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Résumé

Peu de choses ont évolué concernant la surveillance du cancer de l’endomètre en
l’absence d’études prospectives bien menées. La plupart des récidives surviennent dans les
3 ans suivant le traitement et sont symptomatiques. Aucun n’examen complémentaire
n’est préconisé à titre systématique en dehors des symptômes. En cas de suspicion de
récidive, le TEP scanner semble être l’examen le plus sensible et le plus spécifique. Les
données sont insuffisantes pour conclure sur la pertinence et l’impact sur la survie de la
fréquence des visites de suivi. Un suivi adapté au risque considéré de récidive nécessite
d’être discuté. 
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INTRODUCTION

Le cancer du corps utérin est le premier cancer gynécologique et
le quatrième cancer de la femme avec plus de 7 275 cas par an en
France en 2012 selon les données épidémiologiques de l’INCa (Institut
national du cancer). La plupart des cas de cancer de l’endomètre sont
diagnostiqués à un stade précoce, soit au stade 1 de la classification de
la FIGO (International Federation of Gynecology and Obstetrics). Ceci
explique le relatif bon pronostic de ce cancer avec une survie à 5 ans
supérieure à 80 % et 70 % respectivement pour les stades 1 et 2 [1]. La
survie nette à 5 ans est de 72 % selon les données du réseau Francim
(France-cancer-incidence et mortalité) [2]. Toutefois sa mortalité n’est
pas négligeable avec 2 025 décès par an, soit le cinquième cancer de
la femme en termes de mortalité (données INCa).

Le risque de récidive varie en fonction du degré d’envahissement
utérin, du grade, de la présence d’emboles, du stade et du type
histologique. Les cancers stade 1 à bas risque (1A grade 1-2 ou 1B
grade 1) ont un risque de récidive inférieur à 3 % [3] comparativement
aux hauts risques (1B grade 3 ou emboles) dont les risques de récidive
est supérieur à 20 % [4-7] . Dans l’essai Portec 2, la survie sans récidive
à 5 ans était supérieure à 80 % en cas de risque intermédiaire [6]. La
radiothérapie et la curiethérapie permettent de réduire le risque de
récidive locorégionale à 5 ans à 5 % dans les formes à risque inter -
médiaires [4, 6, 8] et à 14 % dans les stades 1B grade 3 [7]. En cas de
stades avancés (3 et 4), la survie sans récidive ne dépasse pas 50 % à 
5 ans [9]. 

En raison d’une survie prolongée fréquente, les modalités de
surveillance sont de toute importance. L’objectif de la surveillance du
cancer de l’endomètre est de détecter le plus précocement les récidives
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dans l’espoir de diminuer la morbidité des traitements et d’améliorer la
survie. Les autres objectifs concernent la recherche de complications
des différents traitements et la détection de second cancer. Les examens
complémentaires, dont le coût pour la société est important, doivent
être justifiés. Malheureusement le réel bénéfice du suivi n’a pas été
clairement démontré.

Nous proposons, à travers une revue de la littérature, une mise au
point sur les différentes modalités de surveillance et leur rationnel dans
le cancer de l’endomètre après traitement. 

I. SURVEILLANCE CLINIQUE

Les sites de récidives sont locaux (vaginal et pelvien) et/ou à
distance (abdomen, poumon, os, cerveau), ces derniers étant les plus
fréquents [3, 10-13]. La majorité des récidives surviennent précoce -
ment. Plus de soixante-dix pour cent des récidives sont diagnostiquées
dans les 3 ans suivant le diagnostic [3, 12, 13]. Après 5 ans de suivi,
plus de 90 % des récidives seraient diagnostiquées [10].

Les rechutes sont symptomatiques dans environ 70 % des cas [3,
5, 10, 14]. Les patientes rapportent des saignements vaginaux, des
troubles respiratoires, des douleurs abdominopelviennes, une asthénie
ou une perte de poids [11, 12, 15, 16].

