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Cancer de 'endometre




Objectifs

Identifier les principaux facteurs étiologiques
du cancer de I’endometre.

Reconnaitre les principales entites histo-
pathologiques du cancer de I’endometre.

Connaitre les differents facteurs pronostiques

Connaltre la strategie therapeutique



Introduction — définition

cancer de I’endometre = les tm malignes
epithéliales qui naissent et se developpent aux
depens de la muqueuse du corps uterin.

Il touche principalement la femme menopauseée,
mals peut se rencontrer chez la femme plus jeune.



Introduction — définition

metrorragie post menopausique = cancer de
I’endometre jusqu’a preuve du contraire




Epidémiologie

Le cancer de I’endometre est un cancer de la femme agee,
Il survient entre 60 et 70 ans.

75% des patientes sont menopausees lors du diagnostic.

L’1ncidence est plus €leveée dans les pays developpes, sa
frequence est ™ du fait de I’évolution des moyens de
diagnostic, de ’utilisation abusive des TRT hormonaux a
bases d’cestrogene et de ™ de ’espérance de vie .

c’est le 4°™e ou 5°M¢ des cancers de la femme et le 2™ ou
1¢" des cancers gynecologiques selon la repartition
geographique



Histoire naturelle

Le cancer de I’endométre est hormo- dépendant.

L’hyper oestrogénie est un facteur important dans
I’apparition du cancer de I’endometre.

|l existe un role protecteur de la progestérone

Le cancer de I’endometre se développe le plus
souvent (85% des cas) a partir d’un endometre
hyperplasique présentant des atypies cellulaires.
Dans 15% des cas, Il peut survenir sur un
endometre atrophlque



Histoire naturelle

Les lesions précancereuses :
I’hyperplasie simple ou glandulo-kystique
(évolution rarement vers le cancer).

les hyperplasies adénomateuses ou atypiques
de I’endometre ou méme le « cancer In situ »
(évolution tres fréquente)



Histoire naturelle

KC hormono- déependant

Endométre Hyperplasie Cancer
Normal

Role mitiateur de 1’cestrogene
ROle protecteur de la progestérone



Facteurs de risque

hyper oestrogenie relative ou absolue :

puberte precoce, dysovulation, SOPK
menopause tardive.

obésite ( conversion des androgenes en
cestrogenes dans le tissu adipeux.)

nulliparité, pauciparité, ou 1" grossesse
tardive

diabete, HTA



Facteurs de risque

TRT hormonal substitutif a base d’osestrogenes
seul, tamoxifene™

ATCDS d’hyperplasie ou de polype de
I’endometre

Syndrome HNPCC (Lynch): risque de cancer
endometre 30-60% au cours de la vie

90% des cas >50ans avec age moyen a 63 ans






Macroscopie

on distingue globalement 02 formes

Forme localisée :

la plus fréquente, peut se situer a n’1mporte
quel point de I’uterus, mais en génerale elle
est frequente sur la paroi posteérieure.

- aspect papillaire ou polyploide, léegerement
surélevee au-dessus de 1’endométre voisin,
parfois remaniée par la nécrose et I’hémorragie.



Macroscopie

2. Forme diffuse :
touche la quasi-totalite de la surface
endomeétriale, qui est epaissie, irreguliere, avec
des plages polyploides, friables, necrosees en
surface
s’accompagnant d’hémorragie et de
suppuration.



Microscopie

Adeénocarcinome endometrioide :

le plus fréquent
peut étre, bien, moyennement ou peu difféerencié.
C’est un cancer de bon pronostic.

bien differencie= il reproduit des tubes glandulaires
confluents identigues a ceux de la muqueuse
endomeétriale, tapisses par un épithélium pluristratifié
fait de cellules cylindrigues, plus grandes que les
cellules endométriales normales, avec un noyau
irrégulier. Les mitoses sont nombreuses.



Microscopie

Adeénocarcinome endometrioide :

Les formes moins différenciées comportent
des plages cellulaires d’architecture solide.

C’est une tumeur qui exprime les récepteurs
hormonaux a I’examen Immunohistochimique

(RO, RP positifs).



Microscopie

Les variantes de I'adénocarcinome endométrioide sont :
-le carcinome villo-glandulaire.
-le carcinome secrétoire.
-le carcinome cilié.
-le carcinome a difféerenciation malpighienne.

Grade histologigue des carcinomes endometriaux
(OMS) -
-G1 : moins de 5% de zones solides.
-G2 : 6-50% de zones solides.
-G3 : plus de 50% de zones solides.
- le grade histologique est augmente si les atypies cyto-
nucléaires sont importantes,




Autre types

2. Adenocarcinome mucineux : au moins 50 % de la
tumeur est composee de cellules contenant de la mucine
Intra cytoplasmique, une tumeur de bon pronostic.

