Prise encharge ducancerdelendomeétre

Résume

Ladénocarcinome de lendométre est une tumeur épithé-
liale maligne de I'utérus ; cest une tumeur maligne de lap-
pareil génital féminin fréquente et survient le plus souvent
chez les femmes ménopausées. Le symptéme le plus fré-
quemment observé est un saignement utérin anormal. Le
diagnostic repose sur lanamneése, lexamen physique, Iécho-
graphie transvaginale et le prélevement d’'un échantillon de
lendometre. La prise en charge du cancer de lendomeétre
est en constante évolution. Le traitement de ce dernier né-
cessite un bilan préopératoire rigoureux comportant une
biologie, une radiologie du thorax et une IRM pelvienne
qui permet démettre une prévision pronostique et une sta-
dification. Cette évaluation permet dorienter le protocole
thérapeutique requis. I¥tude anatomopathologique est
Tune des clés de la décision du traitement chirurgical et du
traitement adjuvant, (qui comporte la radio-curithérapie et
la chimiothérapie). La chirurgie initiale comporte une hys-
térectomie totale avec annexectomie bilatérale et curage
ganglionnaire. Le traitement de préservation de la fertilité
peut étre une option pour les patientes plus jeunes (moins
de 35 ans) atteintes d'un adénocarcinome endométrioide
de grade 1, stade IA, qui souhaitent rester fertiles. Depuis
les dernieres recommandations, des sociétés savantes, la
société européenne doncologie gynécologique (ESGO) et
la société frangaise doncologie gynécologique (SFOG), ont
défini 4 groupes a risque préopératoires et post opératoires
reposant sur le stade FIGO, le type histologique, les em-
boles lympho-vasculaires et récemment une classification
moléculaire et immunohistochimie. La mise au point de
cette derniére a pour objectif de réadapter le traitement
adjuvant afin de réduire le risque de récidive de la maladie.

S. BOUZID,
Service de Gynécologie Obstétrique,
EPH Hassen Badi, El Harrach, Alger.

Endometrial adenocarcinoma is a malignant epithelial tu-
mor of the uterus; it is a common malignancy of the female
genital tract and occurs most often in postmenopausal wo-
men. The most common symptom seen is an abnormal
uterus. Diagnosis is based on history, physical examina-
tion, transvaginal ultrasound, and taking of an endome-
trial sample. The management of endometrial cancer is
constantly evolving The treatment of the latter requires a
rigorous preoperative assessment including a biology, a ra-
diology of the thorax and a pelvic MRI, which makes it pos-
sible to issue a prognostic forecast and a staging. This eva-
luation makes it possible to orient the required therapeutic
protocol. The anatomopathological study is one of the keys
tothe decision of surgical treatment and adjuvant treatment
(which includesradio-curitherapy and chemotherapy). The
initial surgery includes a total hysterectomy with bilateral
adnexectomy and lymph node dissection. Fertility preser-
vation treatment may be an option for younger patients (un-
der age 35) presented with grade 1, stage IA endometrioid
adenocarcinoma, who wish to remain fertile. Since the last
recommendations, FEuropean Society of Gynaecological
Oncology (ESGO) and French Society of Onco-Gynecology
(SFOQG) learned societies, have defined 4 preoperative and
postoperative risk groups based on FIGO stage, histological
type, lymphovascular emboli and recently molecular clas-
sification and immunohistochemistry. The development of
the latter aims to readapt the adjuvant treatiment in order to
reduce therisk of recurrence of the disease.
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Le cancer de lendometre est le 6° cancer le plus diagnos-
tiqué au niveau mondial avec 320 000 cas en 2012. Son
incidence est maximale dans les pays développés et
augmente trés rapidement dans les pays en voie de déve-
loppement. Il survient dans la majorité des cas apres la
ménopause (dge moyen de découverte 69 ans) et la
surcharge pondérale est le premier facteur étiologique
retrouvé (. Malgré les progrés thérapeutiques réali-
sés dans la prise en charge des stades localisés, le taux
de survie a 5 ans, tous stades confondus, est estimé a
75 % et ma que peu progressé en 20 ans. Le pronostic
reste plus sombre chez les patientes dgées 1. Sur les 20
derniéres années, il est noté la part croissante des types
histologiques les plus agressifs (carcinome séreux, a
cellules claires, carcinosarcome) au détriment du car-
cinome endométrioide de meilleur pronostic?. Le can-
cer de lendomeétre métastatique et/ou en rechute est
donc une situation fréquente et grave nécessitant une
prise en charge multidisciplinaire. Historiquement, les
cancers de lendometre étaient classés en deux groupes
selon le type histologique : type I endométrioides,
considérés de bon pronostic et type II non endomé-
trioides, séreux, a cellules claires et carcinosarcomes de
pronostic plus péjoratif. Cependant, ce sont les progres
récents dans la compréhension de l'oncogenese et la
classification moléculaire des cancers de lendometre
qui permettent de révolutionner cette classification
histologique et denvisager de nouvelles perspectives
thérapeutiques.

