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1 Introduction 

 

Le cancer de l’endomètre (CE) est le cancer gynécologique le plus fréquent en Amérique du 

Nord et dans les pays européens (1). La plupart des femmes sont diagnostiquées au stade 

précoce (80% au stade I selon la classification FIGO), avec une survie globale à cinq ans 

supérieure à 95%. Cependant, ce taux diminue à 68% en cas d’atteinte ganglionnaire et à 17% 

en cas d’extension à distance (2). 

Les CE limités à l’utérus se caractérisent par une grande hétérogénéité, exposant ainsi les 

femmes à différents risques de récidive (3–6). C’est pourquoi l’European Society for Medical 

Oncology (ESMO), avec les soutiens de l’European Society for Radiotherapy and Oncology 

(ESTRO) et de l’European Society of Gynaecological Oncology (ESGO), a proposé une 

nouvelle classification pour la pratique clinique en 2015, basée sur le risque de récidive du CE 

(7). Celle-ci comprend désormais les groupes à risque faible, risque intermédiaire (RI), risque 

intermédiaire-élevé (RIE) et risque élevé de récidive. Cette classification permet une meilleure 

identification des femmes pouvant bénéficier d’un traitement adjuvant. Le curage ganglionnaire 

n’apporte pas de bénéfice thérapeutique pour les CE à faible risque (8–11). En revanche, une 

stadification ganglionnaire doit être faite pour les CE à risque élevé, afin d’adapter le traitement 

adjuvant (12). Cependant, la valeur clinique du curage ganglionnaire reste incertaine pour les 

femmes présentant un CE à RI de récidive. A partir de la base de données rétrospective 

multicentrique française FRANCOGYN, cette étude a pour but d’évaluer l’impact du curage 

ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique sur la Survie Globale (SG) et la Survie Sans Récidive 

(SSR) chez les patientes présentant un CE de type 1 (ou endométrioïde) à RI de récidive. 
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2 Matériels et méthodes 

 

2.1 Population d’étude 

Le recueil rétrospectif des données a concerné des femmes opérées d’un CE de type 1 

histologiquement prouvé entre novembre 2002 et août 2013, dans six Centres Hospitaliers et 

Universitaires (CHU), d’un Centre de lutte contre le cancer (CLCC) français (CHU de Reims, 

CLCC de Dijon, CHU de Rennes, CHU de Lille, CHU de Tours, CHU de Créteil et CHU de 

Tenon) et de l’essai clinique Sentiendo (13). La population de l'étude a été divisée en deux 

groupes comprenant les patientes ayant eu un curage ganglionnaire d’une part (quel que soit 

leur statut ganglionnaire) et patientes n’ayant pas eu de stadification ganglionnaire d’autre part.  

Toutes les femmes ont donné leur consentement écrit pour participer à l'étude. Le protocole de 

recherche a été approuvé par le Comité d’Ethique de la Recherche en Obstétrique et 

Gynécologie (CEROG 2014-GYN-020). Toutes les femmes éligibles ont eu une biopsie pré-

opératoire de l'endomètre et une imagerie par résonance magnétique abdomino-pelvienne en 

l’absence de contre-indication (un scanner abdomino-pelvien était effectué le cas échéant). Les 

données cliniques, para-cliniques et thérapeutiques ont été recueillies : âge, indice de masse 

corporelle (IMC), intervention chirurgicale, stadification ganglionnaire, analyses histologiques 

pré-opératoires et définitives (type histologique, grade, profondeur de l'invasion myométriale et 

présence d’emboles vasculaires) et les traitements adjuvants. La classification anatomo-

pathologique définitive était définie selon les recommandations de 2014 de la Fédération 

Internationale de Gynécologie et d'Obstétrique (FIGO) (14). 
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2.2 Analyse histologique 

Les ganglions lymphatiques ont été considérés comme positifs en cas de macro et/ou de micro-

métastases. Les macro-métastases ont été définies comme un foyer de cellules tumorales, 

mesurant plus de 2 mm par ganglion. Les micro-métastases ont été définies comme un foyer de 

cellules tumorales, mesurant entre 0,2 et 2 mm par ganglion (15). Les CE à RI de récidive 

étaient définis par un cancer endométrial de type 1 (ou endométrioïde), de grade 1 ou 2, 

envahissant plus de 50% de l’épaisseur myométriale et indemne d’emboles vasculaires. 