3. Adenocarcinome papillaire sereux : Les emboles
vasculaires sont frequents , tumeur de mauvals
pronostique

4. Adenocarcinome a cellules claires : son pronostic
est mauvais.

5. Carcinome squameux : exceptionnel, survient chez
la femme agee, c'est une tumeur de mauvais pronostic.




Autres types

6. Carcinome mixte : constitué de 02 types
histologiques associes en proportion variable dans
lesquels le type mineur doit comporter au moins 10% de
tout le volume de la tumeur.

/. Carcinome transitionnel : plus de 90% du contingent
tumoral se compose de cellules ressemblant aux cellules
transitionnelles urothéliales.

8. Carcinome a petites cellules : ressemble au carcinome
a petites cellules du poumon.

9. Carcinome indifferencié







Signes fonctionnels

meétrorragies :
Signe révelateurs dans 90% des cas.

Il s’agit d’hémorragies franches de sang rouge ou
noiratre, d’abondance variable, irréguliere et
répetées.

tres évocatrices en période post-menopausique,
mais facilement confondues avec des métrorragies
fonctionnelles en péri ménopause ou en periode
d’activite geénitale.



Signes fonctionnels

leucorrhée : a type de petites pertes rosée, voir
purulentes, nauséabondes.

hydrorrhée : rarement signe évocateur.

douleurs : n’apparaissent que tardivement



Sighes generaux

Absents, sauf dans les formes tres évoluees.
Ce sont alors des signes d’altération de 1’¢tat
geéneral ou d’infection.



Signes physiques

[’examen gynécologique donne peu de
renseignements.

[’examen au speculum

Est normal en 1’absence d’extension au col et au
vagin

confirme 1’origine endoutérine du saignement
lorsqu’il existe.

Recherche un polype sentinelle au niveau du col
téemoin parfois d’un cancer dans la cavite utérine.



Signes physiques

Au toucher vaginal :

le corps utérin peut étre augmente de volume,
arrondi, globuleux.

Le col est normal et les culs de sacs sont
libres.

[’examen des seins est systematique car les
pathologies mammaires surviennent sur le
meme terrain.






|_es frottis cervicaux utérins sont
systematiques

sont sans intérét diagnostic mais permettent
d’¢liminer une atteinte du col.



echographie: signes d’appel

Epaississement anormal et hétérogene de
I’endometre:
-periode d’activite génitale> 1 5mm
-menopause > 5mm

» Aspect irrégulier de 1'interface endometre/
myometre

Doppler couleur: hypervascularisation



L’echographie




Biopsie de 'endometre

examen indispensable au diagnostic.

Il peut s’agir d’une biopsie d’endometre a la
canule de Novak ou a pipelle de Cornier

Geste sitmple mais n’a de valeur que si elle
ramene un lambeau tumoral.

= =
i e s o




Biopsie de 'endometre

le curetage biopsique
Biopsie controle hysteroscopique

le diagnostic et préciser le degre de
differenciation de la tumeur.



I’hysteroscopie

permet de voir directement la lésion, ses
limites, ses rapports avec le col et pratiquer
des biopsies.

Il s’agit :
- de lésion bourgeonnante, ulcéerée, nécrotique,
hémorragique.

-polype.
- hyperplasie endometriale saignant au contact.



L’hystéeroscopie




IRM pelvienne

Objectif de I’IRM pelvienne = evaluer
I’extension tumorale locale et a distance

En particulier la profondeur de I’1nvasion
myomeétriale car grade histologique et
profondeur de I’extension myometriale
correles a I’atteinte ganglionnaire et a la survie
de la patiente



IRM pelvienne

Protocole :

Sagittale T2

Axial T2 jusqu’au rein

Coupe T2 fines perpendiculaires
au corps uterin

Diffusion perpendiculaires au
corps uterin haute résolution
Diffusion abdomino pelvienne
T1 gadolinium sagittale 2min30




IRM pelvienne

Lésion intra-cavitaire

Signal T2 intermédiaire

Hyper signal diffusion
Irregularités interface endometre -
myometre

Interruption de la ZJ

Extension signal tumoral intra
myomeétrial




Classification FIGO endometre

Stade I : limité au corps uterin
|A <1/2 myometre
IB >1/2 myometre

Stade Il : atteinte du col

Stade 111 : Extension au-dela de I’utérus, limitée au pelvis
[11A : atteinte de la séreuse, des annexes ou prelevements
péritonéaux positifs

[11B : envahissement vaginal

[11C : métastases ganglionnaires pelviennes(l11C1) et/ ou lombo-
aortiques (111C2)

Stade IV : Extension a distance
IVVA : vessie ou rectum
IV B : métastases a distance, incluant les métastases intra

abdominales et/ou inguinales



Classification FIGO




Facteurs pronostiques

les principaux facteurs pronostigues sont :