Dans la série de 317 cancers de l’endomètre de Shumsky et al.,
58,5 % et 70 % des 53 récidives étaient diagnostiquées respectivement
à 2 et à 3 ans de la fin du traitement. Soixante-quinze pour cent des
récidives étaient symptomatiques. Smith et al., dans une série plus
importante de 2 637 patientes, ont décrit que 71,1 % des 280 récidives
étaient symptomatiques [10]. Dans la série de Morice et al. comprenant
390 cancers de l’endomètre stades 1 et 2, les symptômes étaient pré -
sents dans 81 % des récidives. Parmi les 5 récidives non symptoma -
tiques, 3 étaient diagnostiquées après biopsies du fond vaginal d’aspect
anormal [12].

Salani et al. se sont intéressés à la surveillance des cas à bas 
risques stade 1A grade 1. Sur 154 patientes, 4 récidives (2,6 %) ont été
diagnostiquées après un suivi médian de 46 mois. Parmi ces récidives,
1 seule était asymptomatique. La lésion vaginale avait été retrouvée
lors de l’examen gynécologique de routine. Les 3 autres récidives
étaient diagnostiquées lors de visites non programmées en raison de
symp tômes. Deux d’entre elles étaient métastatiques [17]. 
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Combiné à des symptômes, l’examen clinique pourrait détecter
plus de 80 % des récidives [12, 15, 18]. En l’absence de symptômes, la
visite de routine permettrait le diagnostic de récidives asymptomatiques
dans 5 à 33 % des cas [3]. En cas de formes à bas risque pour lesquelles
le risque de récidive est faible (< 3 %), l’examen de routine ne
permettrait de diagnostiquer que moins de 1 % des récidives. Parmi ce
1 %, 60 % environ seront associées à des lésions métastatiques pour
lesquelles l’intérêt d’un diagnostic précoce reste à démontrer [3].

Le saignement vaginal est révélateur d’une récidive locale. Les
récidives vaginales sont le plus souvent détectées à l’examen clinique
[19, 20]. Elles sont le plus souvent curables si elles s’avèrent isolées [15,
16, 18, 21]. 

En dehors des saignements vaginaux, les autres symptômes moins
spécifiques regroupent les douleurs abdominales et/ou pelviennes,
l’asthénie, la perte de poids, la toux, les troubles respiratoires ou les
céphalées [10]. Les patientes récidivant de façon métastatique seraient
symptomatiques dans 70 % des cas [15, 16, 22]. La réalisation d’examen
clinique rigoureux lors de chaque visite paraît indispensable. Il devrait
logiquement inclure un examen au speculum, les touchers pelviens,
l’examen abdominal, l’exploration des aires ganglionnaires sus-
claviculaires et inguinales et une auscultation pulmonaire.

En conclusion, les récidives du cancer de l’endomètre sont peu
fréquentes, souvent symptomatiques et surviennent majoritairement
dans les 3 premières années. Malgré des visites programmées tous les
3-4 mois, les découvertes de récidives ont lieu le plus souvent en
dehors du programme de surveillance en raison de la symptomatologie
[5, 10, 12, 13, 18, 22].

Il semble primordial d’informer et de sensibiliser les patientes aux
symptômes cliniques évoquant un risque de récidive et nécessitant une
consultation. 

II. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES

II.1. Frottis vaginal

Les récidives locales étant souvent vaginales, l’utilisation du frottis
vaginal a souvent été préconisée. Cependant, en raison de la faible
incidence des récidives locales après radiothérapie et de leur diagnostic
clinique dans près de 80 % des cas, les récidives infracliniques ne
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seraient diagnostiquées que dans approximativement 1 % des cas
limitant l’intérêt du frottis vaginal [5, 19, 23].

Par ailleurs, l’utilisation du frottis vaginal est peu efficace dans la
détection des récidives infracliniques du cancer de l’endomètre [3, 14,
17, 19]. Ainsi 0 à 4 % des récidives asymptomatiques avaient été
révélées par le frottis dans la revue de Fung-Kee-Fung [3]. Dans l’étude
française réalisée à l’institut Gustave Roussy, les frottis réalisés plusieurs
fois par an n’avaient retrouvé aucune récidive [12].