- Sous-type histologique ™

« Adénocarcinome endométrioide, le plus fréquent ; en-
viron 75 % de tous les cancers de I'utérus

« Adénocarcinome séreux

« 52410 % de tous les cancers de I'utérus

o Carcinome a cellules claires ' 1 % a 5 % de tous les
cancers de l'utérus

« Adénocarcinome a cellules mixtes

« Carcinome épidermoide, rarement diagnostiqué

« Carcinome a petites cellules, moins de 1 % de tous les
carcinomes

« Carcinome indifférencié

On distingue principalement 2 types ! :

» EL HAKIM

» Endometrioides
» Non endometrioide (séro-papillaire, carcinosarcome
et carcinome a cellules claires).

Stade I (T1) La tumeur est confinée au corps utérin.
Stade IA (T1a) : La tumeur est limitée & lendomeétre ou
sétend a moins de la moitié du myometre.

Stade IB (T1b) : La tumeur sétend sur plus de la moitié
du myometre.

Stade II (T2) : La tumeur sétend dans le stroma cervical
mais pas au-dela de I'utérus.

Stade III Propagation locale et/ou régionale de la tumeur
Stade ITIA (T3a) : La tumeur sétend a la séreuse du
corps utérin et/ou aux trompes de Fallope ou aux
ovaires.

Stade IIIB (T3b) : La tumeur sétend au vagin ou aux
parametres.

Stade IIIC (T3c) Métastases dans les ganglions
lymphatiques pelviens et/ou para-aortiques
Stade ITIC1 (N1) La tumeur envahit les ganglions
lymphatiques pelviens.

Stade ITIC2 (N2) La tumeur envahit les ganglions
lymphatiques para-aortiques (avec ou sans atteinte
des ganglions lymphatiques pelviens).

Stade IV (T4 MI) : La tumeur envahit la muqueuse de la
vessie et/ou de l'intestin et/ou des métastases a distance.
Stade IVA La tumeur envahit la vessie et/ou la mu-
queuse intestinale.

Stade IVB Métastases a distance, y compris, des ganglions
lymphatiques intra-abdominaux et/ou inguinaux. Pou-
mon, foie, os, maladie péritonéale.

Les causes exactes du carcinome de fendomeétre sont in-
connues et la plupart des cas de carcinome de lendomeétre
savérent étre porteurs de mutations somatiques spora-
diques, de variations du nombre de copies ou de modifica-
tions épigénétiques.

1. Age

Le risque augmente avec I'age et avec Iage au moment du
diagnostic. Lage médian au moment du diagnostic est de
63 ans .

2. Génétique

Syndrome de Lynch (cest-a-dire cancer colorectal héréditaire
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sans polypose) 7}, associé & un risque accru de cancer du
cdlon, de cancer de lovaire et de carcinome endométrial
de type 1, caractérisé par une mutation germinale de
MLH]I, MSH2, PMS2 ou MSHS6. Une instabilité des mi-
crosatellites lui sont attribuables .

Maladie de Cowden Syndrome cancéreux familial
autosomique dominant rare, associé a un risque accru
de cancer de lendometre ainsi que des cancers du sein et
de la thyroide, caractérisé par des mutations germinales
de PTEN.

Anomalies sporadiques Les mutations de PTEN, ainsi
que l'instabilité des microsatellites sont associées aux
tumeurs de type 1 et les mutations TP53 et lamplification
HER2 sont associées aux tumeurs de type 2 1.

