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RESUME

Contexte : La prise en charge précoce de I’adénocarcinome endométrioide de 1I’endometre est
de bon pronostic. Pour les stades I, des sous-groupes de risque de récidive ont été définis en
fonction de I’invasion myométriale, du grade histologique et de la présence d’emboles.
Cependant, 6% des bas risques et des risques intermédiaires récidivent. Cette étude analyse la

prise en charge et les facteurs de risque de récidive de ces 2 sous-groupes.

Méthode : De 1997 a 2009, toutes les patientes opérées d’un adénocarcinome endométrioide
de bas risque ou de risque intermédiaire de récidive ont été incluses. A partir de la base de
données Clinsight nous avons colligé les données pré-opératoires, chirurgicales,
anatomopathologiques et thérapeutiques de chaque patiente. Des critéres cliniques et
anatomopathologiques ont été corrélés a la survie globale, spécifique et spécifique sans

récidive pour déterminer des facteurs de risque de récidive.

Résultats : 153 patientes ont été incluses dans notre étude: 120 présentaient un
adénocarcinome endométrioide de stade | a bas risque et 33 un adénocarcinome
endomeétrioide de risque intermédiaire. Lors de la chirurgie premiére, 64.7% des patientes ont
eu une lymphadénectomie pelvienne. Il a été décidé d’une radiothérapie pelvienne adjuvante
pour 12.4% des patientes et d’une curiethérapie de la tranche vaginale pour 42.5% des cas. La
survie globale a 5 ans de notre population est de 89.8%, avec un taux de survie spécifique de
96.3%. 7% (10/153) de la population suivie a récidivé. Sur les 10 patientes ayant récidivé, une
présentait une récidive locale, 2 des récidives loco régionales (une est décédée de cette
évolution) et 7 des récidives métastatiques (5 sont décédées de la maladie). Concernant les

caractéristiques cliniques et anatomopathologiques testées, il n’a pas été retrouvé de facteurs
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améliorant significativement la survie spécifique et la survie spécifique sans récidive. La
lymphadénectomie pelvienne (HR=0.28-0.05-1.55, p=0.15) et la radiothérapie pelvienne
(HR=1.3, 0.15-11.2, p=0.81) n’avaient pas d’impact dans cette population sur la survie
spécifique.

Conclusion : Les adénocarcinomes endométrioides de I’endométre de bas risque et de risque
intermédiaire ont un faible taux de récidive a 5 ans. Cependant sur I’ensemble des récidives,
le taux de métastases reste éleve. La lymphadénectomie pelvienne et la radiothérapie
pelvienne adjuvante ne diminuent pas le risque de récidive et n’améliorent pas la survie

spécifique.
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INTRODUCTION

Le cancer de I’endométre est le cancer le plus fréquent chez la femme dans les pays
développés. Son incidence en hausse s’explique par I’augmentation de 1’obésité, facteur de
risque principal de survenu d’un cancer de ’endométre (15% de prévalence de I’obésité en
2012 en France, dont la plus haute dans le Nord-Pas de Calais a 21,3%) (1-3) et
I’allongement de 1’espérance de vie, I’age médian de survenue du cancer de I’endométre étant

de 63 ans (4).

Sur le plan histologique, I’adénocarcinome endométrioide est le plus fréquent, 80% des
cancers de I’endométre (5).

Les manifestations cliniques a type de métrorragies post ménopausiques apparaissent tres tot
dans la maladie. 75 % des cancers de I’endométre sont donc diagnostiqués au stade I (6),
définis par une tumeur limitée au corps utérin (7). 3 sous groupes ont été definis dans les
stades | en fonction du risque de récidive : bas risque (tumeur de grade 1 ou 2 et infiltrant
moins de 50% du myometre), risque intermédiaire (tumeur de grade 1 ou 2 et infiltrant plus de

50% du myomeétre ou de grade 3 et infiltrant moins de 50% du myomeétre) (8).

RISQUE BAS RISQUE INTERMEDIAIRE RISQUE ELEVE

Stades |A/T1a, grade 1 ou 2 | Stade IA/T1a, grade 3 Stade IB/T1b, grade 3
Stade IB/T1b, grade 1 ou 2 Stade IA-B/T1 (type 2 histologique)
Stade I/T1 présentant des emboles

lymphatiques
Si les carcinomes endométrioides au stade | se révelent de bon pronostic avec un taux de
survie a 5 ans de 75% a 85% en fonction des études (5,9,10). On estime a moins de 10% le
nombre de récidives des cancers de stade I de bas risque et de risque intermédiaire. (10,11).

3
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Les recommandations de ’ESMO et de I’Inca 2010 redéfinissent 1’ensemble de la prise en
charge du cancer de I’endomeétre en fonction des stades de la classification FIGO 2009 (8,12).
Dans les stades I, le traitement initial des cancers de I’endometre est chirurgical et comporte
une hystérectomie totale associée a une salpingo - ovariectomie bilatérale. Les indications de
la lymphadénectomie pelvienne et du traitement adjuvant sont déterminées en fonction du
risque de récidive. Pour les bas risques et les risques intermédiaires, les recommandations
francaises ne retiennent pas 1’indication d’une lymphadénectomie pelvienne systématique qui
n’a pas montré dans ces 2 groupes un impact sur la survie globale dans 2 essais récents

randomises (5,13).

Notre étude essentiellement observationnelle a pour but d’évaluer nos pratiques et le devenir
des patientes dans une population de 1997 a 2009 présentant un adénocarcinome
endométrioide de stade | de bas risque et de risque intermédiaire traitées dans un centre de
lutte contre le cancer. Par la suite, nous avons essayée de déterminer des facteurs de récidive

des cancers de stade | de bas risque et risque intermédiaire.
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MATERIELSET METHODES

Nous avons réalisé une étude rétrospective de février 1997 a janvier 2010 au Centre de
lutte contre le cancer Oscar Lambret a partir de la base de données des cancers de
I’endometre. Afin d’avoir un recul suffisant pour le suivi oncologique et d’étudier la prise en
charge des patientes avant les recommandations de I’Inca 2010, nous avons inclus les
patientes jusqu’au début 2010. Initialement, toutes les tumeurs avaient été classées a partir de
la classification FIGO 1989 (14) sur piéce d’hystérectomie. Nous avons donc reclassé les
tumeurs en fonction de la classification FIGO 2009 (7) afin d’étre plus clairs et de pouvoir
nous comparer aux pratiques actuelles.