La faible rentabilité du frottis a été décrite par Bristow et al. Parmi
377 patientes, tous stades confondus, 16,2 % avaient récidivé après un
suivi médian de 30,4 mois. Une récidive vaginale isolée était présente
dans seulement 2,9 % des cas, soit 11 patientes. Le frottis avait permis de
diagnostiquer 2 récidives asymptomatiques sur un total de 2 134 frottis
réalisés. Les auteurs concluaient que le frottis ne bénéficiait qu’à moins
de 1 % des patientes et que son omission permettait des économies
signifi catives [19]. Ceci confirmait les conclusions d’autres auteurs [12,
16, 23].

Dans la récente série rétrospective de Novetsky et al. (seule étude
utilisant la terminologie de Bethesda), l’utilisation de la cytologie
vaginale en phase liquide semblait également limitée. Parmi les 433
patientes de la série, 51 ont récidivé dont 41 (80 %) au niveau pelvien
ou à distance et seulement 10 (20 %) au niveau vaginal. La cytologie
vaginale était anormale chez 55 patientes (13 %). Apres biopsie, 9 réci-
dives vaginales ont été diagnostiquées. Cependant dans les 3 cas de
récidives vaginales uniques, les lésions étaient visibles. Parmi les 378
patientes ayant une cytologie normale, 6 récidives étaient diagno sti-
quées. La sensibilité et la spécificité du test étaient respectivement de
40 % et 87,9 %. L’intérêt de la colposcopie semblait limité et ne
permettait pas d’augmenter la sensibilité du frottis. La radiothérapie
postopératoire augmentait significativement le risque d’atypies [20]. 

II.2. Marqueurs tumoraux

Peu d’études se sont intéressées à la valeur du CA 125 dans la
recherche de récidives dans le cancer de l’endomètre [14, 24-26].

Le CA 125 serait élevé dans plus de 50 % des récidives en cas de
formes à haut risque (stade ≥ 2, haut grade ou type 2 papillaire séreux
et cellules claires) dans l’étude de Rose et al. publiée en 1994 [24]. Dans
la plupart de ces situations, le CA 125 était initialement élevé.
Cependant, une seule récidive avait été diagnostiquée par la seule
élévation du marqueur [24]. Chez des patientes sélectionnées, le CA125
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permettrait le diagnostic de récidive dans 15 % des cas [3]. À l’inverse,
le rôle du CA 125 paraît négligeable pour les patientes à bas risque [11,
14, 24]. L’antécédent de radiothérapie pourrait également être une
cause de faux positif [24, 26]. Par ailleurs, il semblerait que les récidives
associées à un marqueur élevé seraient toutes métastatiques [25, 26]. En
raison du caractère incurable et de l’absence de preuve de
l’amélioration de la survie en fonction de la précocité du diagnostic, la
surveillance par CA 125 ne semble pas justifiée [12]. La surveillance
utilisant le CA 125 devrait actuellement concerner uniquement les cas
à haut risque ayant un marqueur initialement élevé, les formes
avancées et les composantes séreuses [15].

II.3. Imagerie 

La radiographie pulmonaire, ayant l’avantage d’être peu coûteuse,
a été proposée pour la recherche de récidives pulmonaires asympto -
matiques. Son taux de détection était toutefois faible entre 0 et 20 % [3,
12, 21, 22] ainsi que sa rentabilité, 0,34 % des radiographies pratiquées
étant positives dans la série d’Agboola et al. [16]. En conséquence, la
radiographie pulmonaire n’est pas recommandée dans le suivi du
cancer de l’endomètre [15, 27].

Dans la revue de la littérature menée par Fung Kee Fung et al., le
scanner n’était pas plus intéressant. Les récidives asymptomatiques
étaient retrouvées au scanner dans 5 à 21 % des cas [3]. La survie n’était
pas différente, que la rechute soit retrouvée cliniquement ou par
scanner [22, 28]. La tomodensitométrie n’est par conséquent pas
recommandée dans le cadre de la surveillance systématique du cancer
de l’endomètre [15, 27]. À l’inverse, son utilisation en cas de
symptômes est intéressante avec un taux de détection proche de 50 %
[28]. L’utilisation de l’échographie abdominopelvienne dans la
recherche systématique de récidives locorégionales n’est également pas
recom mandée. Son efficacité est modeste, la plupart des récidives
locales étant diagnostiquées par l’examen clinique [3, 12, 13, 15]. Dans
l’étude de l’institut Gustave Roussy, l’échographie annuelle réalisée
chez 390 patientes n’avait pu révéler qu’une seule récidive [12].

