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RESUME

La nouvelle classification FIGO des cancers de
I'endomeétre est parue en 2023. Y ont été intégrés
nouvellement la présence d’emboles lymphatiques,
le grade et le type histologique.

Ceci est I'occasion de faire une mise au point sur
les stratégies chirurgicales dans la prise en charge
de ces cancers.

Nous discuterons également les cas particuliers et
les questions toujours d’actualité.
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ABSTRACT

The new FIGO classification of endometrial cancers
was published in 2023. It has newly included the
presence of lymph-vascular space invasion, grade,
and histological subtype.

Let’s seize the opportunity to provide an update
on surgical strategies in the management of these
cancers.

We will also discuss specific cases and ongoing
issues.
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INTRODUCTION

La classification FIGO (Fédération Internationale de
Gynécologie et d’Obstétrique) de chaque cancer gyné-
cologique a pour objectif de déterminer des groupes
pronostiques afin de guider au mieux les traitements. La
précédente classification FIGO des cancers de I'endo-
metre datait de 2009 [1]. Depuis 2009, certaines données
pronostiques des cancers de I'endométre, notamment
histologiques, ont clairement été identifiées dans cette
pathologie. Le role des emboles lymphatiques [2, 3,
4], du grade [5] et du type histologique [6] a donc été
intégré a la classification FIGO 2023.

COMPARAISON DES CLASSIFICATIONS FIGO
(tableaux 1 et 2)

Tableau 1 : Classification FIGO 2009, pour rappel.

I : utérus

IA <50%

IB >50%

II : stroma cervical

III : locorégional

IIIA : séreuse utérine ou annexes

IIIB : vagin ou parametres
IICI : N+ pelvien
IIIC2 : N+ lomboaortique

IV : vessie, rectum ou métastase 2 distance

IVA : muqueuse vésicale ou intestinale

IVB : métastase y compris intra abdominale ou inguinale

CYTOLOGIE PERITONEALE

Un certain nombre de chirurgiens continue cependant
a la réaliser. En cas de positivité franche, et d’hésitation
sur les traitements adjuvants, elle peut apporter un
argument supplémentaire pour les indiquer ; notam-
ment en présence d’autres facteurs de mauvais pronostic
comme un haut grade par exemple ou une invasion
myométriale [8].
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Tableau 2 : Classification FIGO 2023.
En simplifié :

I : utérus +/- ovaire

IA : <50% myometre, de bon pronostic
(endométrioide de bas grade, sans embole ou focal (LVSI < 5),

ou de bon pronostic)

IA1 : intra-muqueux d’histologie non agressive
IA2 : <50% myometre, LVSI < 5

IA3 : atteinte ovarienne unilatérale sans rupture capsulaire

IB : >50% myometre (LVSI < 5)

IC : histologie agressive (non endométrioide ou haut grade),

intra-muqueux

IT : stroma cervical /ou histologie agressive avec atteinte du

myometre / ou emboles

ITA : stroma cervical (non agressif)
IIB : emboles (non agressif)

IIC : agressif infiltrant le myométre

I1I : envahissement locorégional

IIIA : séreuse utérine et/ou annexes

IIIA1 : annexe (autre que IA3)

IIIA2 : séreuse utérine

I1IB : vagin, parametre ou péritoine pelvien

IIIB1 : vagin ou parametre

IIIB2 : péritoine pelvien

IIIC : N+

IIIC1 : N+ pelvien (IIIC1i microméta ;
IIIC1ii : macrométa)
IIIC2 : N+ lomboaortique (IIIC2i :

microméta ; IIIC2ii : macrométa)

IV : muqueuse intestinale ou vésicale / ou métastase a distance

IVA : muqueuse intestinale ou vésicale

IVB : péritoine extra-pelvien

IVC : métastase a distance

HYSTERECTOMIE TOTALE AVEC ANNEXECTOMIE
BILATERALE

Le type d’hystérectomie est le méme quel que soit le
stade de la maladie. Il n'est plus indiqué d’élargir au
parameétre en cas d’atteinte du stroma cervical, sauf
pour étre in sano dans de rares situations. En effet, une
méta-analyse de 2866 patientes ayant une maladie de
stade II, ne montrait pas de différence en survie globale
ni sans progression, que I'hystérectomie soit simple ou
élargie au parametre [9].
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GESTE GANGLIONNAIRE

Il n'existe quasiment plus d’indication de curages
ganglionnaires dans le cancer de 'endometre. Le ganglion
sentinelle, déja validé dans les bas risques, a été plus
récemment validé aussi dans les cancers & haut risque
[10, 11, 12]. Ainsi, toute patiente de stade radio-clinique
I-IT peut se voir proposer une stadification ganglionnaire
par la technique du ganglion sentinelle, moins morbide
que les curages [13].