Les critéres d’inclusion étaient : les patientes présentant un adénocarcinome endométrioide de
I’endométre de stade I (FIGO 2009) de bas risque (IA G1 ou 2 et absence d’emboles) et de
risque intermédiaire (IAG3, IBG12 et absence d’emboles) opérées de 1997 a 2009 (8). Les
criteres d’exclusion étaient : toute patiente avec une histologie différente d’adénocarcinome
endométrioide de 1’endometre (carcinosarcome, carcinomes séreux et a cellules claires), les
patientes avec un adénocarcinome endométrioide de 1I’endometre au stade I et de haut risque
(stade I avec emboles lymphatiques et les stades Ib, grade 3) ou de stade FIGO Il a IV (FIGO
2009), toute patiente traitée pour un cancer de I’endométre non opéré, et toute patiente avec

un deuxieme cancer infiltrant concomitant.

Pour toutes les patientes, le traitement initial était chirurgical comportant une hystérectomie
totale, une annexectomie bilatérale complétées d’une lymphadénectomie pelvienne en

fonction des recommandations de 1’époque et du chirurgien (15). La nécessité d’un traitement
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adjuvant était décidée en réunion pluridisciplinaire et était déterminée en fonction de
I’examen anatomopathologique définitif et des recommandations de 2001 (16). Il pouvait
comporter une curiethérapie de la tranche vaginale, une radiothérapie pelvienne ou les deux
traitements associes.
De la base de données des cancers de I’endométre, les variables suivantes ont été extraites :
les caractéristiques générales des patientes, le type de traitement chirurgical réalisé et les
complications associées, le traitement adjuvant et le suivi a 5ans. Les complications ont été
divisées en deux groupes :

les complications précoces : complications survenant dans le premier mois qui suit la
chirurgie (JO —J 30).

les complications tardives: complications survenant plus d’un mois aprés

I’intervention (>J30).

Nous avons ensuite comparé les groupes « sans récidive » et «avec récidive » pour nous
permettre de mettre en évidence I’existence ou non de facteurs de risque de récidive. Les
facteurs étudiés sont : I’4ge de la patiente, ’indice de masse corporelle, la taille tumorale, la
réalisation ou non d’une lymphadénectomie pelvienne, le grade histologique, 1’invasion du

myometre, le traitement adjuvant.

L’analyse statistique a été effectuée avec le logiciel Stata v11.2 (StataCorp. 2009. Stata
Statistical Software: Release 11. College Station, TX: StataCorp LP). Les caracteristiques des
patients sont présentées avec les méthodes classiques de la statistique descriptive : fréquences
et pourcentage pour les variables catégorielles ; médianes, valeurs extrémes, moyennes et
écart-types pour les variables continues. Une valeur de p < 0.05 a été considéree comme

statistiquement significative. La survie globale et la survie sans récidive sont estimeées par la
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méthode de Kaplan-Meier en tenant compte des délais depuis la date de chirurgie. La survie
globale est calculée en considérant le temps jusqu’au déces de toute cause, les patients en vie
sont censurés a la date des derniéres nouvelles. La survie spécifique est calculée en
considérant le temps jusqu’au décés de progression, les patients en vie sont censurés a la date
des dernieres nouvelles. La survie sans récidive est calculée en considérant le temps jusqu’a la
récidive ou jusqu’au déces de toute cause, les patients vivants sans récidive sont censurés a la
date des derniéres nouvelles.

L’association entre la survie et les caractéristiques des patients est étudiée a 1’aide du test du
logrank en analyse univariée ; ’estimation des hazard ratios et I’analyse multivariée sont

effectuées a 1’aide du modéle de Cox.

Les données sont issues de la base de données Endométre développée a 1’aide de Clinsight
(ENNOV), qui est un progiciel congu pour la gestion globale des études cliniques et
répondant aux exigences réglementaires liées a ce type d’étude.

Cette étude a répondu aux critéres éthiques du département d’onco-gynécologie du CLCC

Oscar Lambret de Lille.
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RESULTATS

A partir de la base de données sur les cancers de 1I’endométre Clinsight, 201 patientes
répondaient aux criteres d’inclusion. Apres listing des types histologiques, une patiente
présentait une histologie mixte avec une tumeur mixte mallérienne maligne. Elle a donc été
exclue. Parmi les 200 patientes restantes, 45 patientes étaient classées a haut risque de
récidive par la présence a I’examen anatomopathologique définitif d’emboles vasculaires ou
d’un stade Ib, grade 3. Ces 45 patientes ont également été exclues.

155 patientes présentaient un carcinome endométrioide de I’endomeétre de bas risque et de
risque intermédiaire. Deux de ces patientes avaient un carcinome infiltrant ovarien associé et
de découverte concomitante. Elles ont été exclues de notre étude.

153 patientes ont donc été incluses de 1997 a 2009. Parmi ces patientes, 120 étaient classées
dans le groupe a bas risque de récidive et 33 étaient dans le groupe a risque intermédiaire de
récidive.

Les caracteéristiques cliniques et anatomopathologiques sont résumées dans le tableau 1.
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Résultats

Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et anatomopathologiques des patientes opérées pour un
adénocarcinome endométrioide de I’endomeétre au stade FIGO I de bas risque et risque

intermédiaire.

N=153 Médiane
(%)
Age (années) 62 (34-87)
IMC (kg/m?) 29 (15.6-62.4)
<30 82 (55.0)
30-40 41 (27.5)
>40 26 (17.5)
Grade
Gl 90 (59)
G2 57 (37)
G3 6 (4)
Invasion myométriale
<50% 126 (82.4)
>50% 27 (17.6)
Taille tumorale (mm): 29.5 (0-100)
<20 mm 38 (31)
> 20mm 84 (69)
non connue 31
Groupes a risque de récidive
Bas risque 120 (78.4)
Risque intermédiaire 33 (21.6)
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Cent quarante-six patientes (96.7%) ont eu une biopsie d’endométre dans le cadre du bilan
pré-opératoire. Pour les sept cas restants, la biopsie n’a pas été réalisée pour des difficultés
techniques, ou par la découverte fortuite d’un adénocarcinome endométrioide sur piéce
d’hystérectomie.