Aucune donnée n’existe concernant la réalisation d’IRM systé -
matique dans le cadre de recherche de récidives locorégionales. Ceci
est expliqué par la difficulté pour l’IRM et le scanner à différencier une
récidive d’une image post-thérapeutique après chirurgie et radio -
thérapie [29]. L’IRM est pourtant l’examen de choix dans l’évaluation
locorégionale d’une récidive pelvienne [30]. Cette omission de la
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littérature sera en partie corrigée par l’étude multicen trique française
Robot-Gyn (comparant la chirurgie robotique à la chirurgie cœlio -
scopique en oncologie pelvienne) au cours de laquelle des IRM
pelviennes sont réalisées à titre systématique tous les 6 mois pendant
les 2 premières années postopératoires. 

II.4. TEP scanner 

L’utilisation de la TEP au 18FDG est cohérente dans le cancer de
l’endomètre, celle-ci ayant une glycolyse et une fixation du 18FDG
augmentées [31]. La sensibilité de la TEP a été démontrée dans la
stadification ganglionnaire des cancers de l’endomètre [32]. 

Une synthèse de la précision de la TEP au 18FDG dans le suivi
du cancer de l’endomètre a été réalisée par une récente méta-analyse
de 11 études rétrospectives et 541 patientes [33]. La TEP était utilisée
dans le cadre de la surveillance stricte dans 1 seule étude concernant
127 patientes. La sensibilité et la spécificité de la TEP étaient respec -
tivement de 100 % et 88 % [34]. Dans trois études, les indications de
TEP concernaient à la fois la simple surveillance ou la suspicion de
récidive [35-37]. Dans les 7 autres études, la TEP était réalisée
uniquement en cas de suspicion de récidive [38-43]. La méta-analyse
retrouvait une sensibilité de la TEP de 95,8 % [92,2-98,1] et une spéci -
ficité de 92,5 % [89,3-94,9] [33]. La TEP était performante dans la
détection des récidives locales et à distance avec une sensibilité
supérieure à 91 %. La sensibilité était cependant sub-optimale en cas
de récidives ganglionnaires lombo-aortiques (80 %) [33]. 

La TEP couplée à la TDM, semblait plus performante que la TEP
seule mais seulement une étude de faible effectif (30 patientes)
comparait les 2 techniques [39]. En cas de suspicion de récidive, la
TEP/TDM était plus performante que le scanner ou le CA 125 avec
des sensibilités respectives de 100 %, 46 % et 27 % [42]. Dans l’étude
récente de Sharma et al. la sensibilité était comparable entre la TEP et
l’imagerie conventionnelle, mais la spécificité était nettement supé-
rieure (96 % versus 62 %) [43].

L’impact de la TEP dans la prise en charge des récidives semble être
considérable, le traitement étant modifié dans 22 à 35 % des cas [33].

L’utilisation de la TEP/TDM paraît séduisante. Cependant, l’en-
sem ble des études disponibles est rétrospectif. Des études prospec tives
plus puissantes sont nécessaires afin d’évaluer l’impact sur la survie et
de justifier l’utilisation de la TEP/TDM, examen coûteux, en routine.
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III. EFFETS SUR LA SURVIE

En cas de récidive du cancer de l’endomètre, le pronostic est
sombre [10, 12, 14, 16, 22]. La survie à 5 ans est approximativement de
30 % [10, 11]. Elle est fonction du site de récidive, du grade, du délai
entre la fin du traitement et la survenue de la récidive et du traitement
adjuvant [11, 21, 22]. La survie à 5 ans des récidives vaginales,
pelviennes ou à distance sont respectivement de 68 %, 29 % et 8 %
dans la revue de la littérature de Sartori et al. [44]. L’objectif principal
de la surveillance de patientes traitées pour un cancer de l’endomètre
est de faciliter la détection précoce de récidive et d’améliorer la survie,
les récidives locales étant majoritairement curables [21, 44]. Ainsi, la
détermination de la fréquence de la surveillance et des outils
disponibles est primordiale pour espérer avoir un impact sur la survie.
Mais il n’y a pas de preuve évidente de la supériorité d’un suivi intensif
par rapport à un suivi simple sans examens systématiques associés. La
revue de 12 études rétrospectives comprenant de 8 à 32 visites sur 
5 ans ne retrouvait pas de différence en termes de survie selon le
programme de suivi [3].