1. L’age de la patiente

2. L’opérabilite

3. Stade (classification de FIGO)

4, Degre de différenciation (grade histologique)

5. Envahissement du myometre (classification TNM)
6. Atteinte ganglionnaire.

7. Type histologique

8. Présence d’emboles vasculaires et lymphatiques
9. Taille de la tumeur



CLASSIFICATION PRONOSTIC

ESMO /INCA

FIGO
Type histologique
Grade 1/2/3
Emboles lymphatiques

RISQUE BAS RISQUE INTERMEDIAIRE ~ RISQUE ELEVE
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Chirurgie

Radiothérapie Pelvienne
Curiethérapie vaginale
Chimiothérapie
Hormonotherapie

Soins pallatifs



La chirurgie

La chirurgie est le traitement de reférence tant
que le stade et 1’¢état de la patiente le
permettent.

La chirurgie standard est une hystérectomie
totale avec annexectomie bilatérale.

La realisation de gestes supplémentaires
(lymphadénectomie) dépend du stade clinique,
du type histologique et du grade



La chirurgie

La voie d’abord recommandée pour les stades I est la
vole coelioscopique ou coeliovaginale.

La voie vaginale exclusive est réservée aux patientes a
tres haut risque chirurgical.

La laparotomie reste indispensable en cas de gros
volume tumoral ou de conditions anatomiques
particulieres (echec ou contre-indication de
coelioscopie, adhérence massive, etc.).

Il convient d’éviter le morcellement de la piece
operatoire.






La tumeur est limitée

au corps de l'uterus (stade I)

Pour les tumeurs de type histologique 1 selon

le grade, la chirurgie seule ou associée a une

curietherapie ou parfois, a une radiotherapie
externe constitue le traitement de référence.



La tumeur est limitée

au corps de l'uterus (stade I)

Pour les tumeurs de type histologique 2, la
chirurgie suivie d’une radiothérapie externe
(associée eventuellement a une curiethérapie)
constituent le traitement de référence.

La chimiotherapie est une option discutée
selon les situations.



STAGING : ENJEU
THERAPEUTIQUE



La tumeur s’est étendue

au col de l'uterus, mais ne déepasse pas

Le traitement de réféerence repose sur une
chirurgie, associée a une radiothéerapie externe

et une curiethérapie.

Le recours a une chimiotherapie, en
complement, est discute selon les situations.



Si la tumeur ne touche que la séreuse utérine
et/ou les annexes

=> Traitement = chirurgie + une radiothérapie
externe et une curiethérapie ; lorsque les annexes
sont atteintes chimiothérapie.

Si la tumeur touche le vagin et les parametres
=> le traitement = radiotherapie externe et une
curietherapie. La chirurgie et la chimiotherapie sont
des options discutées selon les situations.



S1 la tumeur s’est ¢tendue aux ganglions pelviens
=>]e traitement = une chirurgie + d’une radiothérapie
externe et d’une curietherapie. Une chimiothérapie est
parfois proposeée selon les situations.

Si la tumeur touche les ganglions para aortigues,
=> le traitement de reférence = une radiothérapie externe
et une curietherapie.

Lorsque les conditions y sont favorables, une chirurgie
est realisée avant la radiothéerapie. La chimiothérapie est
option



La chirurgie n’est pas le traitement de
référence.

Si la tumeur a atteint la vessie et/ou I’intestin
=> |e traitement = une radiotheérapie externe, une
curiethérapie et une chimiothérapie.

Si la tumeur a formé des metastases (notamment
au niveau des ganglions de I’aine ou de
I’abdomen)
=> le traitement = chimiothérapie et, parfois, une
hormonothérapie et une radiothérapie externe.



La surveillance post

therapeutique

Vise a dépister les récidives, les métastases, et les
complications liées au traitement

Examen a 3 mois puis tous les 6 mois :
- examen général,
- fole, reins,
- examen de la vulve, du vagin et de la cicatrice
vaginale
- Pratique de frottis sur la cicatrice,
- Touchers pelviens,
- Radiographie de thorax.



La survie a 05ans est de:
Stade 1 : 80%
Stade 2 : 60%
Stade 3 :30%
stade 4 : 10%.



Conclusion

Le cancer de I’endomeétre survient essentiellement chez la
femme ménopausée

Il doit étre evoque devant toute hémorragie post-
meénopausique.

L’examen clinique est souvent peu informatif, le diagnostic
repose sur la biopsie

Les principaux facteurs pronostiques sont : 1’age, _
I’opérabilité, le stade et les données anatomopathologiques

le traitement repose sur la chirurgie, le pronostic est
globalement bon.



Conclusion