83% des patientes (127/153) ont bénéfici¢ d’une IRM pelvienne pré-opératoire. Dans les 120
cas de bas risque, 83 patientes étaient classées en stade la apparent sur les 97 IRM ou
I’invasion myométriale était évaluée, soit 85.6%. Dans le groupe a risque intermédiaire, il y a
une sous ¢valuation de I’invasion myométriale pour 32% des patientes (8/25) ayant eu une
IRM. Les tableaux 2 et 3 exposent 1’invasion myométriale a I’IRM pré opératoire par rapport

a ’invasion myométriale a I’examen anatomopathologique définitif.

Tableau 2 : Croisement des résultats de ’invasion du myometre a I’'IRM pré-opeératoire par
rapport a I’examen anatomopathologique définitif des patientes opérées pour un
adénocarcinome endométrioide de I’endometre au stade FIGO | de bas risque.

Invasion du myometre Histologie définitive
Bas risque <50%

IRM

<50% 83 (85.6%)

>50% 14 (14.4%)

Mangquant 23

Tableau 3 : Croisement des résultats de 1’invasion du myomeétre a I’'IRM pré-operatoire par
rapport a I’examen anatomopathologique définitif des patientes opérées pour un
adénocarcinome endométrioide de I’endométre au stade FIGO I de risque intermédiaire.

Invasion du myomeétre Histologie définitive
Risque intermédiaire <50% >50%
IRM

<50% 6 (24%) 8 (32%)
>50% 0 (0.0%) 11 (44%)
Manquant 0 8

10
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Pour 14,4% (18/153) des 153 patientes, il était retrouvé des adénopathies pelviennes, iliaques
ou lombo aortiques sur I’IRM pré-opératoire mais cela n’a pas été confirmé a I’histologie
définitive.

La médiane du délai de la prise en charge entre la biopsie d’endométre et la chirurgie est de
1.4 mois avec des valeurs extrémes entre 0.5-3.5 mois.

Les voies d’abord chirurgicales premiéres étaient : la ceelioscopie n=98 (64%), la laparotomie
n=38 (25%) et la voie vaginale n=17 (11%). Les indications de laparotomie premiére sont
décrites dans le tableau 4.

Il 'y a eu 7 laparoconversions sur 98 patientes ayant eu une coelioscopie premiére (7.2%) : 3
cas d’utérus volumineux, polyfibromateux, 1 cas d’adhérences multiples, 1 cas d’échec
d’annexectomie par voie vaginale, 1 cas de filiére vaginale étroite associée a une obésité et 1

cas de plaie sigmoidienne per coelioscopie.

11
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Tableau 4: Indications de laparotomie premiére chez les patientes opérées pour un
adénocarcinome endométrioide de I’endométre au stade FIGO 1 de bas risque et risque
intermédiaire (=38 laparotomies sur 153 cas, 25%).

Cause N=38
(%)

Voie d’abord classique (*) 5(13.2)

Antécédent de laparotomie 8 (21.1%)

Stadification d’une tumeur de I’ovaire 4 (10.5%)

Stadification du cancer endomeétrial potentiellement 8 (21.1%)

évolué:

- Suspicion atteinte séreuse 2
- Adénopathies suspectes 3
- Lésion proche de la séreuse 2
- Carcinome séreux a la biopsie pré- 1

opératoire
Difficulté technique : 12 (31.5%)
- Obésité 1
- Volumineux utérus 8
- Vagin étroit 3
Pathologie associée (éventration) 1 (2.6%)

*réalisation de laparotomie de maniére systématique avant essor de la coelioscopie.

Le tableau 5 résume la prise en charge des patientes par sous-groupes de risque de récidive.

149 patientes (97.4%) ont eu une hystérectomie associée a une annexectomie bilatérale. Une
hystérectomie élargie avec annexectomie bilatérale a été réalisée chez 2 patientes et 2
patientes ont eu une hystérectomie sans annexectomie. Pour les deux hystérectomies élargies,
I’indication retenue était pour ’'une une suspicion d’envahissement cervical a ’IRM et pour
I’autre une suspicion d’envahissement de la séreuse au niveau isthmique. Cela n’a pas été
confirmé a I’histologie définitive. Les deux hystérectomies sans annexectomie ont été

réalisées par voie vaginale. Les annexes étaient inaccessibles par voie basse et ont donc été

12
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laissées en place. Les patientes n’ont pas été réopérées par la suite pour ’exérése des annexes
et n’ont pas, par ailleurs, présenté de récidive de cancer de I’endométre.
La durée de I’intervention était pour la population globale (calculée sur 58 cas) de 165 min

(70-330).

64.7% (99/153) des patientes ont eu un curage pelvien :

- 62.5% chez les patientes a bas risque de récidive.

- 72,7% chez les patientes a risque intermédiaire.
A DI’examen anatomopathologique, le nombre total médian de ganglions pelviens analysés
était de 15 (1-33) avec un nombre médian similaire de 8 ganglions (1-33) quel que soit le coté

du curage.

Trois patientes dans le groupe a bas risque de récidive ont eu un curage lombo aortique. Deux
curages lombo aortiques ont été réalisés pour des diagnostics de carcinome séreux a la biopsie
d’endomeétre pré-opératoire et un pour une suspicion d’atteinte de la séreuse et suspicion
d’envahissement ganglionnaire aortique. A I’histologie définitive les carcinomes séreux ou
I’envahissement ganglionnaire aortique n’ont pas été¢ confirmés. Aucun curage lombo aortique

n’a été réalisé chez les patientes a risque intermeédiaire.

Aucune patiente ne présentait de résidu macroscopique en fin d’intervention.

Huit patientes ont présenté des complications per-opeératoires : 5 plaies vesicales, 2 plaies

intestinales et une plaie de la veine obturatrice gauche.

13
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Tableau 5 : Prise en charge chirurgicale et résultats anatomopathologiques par sous-groupe de
risque de récidive des patientes opérées pour un adeénocarcinome endométrioide de

I’endométre au stade FIGO 1.

