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Classification histologique des cancers
de 'endometre

e Typel Cancers endométrioides
— Grade 1 <5 % de contingent indifférencié
— Grade 2 6-50% de contingent indifférencié
— Grade 3 >50 % de contingent indifférencié

e Type?2 Cancers a Cellules Claires
Cancers papillaires ou séreux
Carcinosarcomes

CA 125 HE4
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DESCRIPTION

Tumeur limitée au corps utérin

Tumeur limitée a ’endomeétre ou ne dépassant pas la moitié
du myometre

Tumeur envahissant la moitié du myometre ou plus de la
moitié du myométre

Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas au-
dela de Uutérus

Extensions locales et/ou régionales comme suit :
Séreuse et/ou annexes**
Envahissement vaginal et/ou paramétrial**
Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux**
Ganglions pelviens
Ganglions lomboaortiques +/- ganglions pelviens

Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale
et/ou métastases a distance

Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale

Métastases a distance incluant les métastases
intra-abdominales et/ou ganglions inguinaux
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Classification pronostique des stades 1
‘ 70-75 %

RISQUE BAS HTAB
Stades IA/T1a, grade 1 ou 2 (type 1 histologique)
récidive < 4 %
RISQUE INTERMEDIAIRE HTAB + Curie +/- GGL
Stade 1A/T1a, grade 3 (type 1 histologique)
Stade IB/T1b, grade 1 ou 2 (type 1 histologique)

RISQUE ELEVE
Stade IB/T1b, grade 3 HTAB + GGL + RT +/- Curie
(type 1 histologique)
Stade IA-B/T1 (type 2 histologique) HTAB + péritoine+ GGL + RT +/- Curie
+/- Chimio
Stade I/T1 présentant des emboles lymphatiques
récidive 21-24 %

Stade Il, IlI, IV



e Survie:

stade |/ 81-91%:
Stade 11/71-78%:;
Stade Ill: 30-60%;
Stade IV 14-20%



Fung-Kee-Fung Gynecologic Oncology Sartori E IntJ of Gynecological Cancer: 2010 - Vol 20
2006;101(3):520-9

%%tsa analyse 66 études 1980- 16 études de procédures de suivi

Taux de récidive global 13 %
70 % récidives symptomatiques | ¢ 52 % récidives symptomatiques
(41-100 %)

— o i
68 — 100 % surviennent dans les 3 | | 68 % dans les 3 ans

premieres années

5- 33 % examen clinique e De12315RVsur5ans
0-4 % FCV

0-14 % Radio thorax

4 13 % échographie abdo
5-21 % TDM abdo pelvien
15 % CA 125 type 2

e FCV RP aucun intérét

* Pas de bénéfice sur la survie des
Pas de difference de survie entre patientes asymptomatiques
les patientes symptomatiques et

: Shumsky AG G | Oncol 1994
non symptomatiques umsKky ynecol Onco

Gordon 1997 médiane de survie 92 vs 40 mois Favalli 2000




Caractéristigues des récidives

e Stades1let2
— 62 % de récidives vaginales ou pelviennes apres chir seule
— 34 % apres chir + irradiation
* Survie 5 et 10 ans par site de récidive
— Vagin 68 % - 68 %
— Latéro pelvien : 29 % - 18 %
— Adistance :8 %
* Survie selon le délai
— >2ans 46 %
— <2ans 17% -11%
e Lasurvie apres récidive au stade 1 ne dépend pas du

grade ni de la profondeur d’infiltration
Gadducci A. 2000




Recommandation de suivi :
INCA ESMO

70 % de cancers de stade 1 :
taux moyen de rec 13 %
* 50-70 % de recidives symptomatiques
* 30-70 % de récidives vaginale ou pelviennes
 Bénéfice de la découverte précoce ?

 Examen clinigue : Spec TVTR GGL OMI
/3 mois =2 1ans

* /4 mois =2 3ans

e /6 mois =2 5 ans

e /an >



Minimalist (ARM1) low risk

Months since randomization
PROCEDURES 0|46 |8 (12(16/18|20|24|30|36|42|48 |54 |60

X[ X[ XXX |X]|X

Visit* X X X X

Etude TOTEM

multicentrique européenne

QoL Questionnaire ** X X X X X X X

Intensive (ARM 2) low risk

Months since randomization
PROCEDURES 0|46 |8|12|16[18[20|24|30|36|42|48|54|60
X X X X X X X X X X X X X
Visit*
Pap Smear X X X X X
CT chest, abdomen, X X
elvis
X X
QoL Questionnaire ** X IX X IX X
Minimalist (ARM 1) high risk
| | Mesi dalla randomizzazione
. ’ . .
Compara|50n d un Ssuivi PROCEDURES 0|4[6|8|12[16/18|20(24|30|36|42
alla { P | S o X X X X X X X X X X
minimaliste vs suivi intensif Visit
2180 patientes CT chest, abdomen, X X
pelvis
X X
QoL Questionnaire ** X X X

Intensive (ARM 2) high risk

Mesi dalla randomizzazione

PROCEDURES 046 [8]12]/16|20[24]|28|32)|36|42
X X X X X X KX X KX X X
Visit*
X X X X KX X X X X
4 & o s Ca125 X
Cout, tolérance , efficacité , survie ?
IAbdomen & TV US X X X X X X X
Pap Smear X X X
CT chest, abdomen, X X X
elvis
QoL Questionnaire ** X X X X X




TEP Scan / CT ?