 

2.3 Traitement et suivi 

Toutes les femmes ont eu une chirurgie première, comprenant au moins une hystérectomie 

totale avec une annexectomie bilatérale. Une partie d’entre elles avaient en plus un curage 

ganglionnaire pelvien (+/- technique du ganglion sentinelle +/- curage ganglionnaire lombo-

aortique). La technique du Ganglion Sentinelle (GS) a été systématiquement suivie d'un curage 

ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique. La chirurgie a été effectuée conformément aux 

recommandations françaises (16,17) et à la discrétion du chirurgien. Pour les patientes qui ont 

bénéficié de la technique du GS, une double injection intra-cervicale été réalisée, selon la 

validation histologique rapportée par Delpech et al. (18). La thérapie adjuvante a été 

administrée à titre individuel à la discrétion d’une réunion de concertation pluridisciplinaire, 

selon les recommandations françaises (16,17). Elle pouvait comprendre une curiethérapie 

vaginale et/ou une radiothérapie externe et/ou une chimiothérapie. Les patientes ont été suivies 

avec des examens cliniques voire des examens d’imagerie en cas de point d’appel clinique. Les 

consultations de suivi ont été menées tous les trois mois pendant les deux premières années, 

tous les six mois pour les trois années suivantes puis une fois par an. 
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2.4 Définition et classification de la récidive 

La survenue d’une récidive a été évaluée par un examen clinique, une preuve histologique 

lorsque cela était possible et des examens d’imagerie (c’est-à-dire échographie, scanner, 

imagerie par résonnance magnétique, scintigraphie osseuse, tomographie par émission de 

positons au 
18F-FDG). Le premier site de récidive de CE a été défini comme loco-régional 

(vaginale, pelvienne isolée, ganglionnaire sous-diaphragmatique, carcinose péritonéale) ou à 

distance (métastases osseuses, hépatiques, cérébrales, pulmonaires et ganglionnaire sus-

diaphragmatique). La SSR a été définie comme la période s’écoulant entre chirurgie première 

et la première récidive du CE. La SSR a été censurée à la date du dernier suivi ou à la date du 

décès sans récidive. La SG a été définie comme le temps s’écoulant entre la chirurgie première 

et le décès (toutes causes confondues). 

 

2.5 Analyse statistique 

Les variables catégorielles ont été exprimées en fréquence et en pourcentage. Les variables 

quantitatives ont été exprimées en moyenne ± Déviation-Standard (DS) ou en médiane et 

étendue. La distribution normale a été évaluée graphiquement et à l'aide du test Shapiro-Wilk. 

Les comparaisons entre les deux groupes (curage ganglionnaire versus absence de curage 

ganglionnaire) ont été effectuées en utilisant le test du Chi2 ou le test Exact de Fisher en cas de 

variables catégorielles et en utilisant le test t de Student pour les variables quantitatives. La SG 

et la SSR ont été estimées par la méthode de Kaplan-Meier. La durée indiquée sur les courbes 

a été interrompue si moins de 10% des patientes étaient encore suivies, conformément aux 

recommandations (19). Les comparaisons de la SG et de la SSR entre les deux groupes ont 

été faites grâce au test log-rank sur l'ensemble du suivi. La même méthode a été utilisée pour 

l’analyse en sous-groupe comparant les femmes sans atteinte ganglionnaire, avec atteinte 

ganglionnaire et n’ayant pas eu de stadification ganglionnaire. Les tests statistiques ont été 
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effectués avec un seuil de significativité bilatéral à 0,05. Les données ont été analysées à l'aide 

du logiciel SAS, version 9.4 (SAS Institute, Cary, NC). 