Bas risque Risque intermédiaire
N=120 N=33
(%) (%)
Hystérectomie + annexectomie :
simple 118 (98.3) 31(93.9)
élargie 0 (0) 2 (6.1)
Hystérectomie seule 2 (1.7) 0 (0)
Curage pelvien 75 (62.5) 24 (72.7)
Nombre de ganglions gauches 8.2+/-4.5 8.6+/-5.5
Nombre de ganglions droits 7.9+/- 3.7 9.7+/-7.2
Curage lombo aortique 4(3.4) 0 (0)
Nombre de ganglions 13.5+/11.3
Invasion myométriale
<50% 120 (100) 6 (18.2)
>50% 0 (0) 27 (81.8)
Grade histologique
Gl 76 (63.3) 14 (42.4)
G2 44 (36.7) 13 (39.4)
G3 0 6 (18.2)
Complications per opératoires 6 (5) 2(6.1)
Complications post opératoires
Précoces 8(7.1) 1(3.1)
Tardives 9 (7.6) 3(8.8)

14
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La durée d’hospitalisation était en moyenne de 5 jours (+/-5.5). Le taux global de
complications post-opératoires est de 13.7% (21/153). Les complications précoces et tardives
sont regroupées dans les tableaux 6 et 7 selon la classification de Clavien et Dindo.

Tableau 6 : Description des complications post-opératoires précoces (0 a 30 jours) selon la

classification de Clavien et Dindo des patientes opérées pour un adénocarcinome

endométrioide de 1’endométre au stade FIGO I de bas risque et risque intermédiaire
(n=9/153, 5.9%).

Types de complications N=153
Clavien I : 2/153 (1.3%)
Difficulté de cicatrisation 1

Petite désunion vaginale (cicatrisation dirigee) 1

Clavien 11 : 4/153 (2.6%)
Infection urinaire basse 1

Ulcére gastroduodénal 1
Complication thrombo embolique (TVP + AVC) post laparotomie 1
Hyperthermie 1

Clavien Illa 0

Clavien I11b : 3/153 (2%0)
Rectorragies (exploration par coloscopie) 1

Abceés paroi post laparotomie 1

Désunion vaginale 1

Tableau 7: Description des complications post-opératoires tardives (> J30) selon la
classification de Clavien et Dindo des patientes opérées pour un adénocarcinome

endométrioide de I’endomeétre au stade FIGO I de bas risque et risque intermédiaire
(n=12/153, 7.8%).

Types de complications N=153
Clavien I : 9/153 (5.9%)
Lymphoedéme 8
Lymphocele pelvienne 1

Clavien 11 : 1/153 (0.7%0)
Impériosité mictionnelle 1

Clavien Illa 0

Clavien 111b: 2/153 (1.3%)
Eventration post laparotomie 1

Lymphocele surinfectée drainée  (abces diverticulaire: 1
colostomie transverse)

L’étude de facteurs de risque de complications per-opératoires ne retrouvait pas d’association

15
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significative concernant la voie d’abord, I’indice de masse corporelle, les curages pelviens.
Concernant les complications post-opératoires globales, le taux de complications post-
opératoires differe significativement selon la voie d’abord (p=0.041). Le taux de
complications est significativement plus élevé chez les patients ayant eu une laparotomie
(26% (9/35) pour les laparotomies vs 8% (9/109) pour les autres voies, p=0.015). Cette
différence significative est également retrouvée en regardant les complications de grade 2 et
plus selon Clavien et Dindo, complications nécessitant une prise en charge médicale ou
chirurgicale. Le taux de complications est significativement plus élevé chez les patientes
ayant eu une laparotomie (14% (5/35) vs 4% (4/109) pour les autres voies, p=0.039).

10 patientes (7%) ont présenté des complications post-opératoires a type de lymphoedémes ou
de lymphoceles. Sur ces 10 patientes, 9 ont eu un curage pelvien. L’association entre ce type

de complications et la réalisation d’un curage pelvien est non significative.

Sur I’ensemble de la population, 12.4% ont bénéficié d’une radiothérapie pelvienne
adjuvante :
- 16 patientes (48.5%) dans le groupe a risque intermédiaire ont eu un traitement
par radiothérapie pour : Invasion > 50% du myomeétre + atteinte isthmique: 5cas.
Invasion > 50% : 7 cas
Lésion de grade histologique 3 : 3cas

Stade Ila (FIGO 1988) : 1cas.

- Dans le groupe a bas risque de récidive, une radiothérapie pelvienne a été réali-

sée chez 3 patientes (2.5%) pour :  Stade lla (FIGO 1988): 2 cas.

Atteinte isthmique : 1 cas.
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Une curiethérapie de la tranche vaginale a été effectuée chez 42.5% de la population
(65/153) :
- 34.2% (41/120) des patientes du groupe a bas risque de récidive.

- 75.0% (24/33) des patientes a risque intermédiaire de récidive.

Pour la population globale, le suivi médian est de 59 mois (0.5- 156 mois). Le devenir des

patientes est exposé dans le tableau 8.

Tableau 8 : Devenir des patientes et localisation des récidives par sous-groupes de risque de
récidive des patientes opérées pour un adénocarcinome endométrioide de I’endométre au
stade FIGO 1.

Bas risque Risque intermédiaire  Population globale
N=120 N=33 N=153
(%) (%) (%)
Etat du patient :
- Vivant 104 (86.7) 24 (72.7) 128 (83.7)
- Décédé 10 (8.3) 5(15.2) 15 (9.8)
- Perdu de vue 6 (5.0) 4(12.1) 10 (6.5)
Déces par progression de la maladie :
- Oui 4 (3.3) 2(6.1) 6 (3.9)
- Non 6 (5.0) 3(9.1) 9(5.9)
Récidive 8/114 (7.0) 2129 (6.9) 10/143 (7.0)
Type de récidive :
Locale 1(0.9) 0 (0.0 1(0.7)
Locorégionale 2 (1.8) 0 (0.0) 2 (1.4)
Métastatique 5(4.4) 2 (6.9) 7 (4.9)

Dans la population globale, la survie globale a 5 ans est de 89.8% (82.1-94.3%) et la survie
specifique de 96.3% (90.3-98.6%). Sur I’ensemble des déces, 2/3 de la population est décedee
de mort naturelle : 9 patientes (5.9%) sont décédées de mort naturelle et 6 (3.9%) patientes

sont décédées suite a la maladie sur un suivi de 5 ans.

Dans la figure 1, les courbes de Kaplan-Meier exposent la survie globale, la survie spécifique
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et la survie spécifique sans récidive des deux sous-groupes. Quelque soit le type de survie, on

ne retrouve pas de différence significative entre les 2 groupes.
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Figure 1: Courbes de Kaplan-Meier comparant les deux sous-groupes de risque de récidive
selon les différents types de survie.
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Dix patientes ont présenté une récidive du cancer de I’endometre, soit 7% des patientes qui
ont eu un suivi a 5 ans. Le tableau 9 décrit chaque cas de récidive. 70% (7/10) des patientes
ayant récidivé ont présenté une dissémination métastatique. Sur ces 7 patientes, 5 sont
décédées de cette évolution carcinologique.

