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RÉSUMÉ

L’apport récent des données de la biologie molécu-
laire a permis d’introduire une nouvelle catégorisa-
tion des cancers de l’endomètre aux stades localisés 
et localement avancés.
Dans le même temps, la classification histopronostic 
FIGO a été dernièrement réactualisée.
Leur intégration aux recommandations de pratique 
définies par le consensus ESGO-ESMO-ESP 2021 
doit permettre de mieux préciser les niveaux de 
risque de récidive associés à chaque situation onco-
logique, et ainsi, affiner la prise en charge adjuvante 
par radiothérapie pelvienne et/ou curiethérapie du 
fond vaginal indiquée.
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LE CANCER DE L’ENDOMÈTRE  
EN QUELQUES CHIFFRES

Le cancer de l’endomètre touche 8 000 femmes par an 
en France et représente à cet égard le 4e cancer féminin, 
et le 1er cancer gynécologique dans les pays développés. 
Son incidence est en hausse, en lien avec l’obésité, le 
diabète et le vieillissement de la population, facteurs 
prédisposants reconnus. [1]
On recense un peu plus de 2 000 décès par an en France, 
et le cancer de l’endomètre constitue une affection au 
pronostic favorable mais variable, allant de 20 à 90% 
de survie globale à 5 ans selon le stade initial de la 
maladie. [2]
75 à 80% des cancers de l’endomètre (75-80%) sont 
aujourd’hui diagnostiqués à un stade précoce. [3]

PRISE EN CHARGE D’HIER À AUJOURD’HUI

Historiquement, la prise en charge d’un cancer de l’en-
domètre localisé reposait sur une stratégie chirurgicale 
d’hystérectomie non conservatrice, à laquelle se sont 
adjoint depuis de nombreuses années des thérapeutiques 
complémentaires en situation adjuvante telles que la 
chimiothérapie, la radiothérapie et la curiethérapie, avec 

pour objectif une réduction du risque de récidive locale, 
loco-régionale et métastatique. [4]
Néanmoins, des études récentes ont visé cette dernière 
décennie à une poursuite de l’amélioration de la prise 
en charge des cancers de l’endomètre, avec notamment 
l’intégration des données de la biologie moléculaire aux 
recommandations actuelles de prise en charge.
Ainsi, la création d’une classification moléculaire a 
permis de différencier 4 entités pronostiques de cancers 
endométriaux, et par conséquent de mieux appréhender 
les niveaux de risque de récidive sur lesquelles se basent 
les recommandations de prise en charge. [5]
En effet, les recommandations de prise en charge émises 
par le consensus ESGO-ESMO-ESP 2021, intègrent 
désormais les sous-types moléculaires nouvellement 
apportés pour affiner les niveaux de risque de récidive 
pré-définis. [6]
Parallèlement, la classification historique de FIGO, 
utilisée pour classer les cancers de l’endomètre, et sur 
laquelle s’appuient les recommandations ESGO-ESMO-
ESP pour définir les niveaux de risque, a été récemment 
réactualisée en 2023. [7]
Ces évolutions portent à conséquence dans le choix des 
stratégies thérapeutiques recommandées pour chaque 
niveau de risque déterminé par le consensus ESGO-
ESMO-ESP 2021, et plus particulièrement dans les 
indications de traitements adjuvants.

ABSTRACT

The current value of molecular biology data allowed 
to introduce a new characterization for localized and 
locally advanced endometrial cancers.
In the same time, the FIGO staging has been recently 
updated.
Their incorporation into practice recommandations 
defined by ESGO-ESMO-ESP 2021 should more 
specify risk levels associated with each oncological 
situation, and therefore more precise indications 
of adjuvant therapies such as radiotherapy and/or 
brachytherapy.
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Le présent article vise à préciser les modifications induites 
par ces réactualisations, et plus spécifiquement à clarifier 
la place de la radiothérapie externe et de la curiethérapie 
dans le nouvel « organigramme thérapeutique ».