La présence ou l’absence de symptômes en cas de récidive ne
semblent pas avoir d’impact sur la survie [5, 15, 16, 22, 45-47].
Toutefois l’étude de Sartori et al. retrouvait un gain de 13 mois en cas
de récidive découverte de façon asymptomatique [13].

Dans l’étude de Smith et al. les formes initialement localisées
(stades 1 et 2) bénéficiaient davantage d’un diagnostic précoce en
dehors de symptômes. À l’inverse les formes avancées et les types 2
histologiques n’avaient pas de survie modifiée en fonction de la
présence ou non de symptômes [10]. 

IV. RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

Malgré l’absence de preuve évidente sur la pertinence de la
surveillance, plusieurs instances ont établi des « guidelines ».

L’INCa recommande de réaliser tous les 4-6 mois une surveillance
clinique seule durant les 3 premières années puis annuellement pour
les stades 1 et 2. Concernant les stades avancés 3 et 4, une surveillance
rapprochée est poursuivie jusqu’à 5 ans puis annuellement [27]. La
National Comprehensive Cancer Network (NCCN) et l’American Congress of
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Obstetricians and Gynecologists (ACOG) recommandent un examen
clinique tous les 3 à 6 mois les 2 premières années puis tous les 6 à 
12 mois [48, 49]. La NCCN préconise de réaliser un dosage du CA 125
si celui-ci était initialement élevé. Le frottis vaginal est également
recommandé tous les 6 mois les 2 premières années puis tous les ans
[49].

Le Gynecological Oncology Working Group (AGO) recommande des
intervalles de 3 mois entre chaque suivi pendant les 2-3 premières
années [50]. 

Le Cancer Care Ontario (CCO) recommande une surveillance
clinique seule en fonction du risque de récidive. En cas de bas risque
(stade 1A grades 1 et 2), une surveillance clinique est préconisée de
façon semi-annuelle ou annuelle pendant 3 ans puis annuelle jusqu’à 
5 ans. En cas de risque intermédiaire ou élevé ou de stade avancé, une
visite tous les 3 à 6 mois est recommandée pendant 3 ans puis semi-
annuellement les 2 années suivantes [51]. 

V. RISQUE DE DEUXIÈME CANCER

La surveillance ne se résume pas au seul risque de récidive. En
effet le risque de deuxième cancer est accru chez les patientes en cours
de suivi pour un cancer [52]. Les localisations de second cancer
statistiquement les plus fréquentes après un cancer de l’endomètre sont
la vessie, le colon et le sein (risques relatifs : 1,42 ; 1,12-1,84 ; 1,04-1,39)
[27, 53]. Cependant, il n’existe pas de données dans la littérature
justifiant d’une surveillance particulière.

Le médecin ou chirurgien oncologue, le gynécologue ou le
médecin traitant doivent garder à l’esprit ce sur-risque. Il est important
d’encourager les mesures préventives telles que l’arrêt du tabac ou de
l’alcool, la pratique d’activité sportive et la lutte contre l’obésité [15]. Il
conviendra également d’inciter les patientes à réaliser le dépistage du
cancer du sein et du cancer colorectal respectivement par les mammo -
graphies et la recherche de sang occulte dans les selles [27].