En cas de suspicion d’atteinte ganglionnaire pelvienne,
une adénectomie sélective des adénopathies est pré-
férable, pour prouver I'envahissement histologique.
Si latteinte histologique est prouvée, il y aura une
indication de radiothérapie adjuvante a ce niveau. Il
est donc recommandé de ne pas réaliser les curages
pelviens complets pour ne pas cumuler la morbidité
des deux traitements. En cas d’atteinte ganglionnaire
pelvienne, il est nécessaire d’avoir une stadification
de I'étage lombo-aortique, afin de guider les champs
d’irradiation. En fonction du terrain de la patiente, de
son IMC, de son 4ge, etc., on peut opter pour une sta-
dification chirurgicale par curage lombo aortique ou par
imagerie TEP TDM. Le choix est guidé par la morbidité
potentielle du curage lombo aortique, le risque de faux
négatif du TEP (pour les stades avancés : sensibilité de
62-100%, spécificité de 93-100%) [14, 15]. Le curage
lombo aortique est préférentiellement réalisé par voie
mini invasive laparoscopique, afin de réduire le risque
d’adhérences et de favoriser une récupération clinique
post opératoire plus rapide, permettant d’enchainer
rapidement sur les traitements adjuvants.

Pour les stades IV qui seraient opérés au cas par cas, il
n’y a pas non plus d’indication de curage au sens strict,
mais d’adénectomie en présence d’adénopathies. En
effet, aucun impact thérapeutique des curages n'a été
démontré pour ces cas.

OMENTECTOMIE

La stadification épiploique reste indiquée pour les types
histologiques séreux, carcinosarcomes et indifférenciés.
Elle concerne uniquement la partie infra-colique de I'épi-
ploon, en 'absence de lésion macroscopique identifiée.

VOIE D’ABORD

La voie mini invasive reste actuellement I'indication de
choix, tant quelle permet d’étre en résection compleéte.
Il n'y a pas de preuve évidente de surrisque de récidive
en cas de chirurgie coelioscopique, comparée a la voie
ouverte, tous types histologiques confondus [16, 17].

SYNTHESE DES GESTES CHIRURGICAUX

Tableau 3.
-
infra colique
Endométrioide X
Cellules claires X
Séreux X X
Carcinosarcome X X
Indifférencié X X
Stade I-1I b X
Stade III-IV X X

TRAITEMENT CONSERVATEUR

Les cancers de 'endométre chez la femme non méno-
pausée représentent environ 15 a4 25% des cancers de
Iendometre. Avant 40 ans, ils représenteraient seule-
ment 5% [18].

Préservation de la fonction endocrine

LChystérectomie totale avec salpingectomie bilatérale,
conservant les ovaires peut étre envisagée au cas par cas,
pour des patientes de moins de 45 ans, ayant un adé-
nocarcinome endométrioide de bas grade, de stade IA2
maximum (FIGO 2023). Lalternative est un traitement
hormonal substitutif, en cas de syndrome climatérique
marqué, sous réserve d’'une tumeur a bas risque. Le risque
en dehors de la stimulation hormonale résiduelle ou
de la métastase, est principalement de méconnaitre un
cancer de ['ovaire synchrone. Les patientes ayant une
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tumeur MSI ou connues porteuses d'un syndrome de
Lynch sont donc généralement exclues de cette option
conservatrice ovarienne [19].

Préservation de la fertilité

La conservation utérine de patientes ayant un désir de
grossesse peut étre discutée également au cas par cas.
Elle est réservée, apres évaluation de la réserve ovarienne,
aux stades IA1-IA2 de bas grade. Un traitement par
progestatifs, une surveillance étroite par imagerie et
biopsies endométriales dirigées par hystéroscopie est
impérative, en centre expert, dans le cadre du réseau
PREFERE (APHP). Le risque de progression sous
traitement est de I'ordre de 25-30% [20]. En I'absence
de régression a 6 mois, il faut réaliser 'hystérectomie
totale. Apres la procréation, 'hystérectomie totale doit
étre réalisée [21].