 

 

3 Résultats  

 

3.1 Sélection de la population 

La méthode de sélection de la population est décrite dans le diagramme des flux (figure 1). Afin 

d'étudier la population des CE à RI selon la classification ESMO-ESGO-ESTRO (7), nous avons 

dans un premier temps sélectionné 1235 femmes présentant un CE de type 1 d’après les 

résultats pathologiques définitifs. Les CE de type 2 (adénocarcinome à cellules claires, 

adénocarcinome séreux et carcinosarcome) et les tumeurs mixtes ont été exclus. Nous avons 

ensuite sélectionné des femmes présentant en pré-opératoire des CE estimés à risque faible, 

RI et RIE de récidive (n=1129). Après la chirurgie et d’après les résultats anatomo-

pathologiques définitifs, nous avons enfin sélectionné le groupe à RI de récidive. 108 femmes 

(8,5%) ont donc été évaluées de manière pré-opératoire comme ayant un risque faible, RI ou 

RIE puis finalement classées comme ayant un CE à RI post-opératoire, indépendamment de 

l’atteinte ganglionnaire. Parmi elles, 29 femmes (26,9%) ont été évaluées en pré-opératoire en 

tant que CE à faible risque, 18 femmes (16,7%) en tant que CE à RI et 3 femmes (2,8%) en tant 

que CE à RIE. Les données pré-opératoires sur grade et/ou le stade étaient manquantes pour 

58 femmes (53,8%) : leur inclusion était alors basée sur les résultats anatomo-pathologiques 

post-opératoires. 
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Figure 1 : Diagramme des flux de la population d’étude (n=108).  CE : cancer endométrial, RI : 
risque intermédiaire de récidive, RIE : risque intermédiaire-élevé de récidive, GS : ganglion 
sentinelle 

 

 

 

Curage ganglionnaire (n=82) 
 Technique du GS (n=10) 
 Curage pelvien (n=82) 
 Curage lombo-aortique (n=16) 

Patientes exclues (n=106) 
Haut risque pré-opératoire  

Patientes exclues (n=1021) 
• Faible risque post-opératoire (n=608) 
• RIE post-opératoire  (n=161) 
• Haut risque post-opératoire (n=224) 
• Données manquantes (n=20) 
• Absence de reliquat tumoral (n=5) 
• Absence de chirurgie (n=3) 
 
 

Absence de curage ganglionnaire (n=26) 

CE type 1 estimés en pré-
opératoire à risque faible, RI 

et RIE (n=1129) 

Patientes présentant un CE 
type 1 (n=1235) 

CE type 1 à RI (n=108) 
Indépendamment de l’atteinte ganglionnaire 
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3.2 Descriptif de la population d’étude 

Toutes les femmes ont reçu un traitement chirurgical premier selon la répartition suivante : 

CLCC de Dijon (23/108; 21,3%), CHU de Créteil (17/108; 15,7%), CHU de Lille (16/108; 

14,8%), CHU de Reims (13/108; 12,0%), CHU de Rennes (7/108; 6,5%), CHU de Tours 

(22/108; 20,4%), CHU de Tenon (10/108; 9,3%) et l’essai clinique SENTIENDO (10/108; 9,3%). 

L'âge moyen était de 68,7 ans ± 9,8 et l'IMC moyen était de 30,5kg/m2 ± 8,1. Les 

caractéristiques démographiques et clinico-pathologiques de l'ensemble de la cohorte sont 

présentées dans le tableau 1. Parmi les 108 femmes atteintes de CE, 82 (75,9%) ont eu un 

curage ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique. Le nombre médian de ganglions pelviens 

prélevés était de 11 (de 1 à 44) et le nombre médian de ganglions lombo-aortiques était de 0 

(de 0 à 47). Pour les 82 femmes qui ont eu un curage ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique, 

le taux d'atteinte ganglionnaire était de 32,4% (35/82). Parmi les 35 femmes présentant une 

atteinte ganglionnaire, deux avaient des micrométastases. Dix femmes ont bénéficié de la 

technique du GS dont deux étaient positifs. 