Dans le groupe a bas risque de récidive, on retrouvait 8 récidives.

- Une patiente a présenté une récidive du fond vaginal, 14 mois apres la fin du
traitement.

Deux récidives locorégionales ont été diagnostiquées dans ce groupe :

- Une récidive de la cloison recto sigmoidienne, 57 mois aprés la fin du trai-
tement.

- Une récidive par un envahissement ganglionnaire pelvien, 69 mois apres la
fin du traitement.

Les 5 autres récidives se révélaient étre de localisation métastatique :

- Deux patientes présentaient des métastases hépatiques, 1 an environ apres
I’arrét du traitement.

- Une patiente présentait une récidive lombo aortique 68 mois aprés la fin du
traitement. Cette patiente avait bénéficié d’un curage lombo aortique initial
sans envahissement ganglionnaire au définitif pour un adénocarcinome sé-
reux a la biopsie d’endometre.

- Une patiente a récidivé en lombo aortique 34 mois aprés 1’arrét du traite-
ment. [’adénocarcinome endométrioide avait été découvert de maniére for-
tuite au cours d’une hystérectomie pour métrorragies. Au bilan initial, I’IRM
ne montrait pas d’adénopathie et la biopsie d’endométre était négative. Les

curages pelviens n’avaient donc pas été réalisés en premicre intention.

20



Thibouw Kathleen Résultats

- Une patiente était en carcinose péritoneale, 10 mois aprés la fin du traite-

ment.
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Dans le groupe a risque intermédiaire de récidive, une patiente présentait une double
localisation avec un envahissement ganglionnaire pelvien et lombo aortique a 5 mois de la fin
du traitement. Elle n’avait pas bénéfici¢ de curages pelviens. L’autre patiente a récidivé de
maniére métastatique par un envahissement ganglionnaire lombo aortique. Cette récidive a été
diagnostiquée 67 mois apres la fin du traitement. Les curages pelviens n’avaient pas été
réalisés alors que I’IRM retrouvait des adénopathies pelviennes.
Ces récidives ont été diagnostiquées pour 5 d’entre elles par des signes cliniques d’appel
(cedéme des membres inférieurs, thrombose veineuse profonde, algies). La récidive vaginale a
¢t¢ diagnostiquée lors d’un examen clinique systématique. Ce sont les examens
complémentaires systématiques (dosage du Ca 125, TDM abdomino pelvien a 5 ans) qui ont
permis de faire suspecter ou de diagnostiquer une récidive pour les 4 derniers cas.
Au total, sur les 10 récidives, 4 patientes ont présenté une récidive ganglionnaire pelvienne ou
lombo aortique. Sur ces 4 patientes, une seule patiente présentait des adénopathies pelviennes
a I’IRM pré-opératoire initiale mais ’indication de curage pelvien n’avait pas €té retenue sans
explication retrouvée dans le groupe a risque intermédiaire de récidive.
Sur I’ensemble des récidives, seulement 2 patientes avaient une biopsie discordante par
rapport a I’examen anatomopathologique définitif (1.3%):

- Une patiente présentait un diagnostic de carcinome séreux a la biopsie pour le-
quel elle avait bénéficié de curages pelviens et lombo aortique.

- Une patiente présentait un carcinome endométrioide de grade 3 se révélant étre

un carcinome endométrioide de grade 1 au définitif.
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Tableau 9: Caractéristiques cliniques et anatomopathologiques, prise en charge thérapeutique initiale, description des récidives et devenir des
10 patientes ayant présenté une récidive d’un adénocarcinome endométrioide de bas risque ou de risque intermédiaire.

Cas Age Stade Grade Taille  Curage Traitement Type récidive Délai ttt- Traitement récidive Déces lié a la maladie
IMC FIGO histo T adjuvant récidive (Délai récidive/déces ou
(kg/m?) (mm) (mois) censure)
1 60 la 1 25  Pelvien Non Fond vaginal 14 Chirurgie+RadioT Non
30 (69 mois)
2 77 la 2 25  Non Non ADP pelvienne 69 RadioT Non
37 (42 mois)
3 66 la 2 40  Pelvien CurieT Charniere recto 57 ChimioT +RadioT Oui
32 sigmoidienne (11 mois)
4 61 la 1 NC Non Non ADP aortique 34 Chirurgie+ Oui
24 ChimioT+RadioT (23 mois)
5 76 Ib 1 30  Non Non ADP précave 67 ChimioT Oui
34 (13 mois)
6 73 la 2 25  Pelvienet Non ADP lombo 68 RadiotT Non
27 Lombo aortique (5 mois)
aortique
7 67 Ib 2 NC Non RadioT + ADP pelvienne+ 5 ChimioT Oui
38 CurieT lombo A (22 mois)
8 70 la 1 25  Pelvien Non Hépatique 14 ChimioT Oui
25 (10 mois)
9 51 la 2 20 Pelvien CurieT Carcinose 10 ChimioT Non
39 (35 mois)
10 82 la 2 7 Non Non Hépatique 12 Non Oui
26 (2mois)

NC=non connu, ADP= adénopathie, RadioT=radiothérapie, CurieT=curiethérapie,ChimioT=chimiothérapie
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En analyse univariée, aucune des variables testées comme facteur de risque n’a d’impact sur
la survie spécifique, ni sur la survie spécifique sans récidive. Les résultats de 1’analyse
univariée sont présentés dans le tableau 10 pour la survie globale, dans le tableau 11 pour la
survie spécifique et dans le tableau 12 pour la survie spécifique sans récidive. On retrouve une
association entre 1’age > a 70 ans et la survie globale (HR=3.2, p=0.027). A 5ans , le taux de
survie globale chez les patientes > 70 ans est de 80.7%, avec donc une probabilité de déces
de 19.3%. En survie spécifique, le taux de survie a Sans est de 97.1% pour les patientes > 70

ans soit un risque de déces d( au cancer de 2.9% pour ce groupe de patientes.
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Tableau 10: Valeur pronostique des critéres cliniques, anatomopathologiques et
thérapeutiques sur la survie globale pour les 153 patientes atteintes d’un adénocarcinome
endométrioide de bas risque et de risque intermédiaire.