GROUPES PRONOSTIQUES ÉTABLIS SELON  
LES RECOMMANDATIONS ESGO-ESMO-ESP 2021

Les recommandations actuelles de prise en charge des 
cancers de l’endomètre sont définies par le consensus 
ESGO-ESMO-ESP 2021, basé sur la catégorisation 
des lésions par niveau de risque de récidive post-opé-
ratoire. Ces niveaux de risque sont établis sur la base de 
la classification FIGO et à présent de la classification 
moléculaire si elle est disponible. [6]
En l’absence de classification moléculaire disponible, le 
groupe à bas risque de récidive correspond aux patientes 
opérées pour des lésions endométrioïdes de bas grade 
sans emboles vasculaires, de stade IA.
Le groupe à risque intermédiaire rassemble les patientes 
traitées pour des lésions endométrioïdes de stade IA 
sans emboles mais de haut grade, les lésions de stade 
IB de bas grade sans envahissement du myomètre et les 
formes non endométrioïdes restreintes à l’endomètre 
sans atteinte du myomètre.
Le groupe à risque intermédiaire-élevé comprend les 
patientes prises en charge pour des lésions endomé-
trioïdes de stade I avec emboles vasculaires quels que 
soit leur grade et le degré d’envahissement du myomètre, 
les lésions endométrioïdes de stade IB de haut grade et 
les lésions endométrioïdes de stade II.
Le groupe à haut risque (ou risque élevé) concentre les 
lésions plus localement avancées de stade III à IVA mais 
sans maladie résiduelle et les lésions non endométrioïdes 
envahissant le myomètre sans maladie résiduelle quel 
que soit leur stade (de I à IVA).
Enfin, le groupe des maladies avancées ou métastatiques 
décrit les lésions à haut risque avec maladie résiduelle 
et les lésions de stade IVB.
En présence d’une stadification moléculaire, les groupes 
de tumeurs associés à chaque niveau de risque selon les 
recommandations ESGO-ESMO-ESP 2021, présentent 
des adaptations que nous décrirons par la suite.

PLACE DE LA RADIOTHÉRAPIE EXTERNE  
ET DE LA CURIETHÉRAPIE DANS LE CANCER  
DE L’ENDOMÈTRE

Pour les maladies localisées / localement avancées, à 
l’exception des rares tumeurs non résécables d’emblée 
ou patients inopérables, la question de la radiothérapie 
et/ou de la curiethérapie se pose en situation adjuvante 
et leurs indications reposent sur les facteurs de risque 
de rechute des cancers de l’endomètre, pour la plupart 
collectés au sein de la classification FIGO, et désor-
mais aussi sur les données de la biologie moléculaire. 
Les indications sont ainsi définies sur les données des 
recommandations ESGO-ESMO-ESP 2021.

Principes de la Radiothérapie externe

La radiothérapie externe est le type de radiothérapie 
le plus employé et consiste à l’utilisation d’un appareil 
appelé accélérateur linéaire de particules, qui émet un 
faisceau de rayons X appelés « photons X » à travers 
la peau jusqu’à la partie spécifique du corps touchée 
par le cancer. Le traitement est réalisé sous la forme 
de séances quotidiennes dont le nombre est déterminé 
par la dose totale à délivrer sur la tumeur (exprimée 
en Gray et correspondant à l’énergie absorbée en Joule 
par kilogramme de matière) et qui est ainsi fractionnée 
pour limiter les dommages cellulaires aux tissus sains 
traversés pour atteindre la cible tumorale.
Historiquement réalisée sur la base de clichés radiologiques 
simples, les innovations techniques et technologiques lui 
ont permis de devenir conformationnelle, permettant un 
ciblage plus précis à l’aide d’images anatomiques de la 
tumeur en 3 dimensions. Plus récemment, l’apport de 
la modulation d’intensité (RCMI pour Radiothérapie 
Conformationnelle avec Modulation d’Intensité) et de 
l’arcthérapie volumétrique modulée (VMAT pour Volu-
metric Modulated ArcTherapy) permet d’émettre des 
faisceaux en rotation sur 360 degrés autour du patient, 
tout en modulant la forme et débit de dose de ces faisceaux 
selon l’angle émis et donc la zone du corps traversée. 
L’objectif étant une amélioration croissante du ciblage 
tumoral et de fait l’épargne des tissus sains environnants. 
De surcroît, à chaque séance de traitement, le ciblage 
prévisionnel de la tumeur est contrôlé par un dispositif 
d’imagerie scanner fixé à la tête de l’accélérateur, définissant 
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la radiothérapie guidée par l’image (IGRT pour Image-
Guided Radiation therapy). [11]

