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Background : to evaluate the results of the surgical treat-
ment and the prognostic elements in our patients. Mate-
rial and method: from January 2016 to December 2018, 
86 patients were operated in the oncological surgery 
department A of the CPMC. Results: the mean age of the 
patients was 58.54 years [32-88], more than half had a his-
tory of metabolic disease, five patients had a history of 
lynch syndrome. Fifty-four patients were classified ASA 
II, 62.7%; the most frequent histological type in our popu-
lation is type I (endometriotic adenocarcinoma) [84%], 
the majority of patients were classified stage I by FIGO 
(International Federation of Gynaecologists and Obste-
tricians), (62.7%) in preoperative and (52%) postoperative 
after definitive anatomo-pathological results. Adjuvant 
treatments depended on these final results. Conclusion: 
Endometrial cancer is considered favourable because it 
is most often limited to the uterus. Nevertheless, this is a 
heterogeneous pathology and the overall 5-year survival 
can vary from 92% to 42% in stages I of FIGO depending 
on the histological characteristics of the tumour.

Abstract

Résumé
Objectif : évaluer les résultats du traitement chirurgical 
et les éléments pronostiques chez nos patientes. Maté-
riel et méthode : de Janvier 2016 à Décembre 2018 ; 86 
patientes ont été opérées dans le service de chirurgie 
oncologique A du CPMC. Résultats : l’âge moyen des 
patientes était de 58,54 ans [32-88], plus de la moitié 
avaient un antécédent de maladie métabolique, cinq 
patientes avaient un antécédent de syndrome de lynch. 
Cinquante-quatre patientes étaient classées ASA II soit 
62,7% ; le type histologique le plus fréquent de notre po-
pulation est le type I (adénocarcinome endométrioïde) 
(84%), la majorité des patientes étaient classées stade I 
de la FIGO (Fédération Internationale des gynécolo-
gues et obstétriciens), soit (62,7%) en pré-opératoire 
et (52%) en post-opératoire après résultats anatomo-
pathologiques définitifs. Les traitements adjuvants 
dépendaient de ces résultats définitifs. Conclusion : le 
cancer de l’endomètre est réputé favorable car il est le 
plus souvent limité à l’utérus. Néanmoins, il s'agit d'une 
pathologie hétérogène et la survie globale à 5 ans peut 
varier de 92% à 42% dans les stades I de la FIGO selon 
les caractéristiques histologiques de la tumeur. 
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Introduction Matériel et méthode
Le cancer de l’endomètre est le cancer gynécologique 
le plus fréquent dans les pays développés. En termes 
d’incidence, il se situe au 4 ème rang des cancers chez la 
femme [1,3,4].
Il survient le plus souvent chez des femmes ménopau-
sées entre 55 et 65 ans. Dans 14% des cas en période 
pré-ménopausique et dans 05% des cas avant 40 ans [1,13].

De Janvier 2016 à Décembre 2018 ; 86 patientes ont été 
prises en charge pour un cancer de l’endomètre. Les pa-
tientes avaient fait au préalable un curetage biopsique, 
une IRM pelvienne et un bilan pré-opératoire complet ; 
l’examen anatomopathologique définitif a été réalisé 
au niveau du service anatomopathologique du Centre 
Pierre et Marie Curie (CPMC).
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L’aspect anatomo-clinique, le type histologique et les 
résultats après chirurgie ont été analysés d’une façon 
rétrospective.

Résultats 
L’âge moyen de nos patientes était de 58,54 ans [32-88] ; 25 
patientes étaient nullipares, plus de 50% avaient un an-
técédent de maladie métabolique et cinq patientes soit 
(5,8%) avaient un antécédent de syndrome de Lynch. 
L’indice de masse corporelle (IMC) moyen était de 32,96 
kg/m2 [20-53], 54 patientes étaient classées ASA II soit 65%. 
Le type I (adénocarcinome endométrioïde) était le type 
histologique le plus fréquent (84%) ; alors que le type II 
(adénocarcinome séreux, à cellules claires et carcinosar-
comes), de plus mauvais pronostic, représentait 15%.
Selon la classification de la FIGO ; en pré-opératoire : 
62,7% étaient classées stade I, 11,6% étaient classées 

stade II ; 19,7% étaient classées stade III et 02% étaient 
classées stade IV. En post-opératoire, la classification de 
la FIGO ne changeait pas trop par rapport au pré-opé-
ratoire : stade I (52%), stade II (10%), stade III (30%) et 
stade IV (03%).
La prise en charge chirurgicale comportait une hysté-
rectomie totale avec annexectomie bilatérale, parfois 
une lymphadénectomie pelvienne et/ou lombo-aor-
tique étaient associées.
Le curage pelvien était réalisé dans 52% des cas et le 
lomboaortique dans 11% des cas. La technique du gan-
glion sentinelle n’a pas été réalisée dans notre série. 
Selon les résultats anatomopathologiques définitifs sur 
pièces opératoires, un traitement adjuvant a été associé : 
une chimiothérapie dans 21%, une curiethérapie dans 
21% et une radiothérapie dans 29% (résumé dans le 
tableau 01).

