganglions pelviens posi-
tifs, de métastases annexielles, de ganglions para-aortiques augmentés
de volume et/ou pour les tumeurs de stade Ic grade 3.

À long terme, la réponse appartiendra à l’imagerie qui permettra
soit de localiser les métastases, soit de diriger la dissection par identi-
fication des ganglions sentinelles.

L’omentectomie infracolique
On sait qu’il existe des métastases épiploïques chez les patientes

opérées pour une tumeur de stade I. La fréquence estimée était de 6 à
8 % [68]. Mais cette étude comportait des tumeurs non endomé-
trioïdes, en particulier papillaires séreuses. Trois études récentes vien-
nent de rapporter le taux de métastases épiploïques chez des patientes
porteuses d’un adénocarcinome endométrioïde de stade I clinique.
Ces trois études incluent respectivement 51, 134 et 65 patientes et
retrouvent des pourcentages d’atteinte épiploïque de 6 %, 6,2 % et 3 %
[69-71]. Malgré des résultats similaires, les conclusions des auteurs sont
contradictoires, pour les uns la palpation de l’épiploon doit être
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soigneuse et elle est suffisante, pour les autres l’omentectomie doit
faire partie de l’évaluation chirurgicale systématique. Cette extension
métastatique est plus fréquente en cas de cytologie péritonéale posi-
tive, et/ou de facteur de mauvais pronostic tels que les métastases
annexielles, ganglionnaires ou l’invasion myométriale profonde. Il est
probable que le taux d’épiploon positif dépend aussi de la motivation
et de l’implication du pathologiste qui va, comme le chirurgien, ins-
pecter l’épiploon et le palper pour choisir les sites qui seront exami-
nés histologiquement. Il est évident que le pathologiste ne peut pas
faire des coupes sériées de l’épiploon dans son ensemble, cela pren-
drait trop de temps. Il fera donc quelques coupes au hasard en dehors
des zones palpables. Usubütün et al. estiment qu’en l’absence de lésion
macroscopique, 3 à 5 prélèvements sont suffisants et que l’examen
macroscopique reste l’étape clé de l’examen anatomopathologique
[72].

La réalisation de l’omentectomie est logique en cas d’atteinte
annexielle, de dissémination péritonéale, de lésion palpable ou visible,
de tumeur non endométrioïde. Dans les autres situations, la réalisation
systématique de ce geste ne paraît pas nécessaire dans l’état actuel de
nos connaissances. Chez ces patientes obèses, l’omentectomie peut
être un geste long et fastidieux, l’évaluation macroscopique de
l’épiploon est difficile autant pour le chirurgien que pour la patholo-
giste, ce qui complique l’interprétation des données.

LES TUMEURS DE STADE II

L’extension cervicale documentée par un examen histologique
n’est retrouvée que dans environ 10 % des cas. Il n’existe pas de don-
nées prospectives comparant la survie après hystérectomie simple
(extra-fasciale) et hystérectomie élargie. Il est peu probable qu’une
étude de ce type soit entreprise un jour. Toutes les études dont nous
disposons sont rétrospectives, toutes retrouvent une amélioration signi-
ficative de la survie chez les patientes qui ont subi une hystérectomie
élargie plutôt qu’une hystérectomie extra-fasciale [73-76]. Les données
dont nous disposons ne montrent pas de bénéfice thérapeutique clair
lié à l’utilisation d’une radiothérapie postopératoire. Mais les études
bien que multicentriques et assez étendues dans le temps pourraient
ne pas être numériquement assez nombreuses pour mettre en
évidence l’intérêt de ce traitement. L’intérêt d’une brachythérapie
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préopératoire administrée 72 heures avant l’intervention n’a pas été
étudiée récemment.