 

3.3 Comparaison des deux groupes d’étude 

Les comparaisons entre le groupe de patientes ayant eu un curage ganglionnaire et le groupe 

sans stadification ganglionnaire sont résumées dans le tableau 2. Les patientes qui n’avaient 

pas eu de curage ganglionnaire présentaient un IMC significativement plus élevé que celles qui 

avaient eu un curage ganglionnaire (respectivement 34,1 ± 9,1 vs 29,3 ± 7,4, p = 0,008). La 

moyenne d’âge n’était pas significativement différente entre les deux groupes. 
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Caractéristiques Valeurs 

Age (années), moyenne±DS 68.7 ± 9.8 

IMC (kg/m2), moyenne±DS 30.5 ± 8.1 

Suivi (mois), médiane (étendue) 25.0 (0.4-154.8) 

Curage ganglionnaire*, n (%) 

Pelvien seul  66 (80.5) 

Pelvien et lombo-aortique 15 (19.5) 

Nombre de ganglions*, médiane (étendue) 

Pelvien 11 (1-44) 

Lombo-aortique 0 (0-47) 

Chirurgie mini-invasive, n (%)             32 (29.6) 

Grade, n (%) 

1 53 (51.0) 

2 51 (49.0) 

Atteinte ganglionnaire*, n (%) 
Ganglions pelviens positifs                              30 (36.6)  
Ganglions lombo-aortique positifs                     5 (6.1)  
 
Thérapies adjuvantes, n (%) 

Curiethérapie seule  60 (58.3) 

Radiothérapie externe seule 17 (16.5) 

Chimiothérapie seule 2 (1.9) 

   Plusieurs traitements adjuvants 21 (22.4) 

Evènements, n (%) 

Récidive 
- Récidive loco-régionale 
- Récidive à distance 
Décès 

14 (13.0) 
8  
4  

11 (10.2) 

 
Table 1 : Données démographiques, clinico-pathologiques, thérapeutiques et survenue 
d’évènements de la population d’étude (n=108).  DS : déviation standard, IMC : Index de Masse 
Corporelle 
*Calcul à partir du nombre de patients ayant eu un curage ganglionnaire pelvien +/-lombo-
aortique  
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Caractéristiques 
Curage 

ganglionnaire 
(n = 82) 

Pas de curage 
ganglionnaire 

(n = 26) 
p 

Age (années), 
moyenne±DS 

68.4  9.9 69.8  9.6 0.52 

IMC (kg/m2), 
moyenne±DS 

29.3  7.4 34.1  9.1 0.008 

Grade, n (%)    0.21 

1 37 (47.4)  16 (61.5)  

2 41 (52.6) 10 (38.5)  

Thérapies adjuvantes, n (%) 

Curiethérapie 

( radiothérapie 

externe  
chimiothérapie) 

55 (67.1)  23 (88.5) 0.003 

Radiothérapie externe 

(curiethérapie  

  chimiothérapie) 

31 (37.8) 7 (26.9) 0.31 

Chimiothérapie ( 
radiothérapie externe 

 chimiothérapie) 

5 (6.1) 1 (3.9) NA 

Plusieurs traitements 
adjuvants 

15 (20.0) 6 (24.0) 0.67 

 
Table 2 : Données démographiques, clinico-pathologiques, thérapeutiques selon la réalisation 
d’un curage ganglionnaire ou non. DS : Déviation standard, IMC : Index de Masse Corporelle, 
NA : Non applicable  

 

3.4 Analyse de la survie et du risque de récidive 

Le suivi médian était de 25 mois (de 0,4 à 155). La survie globale à 5 ans de l'ensemble de la 

population était de 81,2% (Intervalle de Confiance (IC) à 95% [65,4-90,3]). 

Les pourcentages de SG à 5 ans étaient de 82,5% pour les patientes ayant eu un curage 

(IC95% [64,2-91,9]) contre 77,9% pour les femmes n’ayant pas eu de curage (IC95% [35,4-

94,2]) (figure 2a). Les pourcentages de SSR à 5 ans étaient de 68,9% pour les patientes ayant 

eu un curage (IC95% [51,2-81,3]) contre 68,8% pour les femmes n’ayant pas eu de curage 
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(IC95% [29,1-89,3]) (figure 3a). Les différences entre SG et SSR n'étaient pas significatives 

entre les deux groupes. 