Le risque de récidive est estimé à partir des critères pro-
nostiques regroupant ainsi différents groupes (faible 

risque de récidive, risque intermédiaire et haut risque) ; 
résumé dans le tableau 02. 

Tableau 01 : Caractéristiques de l’échantillon

Caractéristiques Patientes (n=86)
Age 
Antécédents

58,54 (32-88)
05 syndrome de Lynch, maladie métabolique >50%, 25 nullipares 

BMI (kg/m2) 32,96 (20-53)
Type histologique
FIGO pré-op

Type I=73 (84%) ; type II=13 (15%)
I=54 (62,7%), II =10 (11,6%), III=17 (19,7%), IV=2 (2%), NP=3 (3%)

FIGO post-op I=45 (52%), II=9 (10%), III=26 (30%), IV= 3 (3%), NP=3 (3%)
Taille tumorale(cm)
Curage pelvien : 45 (52%)

Curage Lombo-aortique : 10 (11%)

5,43 (1,5-12)
+16 (18%)
-29 (33%)
+5 (05%)
-5 (05%)

Nombres de gg
Embole Vasculaire 

16,64 (2-38)
Oui : 19 (22%) non : 67 (77%)

TRT adjuvant CTH : 18 (21%), curie : 18 (21%), RTH : 25 (29%)
CTH : chimiothérapie ; RTH : radiothérapie

Bas risque Risque intermédiaire Risque élevé 
IA G1-G2 =25 (29%) IA G3=3 (3%) 

IB G1-G2=23 (27%) 
Total : 30% 

IB G3 = 3 (3%)
Stade II = 29 (33%) 
Type II = 13 (15%)
Total : 52% 

Tableau 02 : Classification de rechute
En préopératoire
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Discussion 
Le cancer de l’endomètre est la quatrième cause de can-
cer chez la femme, il s’agit d’une pathologie des pays in-
dustrialisés [1,8]. En 2018 dans le monde, près de 382.100 
nouveaux cas de cancer de l'endomètre ont été recensés, 
ce qui représente environ 4,4% des nouveaux cas de can-
cer chez la femme [13].
Le pronostic de ce cancer est réputé favorable. La survie 
globale à 5 ans est estimée à 80% pour les stades I de la 
FIGO : (tumeur limitée au corps de l'utérus), 60% pour 
les stades FIGO II, 30% pour les stades FIGO III et 5% 
pour les stades FIGO IV [2]. Néanmoins, il s'agit d'une 
pathologie hétérogène et la survie globale à 5 ans peut 
varier de 92% à 42% dans les stades I selon le type histo-
logique et le grade de la tumeur [2]. 
ESMO (European Society of Medical Oncology) associée 
aux travaux PORTEC (1,2,3) [Post-operative radiotherapie 
dans les carcinomes de l’endomètre] ; a établi une classi-
fication pronostique basée sur le risque de rechute dans 
les stades précoces (stade I de la FIGO) dont la thérapeu-
tique adjuvante dépend. Dans notre série, nous avons eu 
21% de bas risque ; 24% de risque intermédiaire ; 4,6% de 
haut risque intermédiaire et 50% de haut risque [12].
Ce cancer est associé à de multiples comorbidités 
comme la surcharge pondérale, l’hypertension artérielle 
et le diabète dont les complications cardiovasculaires, 
rénales ou neurologiques devront être prises en compte 
dans la stratégie thérapeutique [2,3].
Les facteurs de risque de cette pathologie sont relative-
ment bien connus : la prédisposition génétique de type 
HNPCC (cancer colorectal héréditaire sans polypose) et 
les facteurs liés à l’hyperoestogénie (nulliparité, obésité, 
traitement par tamoxifène et l’existence d'une hyperpla-