Bases de Curiethérapie

À l’inverse, la curiethérapie utilise une source de rayonne-
ment directement radioactive, mise en place à l’intérieur 
de l’organisme.
On distingue la curiethérapie endocavitaire où la source 
est introduite dans une cavité naturelle au contact du 
tissu tumoral à irradier, et la curiethérapie interstitielle où 
la source est placée directement à l’intérieur de l’organe 
ou de la tumeur à irradier.
L’avantage de la curiethérapie repose sur la délivrance 
d’une très forte dose d’irradiation dans un très petit 
volume, car la dose chute très vite à distance de la source 
radioactive et donc sur les tissus sains environnants. En 
revanche, elle n’est pas adaptée à l’irradiation de larges 
volumes tumoraux ou péri-tumoraux. [12]

RADIOTHÉRAPIE EXTERNE PELVIENNE  
DANS LE CANCER DE L’ENDOMÈTRE

Après une chirurgie d’hystérectomie, une radiothérapie 
externe peut être indiquée à titre préventif pour réduire le 
risque de récidive locorégionale. Elle est ainsi dirigée sur 
le lit opératoire de l’utérus, les paramètres, la partie proxi-
male du vagin, et sur les aires ganglionnaires pelviennes 
voire lomboaortiques pour les maladies plus avancées.
La dose de radiothérapie externe à délivrer est de 45 à 
48,6 Grays en 25 à 27 fractions de 1,8 Gray chacune, 
et peut être escaladée ponctuellement à 55 Grays sur les 
zones les plus à risque en cas d’atteinte ganglionnaire 
en place ou extra-capsulaire au curage.
Ce traitement doit idéalement débuter dans les 6 à 8 
semaines et au maximum dans les 12 semaines suivant 
la chirurgie, en l’absence de chimiothérapie adjuvante 
préalable.
La radiothérapie conformationnelle avec modulation 
d’intensité (RCMI ou VMAT) est la technique recom-
mandée pour limiter la dose aux organes à risque, qui 
sont soumis à des contraintes de dose définies interna-
tionalement. [13]

La justification de la radiothérapie externe pour les 
cancers de l’endomètre localisés est basée sur les résultats 
de grandes études randomisées dont les essais PostO-
perative Radiation Therapy in Endometrial Carcinoma 
(PORTEC) et Gynecologic Oncology Group (GOG) 
99, objectivant une réduction significative des récidives 
pelviennes après radiothérapie externe, mais sans bénéfice 
en termes de survie globale ou de survenue de métastases 
à distance. En outre, elle est associée à une majoration 
de la morbidité de par les toxicités génito-urinaires et 
surtout gastro-intestinales induites. [14-15]
À cet égard, il peut se poser la question d’une déses-
calade thérapeutique pour la radiothérapie pelvienne, 
afin d’optimiser l’index thérapeutique des patientes 
où le bénéfice est le plus incertain à savoir les risques 
intermédiaire-élevés. [16]
L’apport de la biologie moléculaire et la réactualisation 
de la classification FIGO apportent une aide dans cette 
démarche.