Survie globale Nombre de Hazard Ratio IC 95% p-value
décés
(toute cause)

Age (années)

<70 ans 7/110 1

>70 ans 8/43 3.2 (1.1-8.7) 0.027
IMC (kg/m?2)

Normal: <25 2/28 1

Surpoids: 25-30 5/54 1.22 (0.23-6.3)

Obésité: >30 8/67 1.60 (0.33-7.5) 0.79
Taille tumorale

<20 mm 3/38 1

>20mm 8/84 1.3 (0.35-5.1) 0.67
Curage pelvien

Non 9/54 1

Oui 6/99 0.36 (0.13-1.02) 0.056
Invasion myométre

0 ou <50% 10/126 1

>50% 5/27 2.1 (0.71-6.2) 0.18
Grade

1 9/90 1

2-3 6/63 0.83 (0.29-2.3) 0.73
Curiethérapie

Non 10/87 1

Oui 5/65 0.60 (0.20-1.77) 0.36
Radiothérapie

Non 13/133 1

Oui 2120 1.0 (0.22-4.5) 0.98
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Tableau 11:

endométrioide de bas risque et de risque intermédiaire.

Valeur

pronostique des critéres cliniques,

Résultats

anatomopathologiques et
thérapeutiques sur la survie spécifique pour les 153 patientes atteintes d’un adénocarcinome

Survie Nombre de décés Hazard Ratio IC 95% p-value
spécifique de progression

Age (années)

<70 ans 4/110 1

>70 ans 2/43 15 (0.27-8.1) 0.65
IMC (kg/m?)

Normal: <25 1/28 1

Surpoids: 25-30 2/54 0.90 (0.08-10)

Obésité: >30 3/67 1.12 (0.11-11) 0.97
Taille tumorale

<20 mm 1/38 1

>20mm 3/84 1.6 (0.16-15) 0.70
Curage pelvien

Non 4/54 1

Oui 2/99 0.28 (0.05-1.55) 0.15
Invasion

myomeétre

<50% 4/126 1

>50% 2127 2.2 (0.39-11.9) 0.37
Grade

1 3/90 1

2-3 3/63 1.14 (0.23-5.7) 0.88
Curiethérapie

Non 4/87 1

Oui 2/65 0.58 (0.11-3.2) 0.54
Radiothérapie

Non 5/133 1

Oui 1/20 1.3 (0.15-11.2) 0.81
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Tableau 12: Valeur pronostique des critéres cliniques, anatomopathologiques et
thérapeutiques sur la survie spécifique sans récidive pour les 153 patientes atteintes d’un
adénocarcinome endométrioide de bas risque et de risque intermédiaire.

Survie spécifique sans Nombre de récidive Hazard Ratio IC 95% p-value
récidive ou décés de progression/ total

Age (années)

<70 ans 6/110 1

>70 ans 4/43 1.9 (0.55-6.9) 0.30
IMC (kg/m?2)

Normal: <25 1/28 1

Surpoids: 25-30 3/54 15 (0.16-14.7)

Obésité: >30 6/67 2.9 (0.35-24) 0.46
Taille tumorale

<20 mm 2/38 1

>20mm 6/84 14 (028-7.1) 0.67

Invasion myométre

0 ou <50% 8/126 1

>50% 2127 1.0 (0.22-4.8) 0.98
Grade

1 4/90 1

2-3 6/63 1.8 (0.52-6.5) 0.35
Curage pelvien

Non 5/54 1

Oui 5/99 0.55 (0.16-1.9) 0.34
Curiethérapie

Non 7/87 1

Oui 3/65 0.53 (0.14-2.1) 0.36
Radiothérapie

Non 9/133 1

Oui 1/20 0.72 (0.09-5.7) 0.76
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DISCUSSION

Cette série, monocentrique et homogene, malgré son caractére rétrospectif, permet de faire le
point sur les adénocarcinomes endométrioides de I’endomeétre de bas risque et de risque
intermédiaire qui atteignent une large proportion de patientes atteintes de cancer de

I’endométre.

Le traitement initial et le plus souvent final des cancers de 1’endomeétre de stade I est
chirurgical. Le délai médian entre la biopsie d’endomeétre et la chirurgie de nos patientes est
de 1.4 mois. Elit et al a démontré qu’une prise en charge chirurgicale rapide apres le
diagnostic, entre 2 et 12 semaines, améliorait la survie globale (17). L’IRM pré-opératoire est
recommandée depuis 2010, cet examen étant supérieur dans 1’évaluation des cancers de
I’endométre (18). Dans notre série débutée en 1997, 83% des patientes ont eu une IRM pré-
opératoire et seulement 14.4% des cas ont eu une sous — évaluation de I’invasion du
myomeétre. Selon les études la sous-évaluation de I’infiltration myométriale est variable de 4%
a16%, (19,20).

Dans notre population, 64% des patientes ont bénéficié¢ d’une coelioscopie alors que 25% des
patientes ont eu une laparotomie d’emblée et le taux de laparoconversions était d’un peu plus
de 7%. L’étude LAP2 randomisée de Walker et al rapportait un taux de conversion de 25.8%
dont 14.6% pour mauvaise exposition et 4.1% pour raison carcinologique, la répartition du
nombre de coelioscopies et de laparotomies étant similaire a notre étude (21). Les
caractéristiques des 2 populations étaient comparables soit un BMI a 28 pour le groupe
coelioscopie de Walker et al vs 29 pour notre série. Cependant notre série ne représentait que

des stades I, ce qui n’est pas le cas de I’étude américaine (21).
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La durée d’intervention de la chirurgie des stades I était de 165 min ce qui est comparable aux
données de la littérature soit entre 130 min pour les laparotomies et 204 min pour les
coelioscopies (21). Le nombre médian de ganglions pelviens prélevés était de 15. Ce chiffre
est inférieur au nombre de ganglions pelviens prélevés dans 1’étude LAP2 soit 17 mais les
équipes transatlantiques comptent comme pelviens les ganglions entre les arteres iliaques
externe et interne et autour de I’artére iliaque commune (21). Le chiffre de référence de
I’é¢tude de Querleu et Leblanc sur 1000 lymphadénectomies rapportait 18 ganglions pelviens
prélevés (a partir de la bifurcation interiliaque) (22). Cependant dans cette série francaise
multicentrique il n’y avait que 18.2% de cancer de 1’endométre. Or pour un cancer de
I’endomeétre de stade I, nous avons I’habitude de ne réaliser qu’un prélévement limité sous la
veine iliaque externe ce qui explique probablement un chiffre un peu inferieur. 1l est bien
montré dans notre série qu’il n’y a pas de différence dans le nombre de ganglions prélevés
selon le coté.