High Diagnostic Value of 18F-FDG PET/CT in Endometrial Cancer:
Systematic Review and Meta-Analysis of the Literature
Bollineni VR et al JNM March 2017

e 62 articles 21 retenus dont 8 détection des récidives
e Sensibilité 95 % Specificité 91 %

B . 20c Curee
.
A C 2. P—
@ . o
Sensitivity (85% C1) Specificity (95% C1) P
M Karaetal 100 (0.74 - 1.00) — - Karaetal 0.96 (0.78-1.00) o
~—l Chung et al 1.00 (0.74-1.00) <@ Chungetal 0985 (0.74-1.00) o
| Kitajima et al 053 (0.68-1.00) @ Kitajima et al 0.93 (0.68-1.00)
M Young Ryu et al 100 (0.82 - 1.00) '— Young Ryu et al 082 (0.80-083)
M Saga et al 100 (0.75 - 1.00) - tal, 088 (0.64-059) L
- | shamaetal 089 (0.77 -0.96) | Shamaetal 094 (0.82-0.89)
M Sironi et al 100 (0.63 - 1.00) - Sironi et al, 1.00 (0.48-1.00) L
———{#l Parketal. 1.00 (0.81 - 1.00) Park et al. 0.83 (0.36-1.00)
.‘ Pooled Sensitivity = 0.95 (0.91 1o 0.98) ° Pooled Specificity = 0.81 (0.85 to 0.94)
| Chi-square = 11.65;df= 7 (p = 0.1128) | | Chi-square = 4.20;df = 7 (p= 0.7564)
L] 02 0.4 06 08  1.0knconsistency (-square) = 39.9 % ] 02 04 06 08  1.0Inconsistency (-square) = 0.0%
Sensitivity Specificity
°% LH L] L £ e
S-aprchony

FIGURE 4. ECR: forest plot of sensitivity pooling (A); forest plot of specificity pocling (B); SROC curve (C). Individual study estimates of sensitivity
and specificity of 18F-FDG PET/CT for identifying disease recurrence in endometrial cancer. In detection of ECR, 8F-FDG PET/CT has high
sensitivity of 0.95, high specificity of 0.91, and AUC of 0.97, demonstrating excellent diagnostic performance.

Biais de publication
Pas de vérification histologique systématique




Syndrome de lynch

| age moyen 48 ans Risque cumulé a 70 ans 40-60 %

e Recherche systématique :
— Cancer endometre < 50 ans (ou 60 ans)

— A tout age, si un apparenté au 1" degré a fait un cancer
colo-rectal

ou un cancer rattaché a HNPCC ( Hereditary non polyposis
colorectal cancer ) :

Endometre, Grele, Ovaire, Urothélium, V Biliaire,
Estomac

Recherche d’une instabilité microsatellitaire sur la piece op.
Conseil génétique : mutation MSH2, MLH1,MSH 6
Coloscopie / 2ans, Gastroscopie, avis Uro




Suivi des séquelles thérapeutiques

e Séquelles radiques vessie rectum
e Seéequelles de Curiethérapie : perte d’élasticité vaginale
— Reprise d activité sexuelle
— Bougies

Suivi général

* Sport
* Amaigrissement
* HTA Diabete




THS apres cancer de 'endometre ?

e INCA 2010 : Pasde Cl ?!

1 seul essai randomisé dont le bras THS sera arrété en 2002
au décours de la publication de | étude WHI par défaut de compliance des patientes

Barakat R.R., Bundy B.N., Spirtos N.M., Bell J., Mannel R.S. Randomized double-blind trial of estrogen replacement therapy versus
placebo in stage | or Il endometrial cancer: a Gynecologic Oncology Group Study J Clin Oncol 2006 ; 24 : 587-592

Shim SH, Lee SJ, Kim SN. Effects of hormone replacement therapy on the rate of
recurrence in endometrial cancer survivors: a meta-analysis. European Journal of
Cancer 2014; 50(9): 1628-1637.

P This 2011 Gynecol Obstet Vol 39 n°12  « Une opportunité a encadrer »

Concept de stimulation d’une cell micro métastatique
jamais démontré

Age moyen 68 ans  état général

Décision de RCP

Type Il Lynch age moyen 48 ans

E2 exclusif




En conclusion :

 Examen clinique complet

e Etudes prospectives
TEPscan /CT

Type |

Merci