3. Exposition prolongée a des cestrogénes non
compensés

Les cycles anovulatoires chroniques associés au syn-
drome des ovaires polykystiques ou & la ménopause
(] avec utilisation iatrogéne d'cestrogénes seuls dans le
traitement hormonal. Les tumeurs productrices does-
trogeénes telles que les tumeurs ovariennes ' et lobésité
par conversion périphérique augmentent le risque %1,
4. Traitement par tamoxiféne :

Le risque augmentant avec l'dge et la durée d’utilisation
du tamoxiféne M

5. Certaines caractéristiques reproductives :

oLa nulliparité™®! et laugmentation du nombre total de cy-
cles menstruels au cours d’'une vie augmentent le risque
de carcinome.

«Lhyperplasie de lendometre : qui regroupe T'hyper-
plasie atypique simple (non traitée : 8 % de risque) et
I'hyperplasie atypique complexe (non traitée : 29 % de
risque)

6. Antécédents de cancers du sein et de l'endométre ”':
Le risque de développer un adénocarcinome séreux est
presque 3 x plus élevé que le risque de développer un
adénocarcinome endométrioide, ainsi que l'antécédent
de cancer de lendomeétre chez les parents aux premiers
degrés

7. Le tabac :

est associé a un risque accru de développer un cancer
de lendometre de type 2 et a un risque réduit de déve-
lopper un cancer de lendomeétre de type 1

8. D’autres facteur :

sont spécifiquement associés aux tumeurs de type 2 :
latrophie de l'endomeétre ¥, la post-ménopause ! et la
radiothérapie pelvienne.

N° 42 | Vol. VIII | Décembre 2023

Principaux outils de diagnostic

o Le diagnostic repose sur les antécédents, lexamen
physique, les résultats de Iéchographie transvaginale et
les résultats de la biopsie de lendomeétre et il varie selon
"age de la patiente 14,

Le role de léchographie transvaginale chez les femmes
préménopausées présentant des saignements vaginaux
anormausx, ne permet pas de poser le diagnostic, car la mesure
de [paisseur de lendometre nia pas de valeur diagnostique, il se-
rait souhaitable dévaluer ces patientes a laide dune biopsie de
lendomeétre ?), Pour les femmes ménopausées, nous évaluons
soit par Iéchographie transvaginale, soit par la biopsie
endométriale®® (avec ou sans hystéro-sonographie), ou hysté-
roscopie de cabinet) si léchographie transvaginale révele une
épaisseur endométriale supérieure & 4 mm.

« Une dilatation et un curetage avec hystéroscopie peuvent
étre nécessaires si les biopsies endométriales sont négatives
chez les patientes présentant des symptdmes persistants ou
récurrents 1516,

Diagnostic différentiel

Les plus fréquents ['7!

« Polypes de lendometre

- Protrusions nodulaires bénignes sur Iendomeétre distin-
guée par 'hydro-sonographie

« Hyperplasie endométriale

Epaississement de lendométre dfi & une prolifération accrue
des glandes endométriales par rapport au stroma ; peut subir
une transformation maligne en carcinome endométrial.

« Endométrite ou maladie inflammatoire pelvienne

- Infection de lendometre ou des trompes de Fallope,
respectivement.

- Contrairement au carcinome de lendometre, elle est
souvent associée a des douleurs abdominales ou
pelviennes, de la fiévre et des frissons.

« Cancer du col de l'utérus

Contrairement au carcinome de lendometre, il survient
plus souvent chez les jeunes femmes.

« Grossesse et conditions liées a la grossesse

- Cause la plus fréquente de saignement utérin anormal
chez les femmes non ménopausées.

- Les causes possibles comprennent un avortement imminent,
incomplet ou manqué, une grossesse extra-utérine, un placen-
ta praevia et une maladie trophoblastique gestationnelle.

- Différenciation a partir des antécédents, de lexamen
physique, d'un test de grossesse positif et des résultats de
Iéchographie.



Le bilan général doit renseigner I'histoire familiale, le bilan
des comorbidités avec évaluation gériatrique si indiquéel™®.
NES avec ou sans fonction hépatique, fonction rénale.

Le bilan d'imagerie doit comprendre une échographie pel-
vienne endovaginale ou endorectale ou une IRM pelvienne
afin de déterminer la profondeur d’invasion myométriale
et l'atteinte ou non du stroma cervical.

Radiographie du thorax, est indiquée si une anomalie est consta-
tée, un scanner du thorax sans contraste est nécessaire.