De manière étonnante, deux études ne retrouvent pas de diffé-
rence statistiquement significative en comparant la survie de stade IIA
et celle de stade IIB [75, 76]. Dans le travail de Sartori et al., la sur-
vie à 10 ans est respectivement de 82 % et 68 % pour les stades IIA
et IIB (différence statistiquement non significative) [75]. Dans le travail
de Cohn, les survies à 5 ans sont de 89 % et 85 % [76]. Malgré ces
notions, aucun auteur ne propose la réalisation systématique d’une
hystéroscopie et d’un curetage de l’endocol pour rechercher une
extension cervicale superficielle qui pourrait justifier une hystérecto-
mie élargie dans la mesure où la survie ne semble pas dépendre du
type d’extension cervicale que l’on traite. L’atteinte cervicale occulte
découverte sur la pièce opératoire sera le plus souvent traitée par
radiothérapie postopératoire.

Le bénéfice de cette chirurgie plus radicale est retrouvé quelles
que soient les modalités de la prise en charge thérapeutique postopé-
ratoire. Les hystérectomies élargies réalisées sont des hystérectomies
de type II plus rarement de type III dans la classification de Piver [77].
La morbidité supplémentaire associée avec l’hystérectomie élargie
paraît justifiée. Mais certaines études comportent un biais de sélection,
puisque le BMI des patientes qui ont eu une hystérectomie élargie est
plus bas [74], notion que l’on ne retrouve pas dans l’étude multicen-
trique récente de Cohn et al. [76].

LES STADES III ET IV

Ce groupe de patientes est très hétérogène puisqu’il inclut des
patientes qui ont une cytologie péritonéale positive, des patientes qui
ont des métastases ganglionnaires, une atteinte de la vessie ou du rec-
tum, qui posent toutes des problèmes chirurgicaux très différents. De
plus, il peut s’agir soit de tumeurs de type endométrioïde, soit de
tumeurs papillaires séreuses dont le comportement clinique et méta-
statique est considéré comme très proche de celui des tumeurs papil-
laires séreuses de l’ovaire et qui sont de ce fait traitées comme des
tumeurs de l’ovaire dans de nombreux centres.

Si l’imagerie ou la clinique évoque une tumeur disséminée dans
la cavité péritonéale ou une extension vésicale ou digestive, il faut
compléter le bilan métastatique à la recherche de lésions pulmonaire,
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hépatique, voire ganglionnaire. C’est probablement dans ce cadre que
le TEP scan trouve sa meilleure indication [24]. Le résultat de ce bilan
déterminera le choix entre une chirurgie éventuellement agressive de
« debulking » et une chirurgie palliative. La place et l’intérêt d’une atti-
tude chirurgicale agressive chez les patientes qui ont bilan métasta-
tique négatif restent mal évalués, cela d’autant plus que les patientes à
qui l’on propose ce type de geste sont des patientes sélectionnées
parce qu’elle peuvent tolérer une chirurgie extensive, ce qui ne per-
met pas d’évaluer la place exacte de cette attitude si l’on se réfère à
l’ensemble des patientes porteuses d’une forme avancée de la maladie.

Ces réserves faites, il reste que la plupart des études rétrospectives
dont nous disposons montrent l’intérêt d’une chirurgie agressive. Nous
avons vu plus haut que la lymphadénectomie a un intérêt thérapeu-
tique chez les patientes qui ont des métastases ganglionnaires, y com-
pris si ces lésions sont macroscopiquement palpables.

Pour les lésions étendues dans la cavité péritonéale ou dans le pel-
vis, le debulking améliore le pronostic, et le volume tumoral résiduel
paraît être, comme dans les tumeurs de l’ovaire, un facteur pronostic
majeur en particulier dans le cadre des tumeurs papillaires séreuses
[78-81]. Mais l’état général de la patiente est aussi un facteur de pro-
nostic [79]. Une étude de Thomas et al. montre que dans ce cadre, la
distribution initiale de la tumeur dans la cavité péritonéale est moins
importante pour le pronostic de la patiente que le volume tumoral
résiduel en fin d’intervention [81]. La médiane de survie était de 51
mois chez les patientes qui avaient une résection tumorale complète et
de seulement 14 mois pour les patientes qui avaient un résidu tumo-
ral inférieur à 1 cm [81]. Pour en arriver à un résidu optimal, certaines
patientes ont subi une exentération postérieure ou une splénectomie,
voire une résection de coupole diaphragmatique.