Si l’on prenait en compte le statut ganglionnaire des patientes ayant eu un curage, la SG et la 

SSR étaient significativement meilleures chez les patientes indemnes d’atteinte ganglionnaire 

par rapport à celles d’ayant pas eu de stadification ganglionnaire. En effet, les pourcentages de 

SG à 5 ans étaient de 100% pour les femmes sans atteinte ganglionnaire, de 77,9% pour les 

femmes n’ayant pas eu de curage ganglionnaire (IC95% [35,4-94,2]) et de 61,6% en cas 

d’atteinte ganglionnaire (IC95% [31,1-81,8]) (figure 2b). Les pourcentages de SSR à 5 ans 

étaient de 87,5% pour les patientes indemnes d’atteinte ganglionnaire (IC95% [65,5-95,8]), de 

68,8% pour les femmes n’ayant pas eu de curage ganglionnaire (IC95% [29,1-89,3]) et de 

44,9% pour les femmes présentant une atteinte ganglionnaire (IC95% [18,9-68,0]) (figure 3b). 

 

Figure 2 : survie globale selon la réalisation d’un curage ou non (2a) et selon le statut 

ganglionnaire (2b) 

M11782
Texte tapé à la machine
10



 

 

Figure 3 : survie sans récidive selon la réalisation d’un curage ou non (3a) et selon le statut 

ganglionnaire (3b) 

 

4 Discussion 

Cette étude montre que le curage ganglionnaire chez les femmes atteintes d’un CE type 1 à RI 

de récidive n'améliorerait pas de manière significative les taux de SG et de SSR à 5 ans. 

Deuxièmement, les femmes indemnes d’atteinte ganglionnaire auraient un meilleur pronostic 

par rapport aux femmes n’ayant pas eu de curage ganglionnaire. 

Plusieurs études ont été menées pour évaluer le bénéfice thérapeutique du curage 

ganglionnaire chez les femmes atteintes de CE de type 1. La nécessité d’une stadification pour 

les CE à haut risque (7) s’explique par le fait que l’atteinte ganglionnaire est bien corrélée à 

l'augmentation de l’infiltration myométriale de la tumeur : alors que l’atteinte ganglionnaire est 

d'environ 3% pour les CE à faible risque, elle augmente de 16 à 32% pour la CE à RI, de 35 à 

42% pour les CE à RIE et d’environ 46% pour les CE à risque élevé (5,10,20,21). La valeur 

thérapeutique du curage ganglionnaire reste incertaine pour les CE à RI et cela est en partie lié 

au fait que les études antérieures n'étaient pas exclusivement consacrées à la population des 
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CE à RI. Les deux essais randomisés de Benedetti Paccini et al. et ASTEC (8,9) n'ont pas 

démontré que le curage ganglionnaire pelvien  systématique améliorerait la SG et SSR pour les 

stades précoces de CE de type 1 et 2. Cependant, ces résultats ont été difficiles à interpréter 

en raison de plusieurs biais. Bien que les populations d’étude aient été hétérogènes, ces deux 

essais comprenaient principalement des cancers à faible risque de récidive selon la 

classification ESMO / ESGO / ESTRO. Le bénéfice du curage ganglionnaire était donc difficile à 

montrer dans cette population présentant un faible risque d'atteinte ganglionnaire. 

Deuxièmement, la réalisation de curages exclusivement pelviens a probablement conduit à un 

sous-traitement pour les femmes présentant une atteinte ganglionnaire. En effet, 1 à 16% des 

patientes présentant un CE à RI et haut risque de récidive ont un envahissement ganglionnaire 

lombo-aortique isolé, sans atteinte ganglionnaire pelvienne associée (10,22,23). De plus, deux 

études rétrospectives ont montré une SG supérieure en cas de curage ganglionnaire pelvien et 

lombo-aortique par rapport à un curage ganglionnaire pelvien seul chez les patientes 

présentant un CE à RI, à RIE et à haut risque de récidive (24,25). Ces données suggèrent 

qu’un curage lombo-aortique systématique devrait être réalisé lorsque qu’un curage 

ganglionnaire est indiqué. Concernant les femmes présentant un CE à RIE, une récente étude 

rétrospective nationale française a montré que le curage ganglionnaire pelvien (+/- lombo-

aortique) améliorerait la survie globale et le risque de récidive ganglionnaire (21). À notre 

connaissance, notre travail est le premier à se concentrer exclusivement sur les patientes 

présentant un CE à RI de récidive. 