Le dosage sérique de Fantigéne cancéreux 125 (CA-125) peut
jouer un role dans [évaluation de la réponse ultérieure au trai-
tement chez les femmes présentant une maladie extra-utérine.
Une imagerie supplémentaire pour les métastases nest
généralement pas nécessaire ; envisagez une IRM ou une
TDM thoraco-abdomino-pelvienne ou une TEP-TDM
du corps entier, dans le cas dun carcinome de G3 ou un
carcinome papillaire séreux et plus®”, ou lorsque les symp-
tomes ou les résultats cliniques suggerent la possibilité de mé-
tastases extra-utérines™” ou lorsque la patiente est inopérable.

Lhistopathologie confirme le diagnostic, le type et le grade
histologique.

Le grade histologique est attribué en fonction du degré de
désorganisation architecturale du tissu .

o Grade 1: 5 % ou moins de cellules indifférenciées

o Grade 2 : 6 2 50 % des cellules indifférenciées

o Grade 3 : Plus de 50 % des cellules avec peu de ressem-
blance avec lendometre sain.

Envisager l'immunohistochimie et analyse mutationnelle
lorsque les tumeurs sont morphologiquement ambigués et
que les sous-types histologiques ne peuvent étre détermi-
nés par histopathologie.

Un test des récepteurs dostéogene et de progestérone doit
étre effectué pour identifier les candidates a 'hormonothé-
rapie ainsi que les stades 11, IV et les récidives P!,
Limmunohistochimie peut montrer des niveaux de p53,
p16 ou PTEN anormaux .

Les tumeurs de type 1 sont associées a des mutations des
génes PTEN, PIK3CA, KRAS et CTNNBI.

Les tumeurs de type 2 sont associées a des mutations de
TP53 ou a une amplification de HER2.

Un test de [état de réparation des mésappariements et/ou de
T'instabilité des microsatellites doit étre effectué sur toutes les
tumeurs.

» EL HAKIM

Marqueur du carcinome endométrial de type endomé-
trioide et peut identifier les patientes présentant un risque
élevé de syndrome de Lynch.

Permet de prédire lutilité potentielle d’'un traitement par
inhibiteurs de points de contrdle immunitaire.

Les tests génétiques pour les défauts du géne MMR sont
maintenant courants ; ils sont généralement effectués a
partir de tissus prélevés dans une piece chirurgicale, mais
peuvent étre effectués sur une piéce de biopsie si une hys-
térectomie nest pas prévue.

On peut faire une cytologie péritonéale (carcinome séreux)3.
A noter, qu'il nest pas recommandé de demander un exa-
men extemporané de la profondeur d’invasion myomé-
triale sur la piece d’hystérectomie car cette analyse est peu
reproductible et interfere avec la qualité de 'analyse anato-
mo-pathologique.

Les sociétés européennes conjointes aux trois sociétés sa-
vantes européennes doncologie gynécologique (ESGO),
de radiothérapie et doncologie (ESTRO) et danatomo-pa-
thologie (ESP) et la Société Francaise d'Oncologie Gyné-
cologique (SFOG) ont publié début 2021 de nouvelles re-
commandations.

La prise en charge suit un processus lié a la place centrale du traite-
ment chirurgical dans la thérapeutique ainsi que lanalyse histopa-
thologique de la piéce opératoire et récemment la généralisation
de la recherche dune instabilité des microsatellites (MSI) ou de
Tanalyse immunohistochimique des protéines du systeme MMR
pour toutes les patientes. Ainsi, une classification en 4 groupes a
risque pronostic intégrant les données de Tanalyse moléculaire
(p53, MSI, POLE), influe dans la décision per-opératoire, dont le
rapport bénéfice-risque doit étre évalué. Cette décision thérapeu-
tique initiale est prise en fonction des informations disponibles en
préopératoire, pour guider la prise en charge chirurgicale initiale
ainsi que les modalités du traitement adjuvant.

La décision de traitement adjuvant est prise en fonction
des informations définitives issues de lanalyse de la piéce
opératoire, avec une deuxiéme stratification des risques.
[¥évaluation est alors plus précise :

concernant le risque de discordances entre les estimations
pré-opératoires des éléments de pronostic (essentiellement
le grade et I'infiltration myométriale) et le résultat sur piece
opératoire. Et certaines caractéristiques pronostiques qui
sont uniquement accessibles a lexamen microscopique de
la piece [emboles lymphatiques (EL) et micro-métastases
ganglionnaires].

Groupes a risques : tableau 1
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Tableau 1 : Introduction de lanalyse moléculaire et de I'immunohistochimie dans le tableau de la classification des groupes d
risque de récidive, réparties en 4 groupes : risque faible, risque intermédiaire, risque intermédiaire haut et risque éleve.