REFLEXIONS

La classification FIGO 2023 a permis d’intégrer plus
finement des niveaux de risque en fonction du stade.

Cependant elle reste complémentaire de la classification
moléculaire stratifiant des niveaux de risque, pour guider
les traitements adjuvants.

Depuis les études PORTEC-3 [22], le profilage molé-
culaire des cancers de I'endomeétre a modifié les pra-
tiques, permettant d’affiner le pronostic des patientes
en fonction de leur sous-type moléculaire. Lessai POR-
TEC-3 [23] portait sur une population de cancers de
Iendometre estimés a haut risque : adénocarcinomes
endométrioides stade FIGO 2009 IA de grade 3 avec
emboles lympho-vasculaires, adénocarcinomes endo-
métrioides de stade II-III, les IB de grade 3, et les
sous-types histologiques non endométrioides. Cet essai
randomisé comparait la radio-chimiothérapie adjuvante
(2 cycles de cisplatine 50 mg/m? pendant la radiothé-
rapie puis 4 cycles de carboplatine AUC 5 — paclitaxel
175 mg/m? +/- curiethérapie) a la radiothérapie seule
(48,6 Gy en fractions de 1,8 Gy, 5 jours par semaine
+/- curiethérapie) dans cette population de cancers de
I'endometre & haut risque. Dans la population com-
plete, la radio-chimiothérapie apportait un bénéfice
en survie sans événement (7% a 5 ans). Celui-ci était
plus marqué parmi les stades III et les types séreux. Au
vu des toxicités complémentaires pouvant étre induites
par les traitements, il était nécessaire d’essayer d’affiner
des sous-groupes pronostiques pour une éventuelle

Figure 1 : Courbes de survie sans récidive (A) et survie globale (B) en fonction du sous-type moléculaire [23].

Molecular Classification of High-Risk Endometrial Cancer

100 1 (b)
i l (d)
— ()
=
o 50 A (a)
[N
oc
—— p53abn  (a)
259 poLEmut (b)
—— MMRd  (¢)
—— NsvP  (d) P log-rank < .001
T T T T T
0 1 2 3 4 5
Time Since Random Assignment (years)
No. at risk:
p53abn 93 72 57 49 44 32
POLEmut 51 50 50 49 48 37
MMRd 137 124 112 102 96 74
NSMP 129 122 113 105 94 69

100 (b)
(d)
75 (c)
= @
& 501
o
—— p53abn  (a)
251 — PoLEmut (b)
—— MMRd  (c)
—— NsvP  (d) P log-rank < .001
T T T T T
0 1 2 3 4 5
Time Since Random Assignment (years)
No. at risk:
p53abn 93 87 71 61 52 37
POLEmut 51 51 50 49 48 37
MMRd 137 136 128 115 108 85
NSMP 129 125 122 118 110 85

14 CANCERS AU FEMININ 2025 ¢ N° 1



Nouvelle classification FIGO 2023 et impact sur la stratégie thérapeutique au quotidien.

désescalade thérapeutique. Ainsi ont été identifiés les
4 sous-groupes moléculaires pronostiques : p53 mutée,
POLE ultra-mutée, MMRd et NSMP (sans sous-type
moléculaire spécifique). Les courbes de survie asso-
ciées a ces groupes sont détaillées dans la Figure 3. Les
patientes porteuses d’'un cancer de 'endometre POLE
ultra-mutée ont un excellent pronostic, les MMRd et
NSMP un pronostic intermédiaire, et les p53 mutées
un pronostic plus défavorable.

La nouvelle classification FIGO 2023 n’a pas intégré
cette classification moléculaire [24].

Les traitements adjuvants potentiels selon le niveau
de risque ont été détaillés dans les recommandations
ESGO 2021 [13] et les RPC Saint Paul de Vence 2023.
Concernant la stratégie chirurgicale, la classification
FIGO ne modifie pas réellement les pratiques mais
stratifie mieux les niveaux de risques.

Les questions encore d’actualité sur la prise en charge
chirurgicale du cancer de 'endometre concernent la
voie d’abord car des études sont toujours en cours ; et
également l'utilisation de manipulateur utérin d’expo-
sition en coelioscopie.
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