Cette cohorte multicentrique présente une bonne validité externe, grâce à la méthode de 

sélection de la population. Nous avons d'abord sélectionné des femmes sur des critères pré-

opératoires de CE de type 1 à faible risque, RI et RIE. Les patientes à risque faible et à RIE ont 

été incluses pour tenir compte de toute discordance pré-opératoire. En effet, la différence entre 

l'évaluation pré-opératoire et post-opératoire du risque de récidive varie de 16 à 32% (3, 26, 

27). Les patientes présentant un risque élevé de récidive ont été exclues de l'analyse car elles 

ont toutes eu un curage ganglionnaire et une thérapie adjuvante, selon les recommandations de 

l'ESMO (7). Après la chirurgie et selon les données anatomo-pathologiques post-opératoires, 

M11782
Texte tapé à la machine
12



 

nous avons sélectionné exclusivement les patientes présentant un CE à RI de récidive. Afin 

d'éviter les biais de sélection, cette inclusion était basée sur des critères utérins, 

indépendamment de l’atteinte ganglionnaire. Enfin, le curage ganglionnaire a été 

systématiquement réalisé avec un nombre suffisant de ganglions lymphatiques pelviens 

(moyenne de 12,2 ganglions), évitant ainsi les biais de performance. 

La présente étude a également certaines limites. L'analyse multivariée n'a pas été possible en 

raison d'un nombre limité d'événements statistiques (récidive et décès). Le manque 

d'ajustement, notamment sur la curiethérapie vaginale, peut induire un biais de confusion. 

Cependant, une grande majorité de la population d’étude a reçu un traitement adjuvant 

(92,8%), limitant ainsi ce biais. Une autre limitation liée aux données manquantes concernait 

l'impact du curage ganglionnaire pelvien et lombo-aortique par rapport au curage ganglionnaire 

pelvien seul sur la SG et la SSR. En outre, le faible nombre moyen de ganglions lombo-

aortiques prélevés suggère que le curage lombo-aortique n'était pas une procédure 

standardisée. Cette étude est également limitée par son caractère rétrospectif. 

Ce travail ne met pas en évidence un bénéfice clinique lié au curage ganglionnaire chez les 

patientes présentant un CE à RI. En outre, les résultats ont montré que les femmes indemnes 

d’atteinte ganglionnaire avaient un meilleur pronostic que les patientes n’ayant pas eu de 

curage ganglionnaire. Cela peut s’expliquer par un sous-traitement de ces patientes non 

stadifiées dont une partie présente atteinte ganglionnaire occulte. Le pourcentage d’atteinte 

ganglionnaire dans cette cohorte est d'environ 36%, ce qui justifie l'importance d’une 

stadification ganglionnaire afin d'éviter un sous-traitement dans cette population. Cela nous 

amène à penser que la technique du GS pourrait avoir toute sa place dans le traitement 

chirurgical des CE à RI. Le curage ganglionnaire systématique est associé à une morbidité 

significative (22). La technique du ganglion sentinelle est moins invasive et représente une 

alternative performante de stadification ganglionnaire, comme le montre la cohorte prospective 

multicentrique de l'étude FIRES (28). En effet, Rossi et al. ont montré que chez les femmes 

atteintes d’un CE de stade précoce, la sensibilité de la détection de l’atteinte ganglionnaire de 
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97,2% et la valeur prédictive négative est de 99,6%, ce qui équivaut aux performances 

diagnostiques du curage ganglionnaire. La méta-analyse récente de Bodurtha Smith et al. (29) 

a montré une sensibilité équivalente de la technique du GS (d’environ 96%) et significativement 

plus de traitements adjuvants chez les patientes ayant bénéficié de cette procédure. 