Type I-11, stade I-II, RO, POLE Mut

Type I-11, IA*, p53abn

Haut Grade
(Grade 3)

Bas Grade
(Grades 1-2)

Stade IA
(<50% myometre)

Stade IB
(=250% du myometre)

Stade I1
Stade III
Stade IVa

Stade Ivb
(ou III et I'Va avec
maladie résiduelle)

Risque
faible

Risque
Haut Intermédiaire

Non
Endométrioide

Emboles

Risque élevé

Type I-1I, IA2-IVA, RO, p53abn

Risque métastatique avancé

* : sans envahissement du myométre ; p53an: p53 anormal; RO: Absence de maladie résiduelle

1. Patientes présentant apparemment un stade FIGO I ou IT:
La chirurgie mini-invasive est recommandée pour le traite-
ment chirurgical du cancer de lendometre, y compris pour
les patientes du groupe a haut risque, aprés évaluation de la
possibilité dextraire l'utérus par voie basse, tant que la ma-
ladie est intra-utérine. Chystérectomie totale avec annexec-
tomie bilatérale est le geste de référence. La préservation
ovarienne peut étre proposée chez les patientes non méno-
pausées de moins de 45 ans avec cancer de bas grade et un
stade FIGO IA. A noter que la préservation ovarienne nest
pas recommandée en cas d’histoire familiale augmentant le
risque de cancer de lovaire. Une hystérectomie élargie nest
réalisée que si cela est nécessaire pour assurer le caractére
in sano de la résection. Une omentectomie infra-colique
doit étre proposée pour les types non endométrioides. Une
reprise chirurgicale pour stadification peut étre proposée
si celle-ci ma pas été compléte lors de la chirurgie initiale.

« La chirurgie de stadification ganglionnaire peut compor-
ter, selon les indications :
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= Procédure du ganglion sentinelle 7 :

- Proposée pour les groupes a risque « bas » ou « intermé-
diaire » (évitée si pas denvahissement myométrial).

- Recommandée pour les groupes a risque « haut-intermé-
diaire » et « élevé », quel que soit le type histologique.

- Un curage pelvien homolatéral doit étre réalisé en lab-
sence de détection pour les groupes a risque « haut-inter-
médiaire » et « élevé ».

= Curages ganglionnaires : ils doivent comporter des cu-
rages pelviens bilatéraux et un curage lombo-aortique
étendu jusquia la veine rénale.

Dans les cas de mise en évidence dadénopathies macros-
copiques on reseque les plus volumineuses puis on passe
au curage lombo-aortique (CLA).

o Concernant le cas particulier des patientes présentant des
comorbidités majeures contre-indiquant la chirurgie clas-
sique, on peut leur proposer :

= Une éventuelle voie dabord vaginale pour hystérectomie
et annexectomie bilatérale ;

= Si contre-indication a la chirurgie, une radiothérapie dé-
finitive, comportant :

- Pour les cancers de bas grade : curiethérapie exclusive



- Pour les cancers de haut grade et/ou tumeur infiltrant
profondément le myometre : association de radiothérapie
externe et curiethérapie

= Si contre-indication a tout autre traitement : un traite-
ment anti hormonal.

« Une préservation de la fertilité peut étre proposée, aprés
discussion en centre spécialisé, aux patientes présen-
tant une tumeur de grade 1 ou une hyperplasie atypique
(prouvée) sans infiltration du myomeétre et sans facteurs de
risque génétique, avec information de I'indication d’hys-
térectomie apres grossesse ou en cas déchec de grossesse.
La préservation de fertilité comprend la prise en charge
suivante :

= Evaluation de la fertilité avant et apres le traitement

= Résection hystéroscopique de la 1ésion suspecte

= Traitement recommandé par médroxyprogestérone acé-
tate (400 - 600 mg/jour) ou mégestrol acétate (160 — 320
mg/jour), voir dispositif intra-utérin ou lévonorgestrel en
association au traitement par progestérone orale, avec ou
sans agonistes de la GnRH

= Une hystérectomie est recommandée en labsence de ré-
ponse au traitement a 6 mois.