CURIETHÉRAPIE DU FOND VAGINAL D 
ANS LE CANCER DE L’ENDOMÈTRE

En l’absence de reliquat macroscopique postopératoire, 
la curiethérapie est exclusivement endocavitaire et 
consiste à l’irradiation très sélective du fond vaginal 
en lieu et place de la cicatrice d’hystérectomie, site à 
risque de récidive locale. Elle ne peut pas être remplacée 
par un complément de dose locale par radiothérapie 
externe car son volume cible repose uniquement sur la 
zone cicatricielle étendue aux 4 premiers centimètres 
proximaux du vagin. [17]
Elle est habituellement délivrée selon des modalités 
HDR (haut débit de dose), à une dose de 20 à 24 Grays 
en 3 ou 4 applications lorsqu’elle est exclusive, ou de 
8 à 11 Gy en 2 ou 3 applications lorsqu’elle fait suite à 
une radiothérapie externe pelvienne. [13]
En pratique, la curiethérapie du fond vaginal est réalisée 
grâce à l’utilisation d’un applicateur intra-vaginal de 
type cylindre ou moulage, lui-même relié au projecteur 
de source.
Sa justification est basée sur les données de l’essai POR-
TEC 2 objectivant une réduction du risque de rechute 
locale vaginale. [18]
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INDICATIONS DE LA RADIOTHÉRAPIE PELVIENNE 
ET CURIETHÉRAPIE DU FOND VAGINAL 
PROPOSÉES PAR LES RECOMMANDATIONS 
ESGO-ESMO-ESP 2021

En situation de cancer de l’endomètre localisé à bas risque, 
la stratégie post-opératoire s’arrête à une surveillance. Il 
n’est pas recommandé de radiothérapie externe ou même 
curiethérapie, dans la mesure où le risque d’envahissement 
ganglionnaire ou vaginal était individuellement estimé à 
moins de 5% dans les différentes études. [19-20]
Pour les cancers à risque intermédiaire, une curiethé-
rapie exclusive est proposée sans radiothérapie externe, 
compte tenu d’un taux de rechute locorégionale à 14% 
mais dont 75% sont vaginales. [14]
Il peut également se discuter d’une surveillance sans 
curiethérapie chez les patientes de moins de 60 ans ou 
pour les lésions sans envahissement du myomètre. En 
effet, l’âge à plus de 60 ans et la présence d’une atteinte 
du myomètre étaient retenus en facteurs de risque 
indépendants de rechute. [14, 18]
La prise en charge adjuvante des lésions à risque intermé-
diaire-élevée est plus complexe et repose sur l’adjonction 
ou non d’une radiothérapie pelvienne à la curiethérapie.
Une analyse secondaire combinée des essais PORTEC 
1 et 2 a décrit jusqu’à 30% de récidives pelviennes chez 
les patientes présentant des facteurs pronostiques défa-
vorables telle que la présence d’emboles vasculaires. [21]
Ainsi les indications de radiothérapie externe pour 
les risques intermédiaire-élevés ont été ajustées sur la 
présence d’emboles mais pas uniquement. Les recom-
mandations ESGO-ESMO-ESP 2021 considèrent  en 
effet deux situations.
En présence d’une stadification ganglionnaire réalisée 
et négative, la curiethérapie exclusive reste la stratégie 
standard, à laquelle peut s’adjoindre en option une 
radiothérapie pelvienne en cas d’emboles vasculaires (≥ 
5 emboles) et/ou d’une maladie de stade II.
En l’absence de stadification ganglionnaire réalisée, 
la curiethérapie doit être précédée si possible par une 
radiothérapie externe pelvienne.
En ce qui concerne les cancers de l’endomètre localisés 
mais à haut risque, la radiothérapie externe pelvienne est 
systématiquement indiquée. En revanche, la réalisation 
d’une curiethérapie du fond vaginal complémentaire 
doit être non systématique et réservée aux lésions les 
plus à risque de récidive vaginale. Les indications d’une 

curiethérapie sont alors justifiées en cas d’atteinte du 
col, du vagin, des paramètres ou avec des marges de 
résection envahies.
Enfin, la prise en charge des maladies avancées ou 
métastatiques ne fait pas l’objet d’un consensus et doit 
être discutée au cas par cas (tableau 1).