sie endométriale atypique) [2,12]. 
Dans la grande majorité des cas, les adénocarcinomes 
de l’endomètre sont découverts à un stade localisé (80% 
stade I), de pronostic favorable et seront guéris d’emblée 
après chirurgie et curiethérapie ou radiothérapie selon 
le risque de rechute [1,3,4,12]. Cependant, la survie des 
patientes atteintes d'une maladie métastatique ou récur-
rente est généralement mauvaise [14,16].
Si la radiothérapie et la chimiothérapie occupent une 
place de plus en plus prépondérante dans le traitement 
des cancers de l’endomètre, la prise en charge initiale de 
cette pathologie demeure chirurgicale [1,2,6]. L’hystérec-
tomie avec annexectomie bilatérale, la lymphadénec-
tomie initiale ou de re-stadification selon les résultats 
anatomopathologiques définitifs est la sanction dans la 
majorité des cas lorsque la patiente est opérable. Outre 
son caractère curatif et son impact sur la survie globale, 
la chirurgie permet la stadification tumorale nécessaire 
au choix des traitements complémentaires [1,6,7,10,15].
Plusieurs auteurs suggèrent que la lymphadénectomie 
est réalisée dans le groupe à haut risque intermédiaire 
et haut risque de récidive [5,10,15]. Deux études rando-
misées prospectives ont montré l’avantage de la lympha-
dénectomie dans le cancer de l’endomètre (Benedetti 
Panici et al. 2008 ; Kitchener et al. 2009) dans le groupe 
à haut risque [11].
Les essais randomisés n’ont pas réussi à démontrer un 
bénéfice de survie sans rechute dans le cancer de l’endo-
mètre de stade I [15], ainsi dans l’essai ASTEC (A Study 
in the Treatment of Endometrial Cancer), 1.408 femmes 
atteintes de cancer de l’endomètre stade I où la lympha-
dénectomie pelvienne a été réalisée systématiquement 
et n’a montré aucun avantage [7,15].

Tableau 03 : Classification de rechute ESMO ; après résultat anatomopathologique définitif

Après examen anatomopathologique définitif 

Bas risque Risque intermédiaire Haut Risque intermédiaire Risque élevé 
IA G1-2, EV –
18 (21%)

EV-
IA G3 4 (4,6%)
IB G1-2 : 17 (19,7%)

EV +
IA G3
IB G1-2 

IB G3 : 1 (1%)
>stade II : 37 (43%)
Type II : 6(6%)

21% 24% 4,6% 50%
EV : emboles vasculaires

Bas risque Risque intermédiaire Risque élevé 
IA G1-G2 = 25 (29%) IA G3 = 3 (3%) 

IB G1-G2 = 23 (27%) 
Total : 30% 

IB G3 = 3 (3%)
Stade II = 29 (33%) 
Type II = 13 (15%)
Total : 52% 
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Les chercheurs ont trouvé plusieurs facteurs clinico-
pathologiques ayant une valeur prédictive pour la réci-
dive tumorale et une pire survie, tels que l'âge avancé, 
l'invasion myométriale profonde, la maladie de grade 
3 et l’invasion lymphovasculaire (ILV) [14,17,19]. En fait, 
l’invasion lymphovasculaire a longtemps été considérée 
comme un facteur pronostique défavorable potentiel 
dans le cancer de l'endomètre. Les études ont constaté 
que les patientes avec ILV positifs présentaient un taux 
plus élevé de métastases ganglionnaires [19], et étaient 
plus susceptibles d'avoir une rechute locale ou à dis-
tance et avaient généralement une survie globale (SG) 
plus courte [14,18,19,20]. Dans notre population, les facteurs 
de risques de rechute sont le plus d’invasion lymphovas-
culaire et de stade III.
Les différentes sociétés savantes en oncologie gynéco-
logique (The American National Comprehensive Cancer 
Network (NCCN) guideline, the American College of 
Obstetricians and Gynecologists / Society of Gynecologic 
Oncology (ACOG / SGO) et  European Society for Medi-
cal Oncology,  European Society of Gynecological Onco-
logy,  European Society of Radiotherapy and oncology 
(ESMO-ESGO-ESTRO) pour le cancer de l'endomètre 
considèrent toutes les ILV comme un facteur de risque 
et recommandent aux patientes avec ILV positif de rece-
voir un traitement adjuvant après une chirurgie [14].

Conclusion 
Le cancer de l’endomètre est de plus en plus reconnu 
très hétérogène, comme plusieurs types de tumeurs 
biologiquement différents. Pour les maladies à un stade 
précoce, la pratique actuelle est la chirurgie suivie d'une 
curiethérapie. La radiothérapie et/ou la chimiothérapie, 
guidée principalement par des paramètres histopatho-
logies, sont principalement des armes thérapeutiques 
pour les hauts risques de rechute.
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