Une chirurgie de résection compléte, incluant lexérese des
adénopathies suspectes, doit étre proposée si la tolérance
de la patiente le permet. En cas de tumeur non résécable
demblée, il convient de discuter en Réunion de Concerta-
tion Pluridisciplinaire (RCP) les modalités du traitement
par radiothérapie-curiethérapie suivie de chimiothérapie
(ou bien une chimiothérapie premiére si on envisage une
chirurgie dexérése en cas de bonne réponse).

Prises en charge spécifiques sans la classification moléculaire

Il i’y a pas de modification de prise en charge adjuvante
par rapport aux recommandations de 2016. Labstention
thérapeutique reste recommandée dans le groupe a risque
faible.

Comme en 2016, la curiethérapie vaginale reste recom-
mandée afin de diminuer le risque de récidive vaginale
avec une moindre morbidité en comparaison a la radio-
thérapie externe. Une abstention thérapeutique peut étre
discutée pour les patientes agées de moins de 60 ans.

» EL HAKIM

En 2021, il convient de distinguer le caractére focal ou subs-
tantiel de ces emboles pour guider le choix thérapeutique.
En Tabsence datteinte ganglionnaire aprés stadification
chirurgicale (pNO), la curiethérapie reste recommandée
pour diminuer le risque de récidive vaginale.
Cependant, il est également possible de réaliser une ra-
diothérapie externe en cas d’invasion lymphovasculaire
substantielle ainsi que pour les stades I, afin de réduire les
risques de récidives ganglionnaires pelviennes et para-aor-
tiques. De méme, une chimiothérapie peut étre discutée en
cas de grade élevé et/ou d’invasion lymphovasculaire subs-
tantielle. Enfin, labstention thérapeutique reste une option.
En cas de statut ganglionnaire inconnu (cNO/pNx), une
radiothérapie externe est recommandée en cas d’invasion
lympho-vasculaire substantielle, afin de réduire les réci-
dives pelviennes ainsi quen cas de stade II. En I'absence
demboles lymphovasculaires pour les cancers de haut
grade et les carcinomes endométrioides de stade I grade 1,
la curiethérapie reste recommandée afin de réduire les ré-
cidives locales. La place de la chimiothérapie a également
évolué. En 2021, la chimiothérapie trouve une indication
pour les tumeurs de haut grade et/ou en cas d’invasion
lymphovasculaire substantielle.

Une radio chimiothérapie concomitante ou séquentielle
est désormais recommandée afin daméliorer le controle
loco-régional ainsi que la survie globale et la survie sans
progression.

Pour les patientes présentant des cancers de [endometre de
stades avancés, il n'y a pas eu de modifications majeures.
En effet, lassociation d'une chimiothérapie et dune ra-
dio-curiethérapie reste recommandée apres discussion
pluridisciplinaire. La chimiothérapie seule reste néan-
moins une alternative possible sur la base des résultats de
létude GOG-258 sur les stades III-IV. De plus, les carcino-
sarcomes doivent étre considérés comme des cancers de
lendomeétre a haut risque et non pas comme des sarcomes.

En effet, il est actuellement recommandé de proposer une
consultation oncogénétique aux patientes ayant un cancer
de lendométre avec risque de syndrome de Lynch. La sur-
veillance endométriale des patientes mutées doit débuter a
partir de lage de 35 ans, toutefois cet 4ge limite pourra étre
modulé selon les facteurs personnels et le contexte familial.
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Cette surveillance associera une échographie endométriale
par voie transvaginale annuelle & une biopsie de Iendo-
metre annuelle ou tous les 2 ans.

Chez les femmes atteintes du syndrome de Cowden ou de
Lynch, envisager une hystérectomie/salpingo-ovariecto-
mie bilatérale a la fin de la période de procréation ..

Conclusion

Les nouvelles recommandations européennes concernant
la prise en charge des patientes présentant un cancer de
lendomeétre, insistent sur la généralisation de la recherche
de l'analyse immunohistochimique des protéines du sys-
téme MMR pour toutes les patientes. Aussi, la classification
en 4 groupes a risque pronostique intégre les données de
lanalyse moléculaire (p53, MLH1, PMS2, MSH6, MSH2,
POLE) pour guider la prise en charge chirurgicale initiale
ainsi que les modalités du traitement adjuvant.

La procédure du ganglion sentinelle au vert d’'indocyanine
est par ailleurs devenue la technique de référence pour la
stadification ganglionnaire des stades FIGO I et IT quel que
soit le type histologique.

Date de soumission
11 juillet 2023.
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Lauteur déclare ne pas avoir de conflits d’intérét.
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