L’¢tude des complications de notre série a montré que la laparotomie engendrait une
morbidité supérieure par rapport aux autres voies (26% (9/35 pour les laparotomies vs 8%
(9/109) pour les autres voies) de maniere significative. On retrouvait une différence
significative pour les complications > au grade 2 de Clavien et Dindo (14% (5/35) pour les
laparotomies vs 4% (4/109) pour les autres voies). Nos résultats sont comparables a 1’étude
LAP 2, avec la méme proportion de patientes dans chaque groupe. Les auteurs concluaient
que la coelioscopie diminuait les complications post-opératoires de > grade 2, la prise
d’antalgiques et avait peu d’incidence sur la qualité de vie (21,23).

Malgreé le bon pronostic des stades | de bas risque et de risque intermédiaire, un certain taux
de récidive persiste chez les patientes atteintes d’un adénocarcinome endométrioide de stade I
de bas risque et de risque intermediaire évalué a 7% dans notre étude, taux similaire a la
littérature (5,11).

La localisation des récidives est diverse. On remarque toutefois que 70% de ces réecidives sont
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métastatiques avec un pourcentage équivalent entre les deux sous-groupes de risque de
récidive. L’étude des cas ayant récidivé fait apparaitre 3 groupes. Certaines récidives
apparaissent trés rapidement apres la fin du traitement initial et ont d’emblée une localisation
métastatique. C’est le cas de 3 patientes dont deux avaient eu un curage pelvien, sans
envahissement ganglionnaire et une avait bénéficié d’une curiethérapie de la tranche vaginale.
Pour ces patientes, on peut se poser la question de la nécessité d’un traitement adjuvant.
L’étude PORTEC retrouvait un taux de récidives métastatiques précoces équivalent entre le
groupe sans radiothérapie et avec radiothérapie (10). Comme il avait été évoqué dans cette
étude, il est probable que certains cancers de stade | soient tres agressifs et présentent des
disséminations trés précoces sur lesquelles un traitement adjuvant n’aurait pas d’effet curatif.
Cependant comme dans la littérature, on remarque que le traitement des récidives
métastatiques par chimiothérapie a permis de prolonger la survie globale de 10 a 35 mois par
rapport a la patiente qui n’a pas eu de traitement et qui est décédée 2 mois apres le diagnostic
(24). Par ailleurs les cas de métastase hépatique semblent de plus mauvais pronostic (survie
entre 2 et 10 mois) alors que la patiente ayant eu une carcinose péritonéale traitée par
chimiothérapie a été censurée a 35 mois.

Pour 4 patientes, on retrouvait des récidives ganglionnaires lombo aortiques. Le délai de
récidive allait de 5 mois a 68 mois, avec un délai moyen de 43 mois. Ces récidives sont donc
le plus souvent retardées. Pour une des patientes, le diagnostic de la récidive a été précoce (5
mois). Il est probable que le traitement initial ait été incomplet car la patiente présentait des
adénopathies pelviennes a I’IRM pré-opératoire. 11 n’avait pas été réalisé de curage pelvien au
cours de la chirurgie premiére. Si I’'IRM pré-opératoire a fait ses preuves dans 1’évaluation de
I’invasion myométriale, son utilit¢ dans la détection des ganglions pelviens métastatiques
reste controversée, sa sensibilité et sa spécificité étant respectivement entre 66% et 84% et
entre 73% et 82% (20,25). Le cas de cette patiente nous montre cependant qu’en cas

d’adénopathie suspecte a I’IRM, une adénectomie ou un curage pelvien voire aortique en
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fonction de I’examen extemporané est indiqué et en aucun cas la radiothérapie pourra
efficacement la remplacer.

D’autre part, parmi ces patientes ayant présenté une récidive ganglionnaire lombo aortique,
I’une d’elles avait eu un curage pelvien négatif et une autre avait recu un traitement adjuvant
par radiothérapie pelvienne suivie d’une curiethérapie de la tranche vaginale. Dans notre
¢étude, la réalisation d’une lymphadénectomie pelvienne premiére n’avait pas d’impact sur la
survie globale, ni sur la survie spécifique et spécifique sans récidive. Ces résultats sont
similaires a la littérature. Les premiéres études rétrospectives retrouvaient un taux
d’envahissement ganglionnaire de 5% pour les adénocarcinomes endométrioides a bas risque
(26). L’étude ASTEC et I’étude Benedetti- Panici et al, 2 essais prospectifs, démontraient que
la lymphadénectomie pelvienne n’améliorait pas la survie globale, ni la survie spécifique sans
récidive. De plus, une certaine morbidité est imputable a la lymphadénectomie pelvienne
(5,13,27). Elle est associée a une augmentation du risque de lymphoceles, lymphoedemes
(5,28). Dans notre série, on ne retrouve pas d’association significative entre les complications
post-opératoires et la réalisation de curages pelviens. Cependant, sur les 10 patientes ayant des
lymphoedémes ou lymphoceles, 9 avaient eu des curages pelviens.

Le traitement de ces récidives lombo aortiques était composé d’une chimiothérapie pour 2
cas, d’une radiothérapie pour 1 cas et de I’association chirurgie, radiothérapie et
chimiothérapie. Il en ressort que les 3 patientes ayant eu de la chimiothérapie +/- associée a de
la chirurgie et a de la radiothérapie ont une survie de 13 a 23 mois. La patiente ayant eu de la
radiothérapie seule a été censurée a 5 mois. La chimiothérapie est donc le traitement de choix
des récidives métastatiques et lombo aortiques.

Pour ces patientes ayant une récidive ganglionnaire lombo aortique, on peut également
évoquer une sous ¢évaluation a I’histologie définitive. En effet avant la classification FIGO
2009 (7), les emboles vasculaires n’étaient pas définis comme un facteur de risque a part

enticre. Ils n’étaient donc pas recherchés de manieére systématique par les
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anatomopathologistes. Dans notre étude, nous avons fait le choix de ne pas réaliser une
seconde lecture histologique de nos cas pour nous permettre d’évaluer 1’évolution des
patientes en fonction de leur prise en charge initiale décidée par les premiers résultats
histologiques.