Le syndrome de Lynch ou HNPCC (hereditary non polyposis colon
cancer) est caractérisé par la survenue précoce de plusieurs cas familiaux
de cancers, notamment colorectaux et endométriaux. Le diagnostic de
ce syndrome repose sur les critères d’Amsterdam II suivants : au moins
3 sujets atteints de cancers appartenant au spectre étroit du syndrome
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(cancers colorectaux, de l’intestin grêle, de l’endomètre, de l’ovaire ou
des voies urinaires), unis deux à deux par un lien de parenté au
premier degré sur 2 générations et la survenue d’un des cancers avant
l’âge de 50 ans [54]. Le syndrome de Lynch est responsable de 6 % des
cancers de l’endomètre, de 2 % des cancers de l’ovaire et de 1 à 3 %
des cancers colorectaux parmi les patientes de moins de 60 ans [54,
55]. Lorsque le cancer de l’endomètre est la première manifestation de
la mutation, le risque d’avoir un cancer colorectal varie de 50 à 70 %
[54, 56, 57]. En conséquence une coloscopie tous les 2 ans est
recommandée. Le bénéfice d’une chirurgie colique prophylactique
n’est pas établi par rapport au dépistage précoce des lésions
cancéreuses [58].

VI. ORGANISATION DE LA SURVEILLANCE

Étant donné le risque accru de récidive lors des 3 premières
années, un suivi plus intensif au cours de cette période est légitime
comme le préconise l’INCa. Cependant cette surveillance semble
devoir être adaptée au risque estimé de récidive. Les formes à bas
risque ne nécessitent probablement pas le même suivi que les formes
à haut risque [15]. Un suivi plus rapproché des formes à haut risque
paraît légitime en raison du risque accru de récidive et de la nécessité
de surveiller les effets de la radiothérapie [5]. Par ailleurs en raison de
la rareté des diagnostics de rechute en dehors de symptômes, il est
primordial d’informer les patientes au sujet des signes cliniques
nécessitant une consultation urgente. Jusqu’à 15 % des patientes
symptomatiques ne consulteraient pas en urgence et attendraient le
rendez-vous programmé [10].

En dépit de l’absence de compétences particulières soulignée par
l’INCa [27], il est classique de réaliser initialement une surveillance
rapprochée en milieu spécialisé les 2-3 premières années puis
d’impliquer la médecine de ville [15]. En dehors des gynécologues
médicaux, il est important de sensibiliser les médecins traitants aux
symptômes nécessitant un avis spécialisé. Des formations telles que les
diplômes universitaires de pratique de la gynécologie ou de surveil -
lance des cancers sont utiles, dans un objectif de suivi de proxi mité des
patientes mais également de souci d’économies de santé afin d’éviter
toute inflation d’examen non justifié. La communication aux médecins
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correspondants du mode de suivi édité par la RCP (réunion de
concertation pluridisciplinaire) semble être intéressante.

Nous proposons une surveillance résumée dans le tableau 1.

CONCLUSION

Peu de données concernant la surveillance ont évolué depuis le
rapport de l’INCa sur le cancer de l’endomètre en 2010. Malheureuse -
ment la plupart des études disponibles sont rétrospectives limitant les
preuves du bénéfice de la surveillance et des examens réalisés. Il
semble toutefois que les modalités de surveillance nécessitent d’être
adaptées au risque considéré de récidive. Le suivi pourrait être validé
par la réunion pluridisciplinaire de cancérologie comme l’est actuel -
lement le traitement. Un effort est probablement à réaliser concernant
l’information et la sensibilisation des patientes et de leurs médecins
traitants aux symptômes justifiant un avis spécialisé.

Des études prospectives sont nécessaires afin d’établir les
méthodes les plus rentables en termes d’efficacité et de coût pour
détecter précocement les récidives. 
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0-36 mois 3 à 5 ans > 5 ans

En cas de symptômes Examen clinique systématique

Examen clinique de routine
• Risque faible
• Risque intermédiaire / 6 mois / an / an
• Risque élevé et / 6 mois / an / an

stades avancés / 4 mois / 6 mois / an

Frottis vaginal Non indiqué

CA 125 Uniquement si formes séreuses ou récidives 
métastatiques. Fréquence identique 

à celle des examens cliniques

Imagerie systématique Non indiquée

Si récidive pelvienne IRM pelvienne et TEP/TDM
suspectée

Si récidive abdominale ou TEP/TDM
thoracique suspectée

Tableau 1 - Proposition de surveillance du cancer de l’endomètre
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