ADAPTATION DES NIVEAUX DE RISQUE ÉTABLIS 
PAR LES RECOMMANDATIONS ESGO-ESMO-ESP 
2021 SUIVANT LA RÉACTUALISATION  
DE LA CLASSIFICATION FIGO 2023 ET L’APPORT 
DE LA BIOLOGIE MOLÉCULAIRE

La réadaptation des niveaux de risque définis par le 
consensus ESGO-ESMO-ESP suivant la réactualisa-
tion de la classification FIGO 2023 concerne les stades 
localisés comme avancés.
Une publication récente a permis de clarifier ces modi-
fications et l’évolution des stratégies de traitement 
associées. [24]
Ainsi les modifications pour le stade I concernent les 
lésions de carcinomes endométrioïdes de haut grade 
envahissant moins de 50% du myomètre, qui appa-
raissaient classées en stade IA de haut grade et donc 
à risque intermédiaire, et qui sont à présent classées 
IIC en cas d’atteinte du myomètre et donc à risque 
intermédiaire-élevé par conséquent.
D’autre part, l’intégration des lésions endométrioïdes 
de bas grade envahissant moins de 50% du myomètre 
mais avec atteinte synchrone de l’ovaire (limitée à un 
ovaire sans rupture ou invasion capsulaire) au stade 
IA3, les classe désormais en risque faible.
Enfin, l’association des lésions endométrioïdes de haut 
grade aux lésions non endométrioïdes, attribuées au 
stade IC nouvellement crée pour les tumeurs sans 
envahissement du myomètre, les relie désormais au 
risque intermédiaire.
Concernant le stade II, il est surtout introduit la notion 
d’emboles vasculaires dits substantiels (≥ 5 emboles) au 
sein d’un sous-groupe unique, classé comme IIB, mais 
sans modification sur les recommandations de pratique 
toujours associées au risque intermédiaire-élevée.
Le stade IIC nouvellement introduit aussi, et regroupe 
à l’instar du stade IC les lésions endométrioïdes de haut 
grade et les lésions non endométrioïdes mais avec une 
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atteinte du myomètre. Comme décrit en amont, il en 
résulte une reclassification des lésions endométrioïdes 
de haut grade envahissant le myomètre mais à moins de 
50% en risque intermédiaire élevé, attribuées auparavant 
au risque intermédiaire.
Les lésions IIC non endométrioïdes (préalablement 
définies en lésions non endométrioïdes avec atteinte du 
myomètre) sont en revanche toujours reliées au groupe 
à haut risque de récidive.
Le stade III voit apparaître la notion d’envahissement de 
la sous-séreuse, rattachée désormais au stade IIIA2. La 
prise en charge de ces lésions sous-séreuses est identique 
à celle des lésions séreuses.
À l’inverse, les métastases péritonéales abdominales 
pelviennes classées IIIB2 et donc groupées aux lésions à 
risque élevé de récidive, sont distinguées des métastases 
péritonéales abdominales extra-pelviennes classées IVB 
et attribuées au groupe de maladies de stade avancé ou 
métastatique.
Enfin pour le stade III, la subdivision des stades IIIC1 
et IIIC2 selon le caractère micro ou macrométastatique 
n’a pas d’impact sur les niveaux de risque assortis.
Pour terminer, le stade IV à présent sous-divisé en trois 
sous-catégories également, n’apparaît pas impacté non 
plus.
Avec l’apport de la classification moléculaire, il apparaît 
dans le groupe à bas risque les patientes présentant un 
cancer de l’endomètre de stade I et jusqu’à II avec une 
mutation de POLE (lésions définies sous l’appellation 
IAmPOLEmut dans la FIGO 2023), indépendamment 
du type histologique, de l’envahissement du myomètre 
et de la présence d’emboles vasculaires substantiels.
Ainsi les lésions de carcinomes endométrioïdes de haut 
grade envahissant moins de 50% du myomètre et de 
bas grade envahissant plus de 50% du myomètre, qui 
étaient jusqu’alors catégorisées en risque intermédiaire 
sont réévaluées en risque faible en présence d’une muta-
tion de POLE.
Et les lésions de carcinomes endométrioïdes de haut 
grade envahissant plus de 50% du myomètre, de car-
cinomes endométrioïdes atteignant le col, ou de car-
cinomes endométrioïdes de stade I à II avec emboles 
vasculaires substanciels, auparavant classées en risque 
intermédiaire-élevée, sont également reclassées en risque  
faible en présence d’une mutation de POLE.