Malgré les résultats encourageants d’essais récents de chimiothé-
rapie, ce traitement reste moins efficace dans le cancer de l’endomètre
que dans le cancer de l’ovaire [82, 83].

La chirurgie des récidives

Chez les patientes qui ont reçu une radiothérapie pendant le trai-
tement initial, la chirurgie radicale représente la seule possibilité thé-
rapeutique dans le traitement des récidives vaginales. Cette approche
ne peut être décidée que si l’imagerie permet d’exclure formellement
toute localisation métastatique. La réalisation d’une laparoscopie de
diagnostic péritonéal est logique, elle permet d’exclure une carcinose
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diffuse qui contre-indiquerait la réalisation d’une exentération pel-
vienne. Enfin, cette chirurgie très lourde est grevée d’une morbidité
importante et elle ne peut être proposée qu’à des patientes sélection-
nées dont l’état général permet d’envisager une survie postopératoire
dans de bonnes conditions, dans le cas où le résultat carcinologique
obtenu est satisfaisant. Une patiente guérie qui a perdu toute autono-
mie et dont la qualité de vie est très altérée, du fait des complications
ou des conséquences de la chirurgie, ne tire peut-être pas d’avantages
évidents de l’intervention. Dans cette population sélectionnée, des
séries anciennes rapportent une survie à 5 ans de 20 à 45 % [78].

Chez les patientes qui présentent une récidive abdominale à dis-
tance du vagin dans le rétropéritoine ou dans la cavité péritonéale,
quelques séries suggèrent qu’une prise en charge chirurgicale de
debulking sans exentération pourrait être efficace, en particulier chez
les patientes qui ont une récidive unique pelvienne ou rétropérito-
néale. Ces gestes chirurgicaux sont grevés d’une morbidité importante
et la durée de survie obtenue reste non négligeable mais limitée. Des
taux de survie à 5 ans de 36 % et des durées de survie moyenne de
28 mois ont été rapportés.

Les indications chez ces patientes ne peuvent être posées que
dans des centres spécialisés, la réalisation d’un examen sous anesthé-
sie générale peut être utile, la prise en compte des résultats espérés en
termes de qualité de vie est essentielle.

Résumé

La chirurgie est la pierre angulaire du traitement du cancer de l’endomètre. Le
bilan préopératoire doit comporter une IRM pelvienne et abdominale. La réalisation
d’une hystéroscopie permet l’évaluation de l’endocol et ne semble pas comporter de risque
de dissémination péritonéale de la lésion.

L’hystérectomie extra-fasciale avec annexectomie bilatérale après cytologie périto-
néale doit être réalisée chaque fois que cela est possible. Le traitement chirurgical doit
être adapté à la patiente, à son âge, à son état général et à sa morphologie.

Le geste chirurgical devrait également comporter un staging péritonéal et gan-
glionnaire complet. Mais la réalisation de ce geste n’est pas toujours possible et reste
l’objet de controverses même si des études rétrospectives récentes suggèrent que la réali-
sation de la lymphadénectomie améliore la survie des patientes, en particulier dans les
groupes à haut risque métastatique. En pratique on pourrait proposer l’attitude suivante :

Chez les patientes à bas risque métastatique ganglionnaire au vu du bilan pré-
opératoire, la réalisation du curage n’est pas indispensable. Si le risque métastatique est
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plus élevé au vu des risques histologiques définitifs, un restaging cœlioscopique peut être
proposé.

Chez les patientes à haut risque métastatique, le curage ganglionnaire devrait être
complet pelvien et para-aortique. Cette attitude doit être évaluée de manière prospective
en termes de faisabilité, de morbidité et d’impact sur la survie. Pour cela, une centra-
lisation des patientes dans des centres de référence est souhaitable. Sinon un curage pel-
vien complet est nécessaire, le curage lombo-aortique étant réservé aux patientes qui ont
un curage pelvien positif, des métastases annexielles, des ganglions para-aortiques aug-
mentés de volume, une tumeur de stade Ic grade 3.

Le futur de la prise en charge de ces patientes repose sur les progrès de l’imagerie
pré et/ou per-opératoire.

Mots clés : cancer de l’endomètre, chirurgie, staging
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