Cependant, cette méta-analyse ne met pas en évidence de SSR significativement différente 

entre les patientes ayant eu un GS par rapport au curage ganglionnaire. Il semblerait donc que 

l’existence d’un traitement adjuvant n’améliore pas la SSR chez les patientes présentant un CE 

à RI, ce qui est cohérent avec le faible risque de récidive locale et à distance dans cette 

population. Cependant, l’essai randomisé PORTEC 1 (30) a montré une baisse significative du 

risque de récidive loco-régionale chez les patientes ayant eu radiothérapie externe adjuvante 

par rapport au traitement chirurgical seul, sans pour autant influencer la SG entre ces deux 

groupes. Ces données ont été confirmées par une méta-analyse récente de Kong et al. (31) qui 

a montré que la radiothérapie externe réduisait significativement le risque de récidive pelvienne 

de 14% à 4% (sans influencer la SG) et augmentait le risque d’effets indésirables. L’essai de 

non infériorité PORTEC-2 (32) a montré des SG et SSR similaires entre radiothérapie externe 

et curiethérapie ainsi qu’une baisse significative de la toxicité gastro-intestinale en cas de 

curiethérapie.  

Plusieurs essais sont en cours concernant la technique du GS, notamment sur son impact 

clinique en terme d’amélioration de la SG et la SSR. Seule l'étude SENTIRAD inclut des CE à 

RI (33). Cet essai randomisé recrute actuellement des participantes et vise à comparer la 

technique du GS à un curage ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique pour les CE précoces à 

risque intermédiaire et élevé de récidive. 

5 Conclusion 

Ce travail ne met pas en évidence de bénéfice clinique à la réalisation d’un curage 

ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique chez les patientes présentant un CE de type 1 à RI de 

récidive. La technique du GS représente un moyen de stadification ganglionnaire alternatif qui 

semble être aussi performant pour cette population. 
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Résumé :  
 
Contexte. L’E        S     y f   M d     O     gy (ESMO),  v              s de 
 ’E        S     y for Radiotherapy   d O     gy (ESTRO)    d   ’European Society of 
Gynaecological Oncology (ESGO) a proposé une nouvelle classification en 2015, basée 
sur le risque de récidive du cancer endométrial (CE). Celle-ci comprend désormais les 
groupes à risque faible, risque intermédiaire (RI), risque intermédiaire-élevé (RIE) et 
risque élevé de récidive. La pertinence clinique du curage ganglionnaire reste peu claire 
pour le groupe à risque intermédiaire. A partir de la base de données rétrospective 
multicentrique française FRANCOGYN, cette étude vise à évaluer l'impact du curage 
ganglionnaire sur la survie globale (SG) et la survie sans récidive (SSR) pour les 
patientes présentant un CE de type 1 (ou endométrioïde) à RI de récidive. 
Méthodes. Les femmes présentant un CE à RI évalué sur des critères pré-opératoires et 
post-opératoires (CE de type 1, de grade 1 ou 2 avec infiltration myométriale profonde 
(> 50%) et absence emboles vasculaires) ont eu une chirurgie première entre novembre 
2002 et août 2013. 
Résultats. A partir de 1235 patientes sélectionnées, nous avons inclus 108 femmes 
présentant un CE à RI. Quatre-vingt-deux patientes (75,9%) ont eu une stadification 
ganglionnaire (consistant en un curage ganglionnaire pelvien +/- lombo-aortique). Parmi 
elles, 35 (32,4%) présentaient une atteinte ganglionnaire (dont les deux avec des micro-
métastases). Dix femmes avaient bénéficié de la technique du ganglion sentinelle (GS), 
suivie systématiquement par un curage ganglionnaire. Les pourcentages de SG à 5 ans 
étaient de 82,5% pour les patientes ayant eu un curage (Intervalle de Confiance (IC) à 
95% [64,2-91,9]) contre 77,9% pour les femmes  ’ y           d      g  (IC 95%  [35,4-
94,2]) (p = 0,73). Les taux de SSR à 5 ans étaient de 68,9% pour les patientes ayant eu 
un curage  (IC 95% [51,2-81,3]) contre 68,8%          f mm    ’ y           d      g  
(IC 95% [29,1-89,3]) (p = 0,67). 
Conclusion. Le curage ganglionnaire systématique ne semble pas améliorer la SG et la 
SSR pour les femmes présentant un CE à RI de récidive. La procédure technique du GS 
pourrait représenter une méthode de stadification ganglionnaire alternative performante 
et moins invasive que le curage ganglionnaire. 
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