À l’inverse, les lésions décrites pour un profil p53 muté 
apparaissent re-classifiées à la hausse du fait de leur 
pronostic reconnu plus péjoratif.
Ainsi, il apparaît dans le groupe à haut risque de récidive 
les patientes présentant un cancer de l’endomètre muté 
p53 de stade I et jusqu’à II avec atteinte du myomètre 
(lésions définies sous l’appellation IICmp53abn dans la 
FIGO 2023), indépendamment du degré d’envahisse-
ment du myomètre, de la présence d’emboles vasculaires 
substantiels et du type histologique.
Ainsi les lésions de carcinomes endométrioïdes de haut 
grade envahissant moins de 50% du myomètre et de 
bas grade envahissant plus de la moitié du myomètre, 
qui étaient jusqu’alors catégorisées en risque intermé-
diaire, sont réévaluées en haut risque en présence d’une 
mutation de p53.
Et les lésions de carcinomes endométrioïdes de haut 
grade envahissant plus de 50% du myomètre, de car-
cinomes endométrioïdes atteignant le col, ou de car-
cinomes endométrioïdes de stade I à II avec emboles, 
auparavant classées en risque intermédiaire-élevée, sont 
également reclassées en haut risque en présence d’une 
mutation de p53.
Par ailleurs, les formes limitées à l’endomètre sans atteinte 
du myomètre sont associées au risque intermédiaire avec 
un profil p53 muté.
Les profils moléculaires dMMR et NSMP ne s’ac-
compagnent pas pour l’instant à des modifications des 
niveaux de risque selon les recommandations ESGO-
ESMO-ESP 2021.
Enfin, il n’y a pas d’influence des données de la biologie 
moléculaire pour la classification en niveau de risque des 
stades III et IV de cancer de l’endomètre (tableau 2).

APPLICATION PRATIQUE DE CES 
RÉADAPTATIONS POUR LES INDICATIONS 
DE RADIOTHÉRAPIE ET CURIETHÉRAPIE 
ADJUVANTES

Les modifications apportées par la catégorisation molé-
culaire et la réactualisation de la classification FIGO sur 
les recommandations par niveau de risque du consensus 
ESGO-ESMO-ESP 2021, retentissent in fine sur les 
indications de radiothérapie et curiethérapie. [6, 19]
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Ainsi les lésions de stade I-II mutées POLE, classées 
IAmPOLEmut, justifient d’une seule surveillance 
post-opératoire indépendamment du degré d’enva-
hissement du myomètre et de la présence d’emboles 
vasculaires substantiels.
En l’absence de biologie moléculaire et de la réac-
tualisation FIGO, et en présence d’une stadification 
ganglionnaire chirurgicale réalisée et négative, ces mêmes 
lésions justifiaient d’une curiethérapie exclusive du 
fond vaginal pour les carcinomes endométrioïdes de 
bas grade envahissant plus de 50% du myomètre ou 
de haut grade de stade I sans emboles vasculaires, et 
d’une radiothérapie pelvienne en complément pour 
les carcinomes endométrioïdes de stade II et/ou avec 
emboles vasculaires.
Pour les lésions de stade I-II mutées p53, classées IIc-
mp53abn, il est désormais indiqué une curiethérapie 
exclusive en l’absence d’envahissement du myomètre et 
une radiothérapie pelvienne préalable en cas d’atteinte 
du myomètre.
En l’absence de biologie moléculaire et de la réactualisa-
tion FIGO et en présence d’une stadification ganglion-
naire chirurgicale réalisée et négative, ces mêmes lésions 
justifiaient d’une surveillance en cas de carcinomes 