Trois récidives locales ou locorégionales ont été diagnostiquées au cours du suivi post-
thérapeutique. Leurs survenues étaient plutdt tardives, en moyenne 47 mois. Deux d’entre
elles n’ont pas eu de traitement adjuvant. La derniére a bénéfici¢ d’une curiethérapie de la
tranche vaginale. Lors de la récidive, toutes ont bénéficié d’un traitement par radiothérapie
ayant permis une rémission dans 2/3 des cas. Dans notre série, la radiothérapie pelvienne
n’augmente pas la survie globale, ni la survie spécifique par rapport aux patientes qui n’ont
pas eu de radiothérapie (87.1% vs 90.3%, p=0.98 ; 93.8% vs 96.8%., p=0.81). Nos résultats
sont concordants avec les conclusions du PORTEC et du GOG (10,11). L’étude du PORTEC
en 2000 ne montrait pas de bénéfice sur la survie globale de la radiothérapie en traitement
adjuvant mais permettait un controle loco régional de la maladie. 75% des patientes qui
présentaient une récidive loco régionale, étaient traitées par chirurgie, radiothérapie pelvienne
ou I’association des 2 traitements. La rémission ¢€tait obtenue dans 85% des cas mais il était
retrouvé une survie plus élevée en post récidive dans le groupe «sans radiothérapie
premiere » par rapport au groupe « radiothérapie premiére ». Il n’est donc pas nécessaire de
réaliser une radiothérapie adjuvante pour les patientes présentant un adénocarcinome de bas
risque et de risque intermédiaire. Elle sera réservée au traitement des récidives locales ou loco
régionales. Parmi ces récidives locoregionales, il faut remarquer que seule la patiente avec
une recidive de la charniére rectosigmoidienne traitée par chimiothérapie et radiothérapie est
décédée. Ce type de récidive doit faire discuter une exérese chirurgicale avant ou apres
radiothérapie ou chimiothérapie.

Ces récidives ont été diagnostiquées pour 50% d’entre elles suite a des symptdmes, pour 40%

par des examens complémentaires au cours de la surveillance systématique et pour 10% lors
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d’un examen clinique systématique. Selon plusieurs études, le diagnostic précoce des
récidives, avant 1’apparition de symptomes, par un suivi clinique et para clinique intensif
n’améliore pas le devenir des patientes.(29-31).

Aucune des caractéristiques cliniques étudiées n’a un impact sur la survie spécifique et sur la
survie spécifique sans récidive. Benedetti- Panici avait démontré qu’un age > 65 ans était un
facteur de mauvais pronostic sur la survie globale et sur la survie spécifique (32). Dans notre
étude, la survie globale est significativement diminuée pour les patientes de plus de 70 ans par
rapport aux patientes de moins de 70 ans (80.7% vs 93.5%, p=0.027) mais cela n’est pas
retrouvé pour la survie spécifique (97.1% 96%, p=0.65) En effet, les patientes atteintes d’un
adénocarcinome endométrioide sont des patientes agées (dge médian= 62 ans, 34-87), tres
souvent obéses ( 44% de la population) présentant souvent des co-morbidités. Leur risque de
déces d’une autre cause augmente donc avec 1’age. Sur le plan histologique, la taille tumorale,
le grade histologique et ’invasion myométriale ne se révelent pas étre des facteurs de risque
de récidive pour les deux sous-groupes étudiés. Nos résultats peuvent étre discutés de part le
faible nombre de récidives et de décés dus a la maladie. Cependant ces critéeres histologiques
sont tres discutés dans la littérature pour les adénocarcinomes de bas risque de récidive et de
risque intermédiaire (33-35).

Bien que le taux de récidive soit bas pour ces stades précoces, 60% des récidives sont
décédées. Depuis les recommandations 2010 de I’Inca, il est nécessaire de bien classé ces
adénocarcinomes endométrioides de stade | en fonction de leur risque de réecidive et cela
passe par la recherche systématique d’emboles. Gaducci en 2011 confirme que la présence
d’emboles est un facteur de risque de récidive indépendant (8,36). Pour les adénocarcinomes
endométrioides de bas risque et de risque intermédiaire de récidive qui par définition ne
présentent pas d’emboles, des études sont encore nécessaires pour mettre en évidence d’autres
types de facteurs de risque de recidive. Certains auteurs ont travailleé sur des criteres

immunohistochimiques tels que les récepteurs a la progestérone, la protéine p53, la
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glycoprotéine spécifique LICAM chez des patientes atteintes d’adénocarcinome de stade I

(35,37,38).
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CONCLUSION

-Dans les cancers de I’endométre précoces de stade I, la chirurgie premicre est a réaliser dans
un délai de moins de 12 semaines aprées la biopsie diagnostique soit en moyenne 6 semaines.
-La coelioscopie est a privilégier comme voie d’abord et est réalisable dans 64% des stades |
de bas risque et de risque intermédiaire avec un taux de laparoconversions de 7.2%.

-Les adénocarcinomes endométrioides de I’endometre de bas risque et de risque intermédiaire
ont un faible taux de récidive a 5 ans (7%). Cependant sur I’ensemble des récidives, 70% des
récidives sont a distance (avec 60% de déces). La lymphadénectomie pelvienne et la
radiothérapie pelvienne adjuvante ne diminuent pas le risque de récidive et n’améliorent pas
la survie spécifique.

e Dans les récidives locorégionales, la radiothérapie a permis une rémission
compléte dans 2/3 des cas. En cas de récidive de la charniére recto-
sigmoidienne il faut préférer si le contexte le permet un combiné chirurgie —
radiochimiothérapie.

e Dans les récidives ganglionnaires aortiques généralement tardives, la chimio-
thérapie plus ou moins associée a la chirurgie et a la radiothérapie permet une
rémission jusqu’a 13 a 22 mois. En cas d’adénopathie pelvienne a I’'IRM pré-
opératoire la radiothérapie seule ne peut surseoir a I’exérése ganglionnaire
chirugicale.

o Dans les récidives a distance les métastases hépatiques paraissent avoir un pro-
nostic sévere (2 a 10 mois de survie) alors qu’en cas de carcinose péritonéale
traitée par chimiothérapie la rémission peut atteindre 35 mois.

-Dans les adénocarcinomes endométrioides de bas risque et risque intermédiaire, le taux de
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survie globale a 5 ans est de 89.8% pour un taux de survie spécifique de 96.3%. Les patientes
de notre population ont donc 2 a 3 fois plus de risque de décéder de mort naturelle que du

cancer de I’endométre.
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