endométrioïdes de bas grade limités à l’endomètre 
ou envahissant moins de 50% du myomètre, d’une 
curiethérapie exclusive du fond vaginal en cas de car-
cinomes endométrioïdes de haut grade de stade I et 
de bas grade envahissant plus de 50% du myomètre, 
et d’une radiothérapie pelvienne en complément pour 
les carcinomes endométrioïdes de stade II et/ou avec 
emboles vasculaires.
En revanche, comme décrit précédemment, il n’y a pas 
d’adaptation de prise en charge définie par une muta-
tion de POLE ou de p53 pour les stades III et IV, et 
par un profil moléculaire dMMR ou NSMP quel que 
soit le stade.
Indépendamment des apports de la biologie moléculaire, 
les principales évolutions de la classification FIGO 
impactant les recommandations de pratique concernent 
surtout l’association des lésions endométrioïdes de haut 
grade aux histologies non endométrioïdes.
À cet égard, la première conséquence est une escalade 
thérapeutique pour les tumeurs endométrioïdes de 
haut grade envahissant le myomètre mais à moins de 
50%, classée désormais IIC, et pouvant justifier, en 
l'absence de stadification ganglionnaire chirurgicale au 

Tableau 2 : Classification des groupes pronostiques selon le stade FIGO  
et le statut de biologie moléculaire des cancers de l’endomètre de stade localisé [22].

Agrandissement du tableau  
en 3e de couverture 
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préalable, d’une radiothérapie pelvienne en association 
à la curiethérapie du fond vaginal.
D’autre part, le stade IA3 nouvellement crée, et cor-
respondant à une tumeur endométrioïde synchrone et 
unilatérale de l’ovaire (sans invasion ni rupture capsu-
laire) en association avec un envahissement de l’endo-
mètre inférieur à 50% et sans emboles, relève d’une 
surveillance seule.
Les lésions envahissant la sous-séreuse qui sont désormais 
identifiées et associées au stade IIIA2, relèvent d’une 
prise en charge par radiothérapie pelvienne, au même 
titre qu’en cas d’envahissement de la séreuse.
Pour terminer, les patientes présentant une atteinte péri-
tonéale au diagnostic mais limitée au pelvis, désormais 
classée IIIB2, peuvent à présent être proposées pour une 
prise en charge d’emblée loco-régionale comprenant 
une radiothérapie pelvienne.

CONCLUSION

La prise en charge locorégionale des cancers de l’endo-
mètre a été récemment modifiée avec l’avènement de la 
stadification moléculaire. Les données pronostiques de 
cette dernière ont été intégrées à la classification FIGO 
sur laquelle reposent les recommandations de prise en 
charge par niveau de risque ESGO-ESMO-ESP 2021.
Ainsi, il apparaît quelques ajustements sur les niveaux 
de risque associés à chaque situation oncologique et par 
conséquent sur les stratégies thérapeutiques adjuvantes 
associées. Toutefois, il en résulte aujourd’hui, un décalage 
entre les stades décrits au sein de la classification FIGO 
2023 et ceux repris dans les recommandations 2021, 
imposant à une « gymnastique intellectuelle » parfois 
complexe à appréhender.
En conséquence, cette dernière mouture de la classi-
fication FIGO fait l’objet de controverses et apparaît 
insuffisamment utilisée en pratique.
Par ailleurs, elle impose l’utilisation de la biologie molé-
culaire en routine, pas toujours accessible en pratique 
courante.
Enfin, d’autres résultats sont attendus pour les profils 
moléculaires dMMR et NSMP, jusqu’à présent sans 
influence majeure démontrée sur le pronostic et donc 
sans adaptation du niveau de risque associé et de la 
stratégie thérapeutique adjuvante indiquée.
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