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Les tumeurs utérines malignes constituent la quatrieme forme de cancer la plus

fréquente chez la femme. Leur origine dans l'utérus peut étre 'endometre, le myo-

metre ou le col utérin, et toutes sont susceptibles de devenir symptomatiques sous

forme de saignements vaginaux pathologiques. Il est toutefois important de noter

les nettes distinctions en termes de pathogenese, évolution et pronostic.

Carcinome de I'endomeétre

Epidémiologie et pathogenése

Le carcinome de I'endometre constitue la tumeur gyné-
cologique la plus fréquente et le développement démo-
graphique présage une augmentation de son incidence.
Plus de 75% des patientes sont post-ménopausées, pres
de 10% ont toutefois moins de 45 ans au moment du
diagnostic. Avec un taux de survie a 5 ans de 80%, le
pronostic du carcinome de I'endometre est favorable,
le diagnostic est généralement établi a un stade pré-
coce [1].

Lexceés d’cestrogenes joue un role essentiel dans la car-
cinogenese, par exemple en cas de ménarche précoce,
d’infertilité ou de syndrome métabolique. 2-5% des cas
présentent une prédisposition génétique (carcinome
colorectal héréditaire sans polypose, syndrome de
Cowden ou de Lynch). En présence d'une hyperplasie

simple de I'endométre, le risque de carcinome endo-
métrial est de 4%, tandis que '’hyperplasie atypique de
I'endomeétre est considérée comme une lésion précur-
seur avec un risque de dégénérescence allant jusqu’a
45%.

Classification

Du point de vue histologique, le carcinome de 'endo-
metre est divisé en deux catégories: le type I corres-
pond aux adénocarcinomes endométrioides hormo-
nosensibles, plus fréquents. Le type II regroupe les
carcinomes a cellules claires et séreux hormono-indé-
pendants, moins différenciés et plus agressifs, ainsi
que les carcinosarcomes. Dans le cadre du projet «The
Cancer Genome Atlas» (TCGA), quatre sous-types molé-
culaires significatifs pour le pronostic et le traitement
ont été identifiés en 2013 (tab. 1), entamant ainsiI'ére de
la médecine personnalisée dans le traitement du car-
cinome endométrial [2].

Tableau 1: Nouveaux sous-types moléculaires du carcinome de I'endometre (CE).

Classification «POLE ultramutated»  «Microsatellite instability» «Copy number low» «p53mutant»

moléculaire du CE («copy number high»)

Prévalence estimée 5-15% 25-30% 30-40% 5-15%

Histologie Souvent G3, Endométrioide, souvent Endométrioide G1-2 Carcinomes séreux ou
de nombreux TILS G3, LVSI positifs endométrioides G3

Diagnostic Mutation POLE Instabilité des micro- Diagnostic d’exclusion  Mutation p53

satellites

Tableau clinique Patientes jeunes

3% d’origine génétique
(syndrome de Lynch)

Associé a I'adiposité Diagnostic au stade

avancé

Pronostic Excellent pronostic

du stade

Pronostic dépend

Pronostic dépend
du stade

Mauvais pronostic

Franziska Siegenthaler

POLE: «DNA polymerase epsilon»; LVSI: «lymphovascular space involvement»; TILS: «tumorinfiltrating lymphocytes».
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FIGO: «Fédération Inter-
nationale de Gynécologie
et d’Obstétrique»

ESMO: «European Society

)

for Medical Oncology»

w

ESGO: «European Society
of Gynaecological Onco-

logy»
ESTRO: «European Society

IS

for Radiotherapy & Onco-
logy»

Diagnostic

Symptomes

Les saignements post-ménopausiques, dus dans 10%
des cas a un carcinome de I'endometre, constituent le
principal symptome. Jusqu'a 90% des femmes concer-
nées présentent dés le stade précoce des symptomes
sous forme de trouble hémorragique. Contrairement
au carcinome cervical, il n’existe aucun dépistage.

Examens diagnostiques préopératoires

En présence d’anomalies hémorragiques, 'examen gy-
nécologique sert a localiser la source des saignements.
Léchographie transvaginale permet d’évaluer I'épais-
seur de 'endometre; apres la ménopause, une valeur
>3 mm nécessite un examen approfondi. Cela peut
avoir lieu en ambulatoire au cabinet de gynécologie et
sans anesthésie au moyen de la «Pipelle de Cornier®»
(biopsie de 'endometre par aspiration). Il est ainsi pos-
sible de mettre en évidence une malignité, mais pas de
I'exclure. En cas de résultat négatif ou non représenta-
tif, une hystéroscopie et un curetage sont nécessaires
pour confirmer I'histologie. En présence d'une suspi-
cion clinique d'un stade avancé ou d’'une histologie
agressive, un examen tomodensitométrique (TDM) est
indiqué a la recherche d'une atteinte extra-utérine.

Stadification

La stadification du carcinome de I'endometre s’effectue
comme classification opératoire selon FIGO' 2009 et
détermine la radicalité de l'intervention chirurgicale
et des traitements adjuvants. En 2016, la «<ESMO-ES-
GO-ESTRO** Consensus Conference» a en outre classé
le carcinome de I'endomeétre en des groupes de risque
(«low», «intermediate», «high-intermediate» et «high»),
qui sont significatifs pour la recommandation théra-
peutique chirurgicale et adjuvante [3].
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Traitement

Chirurgie

La technique chirurgicale laparoscopique est actuelle-
ment la référence absolue. Cette procédure standard
est constituée d'une hystérectomie avec annexectomie
bilatérale et, rarement, d'une omentectomie, suivies
d’'une lymphadénectomie pelvienne et para-aortique
en fonction du groupe de risque. En présence d'un car-
cinome endométrial de type endométrioide Gl, G2
pTla, les ovaires peuvent étre préservés chez les
femmes pré-ménopausées tant qu’il n'existe aucune
indication de disposition héréditaire de carcinome
ovarien (p. ex. mutation du BRCA, syndrome de Lynch)
et que la patiente est informée du risque [4].

En cas de carcinome de 'endometre, la lymphadénec-
tomie est une intervention diagnostique. Elle sert a dé-
terminer le stade et les traitements adjuvants. En rai-
son de sa morbidité, elle ne doit étre réalisée qu'en
présence de ganglions lymphatiques a atteinte macro-
scopique ou d'une forte probabilité d’invasion
ganglionnaire («intermediate-high» und «high-risk»).
Dans ce contexte, le concept du ganglion sentinelle
constitue une bonne alternative — en particulier chez
les patientes agées ainsi qu'en cas de carcinome «low-
risk» et «intermediate-risk». Ce concept est évalué au
moyen détudes dans notre centre tumoral depuis
2012: faisant appel au vert d'indocyanine et a la tech-
nique d’'imagerie proche infrarouge (fig. 1), il présente
un taux de détection bilatérale de plus de 90% pour un
taux de faux positifs inférieur a 5% et n’entraine au-
cune augmentation de la morbidité par rapport a I'hys-
térectomie seule et 'annexectomie bilatérale [5-7].

Par ailleurs, I'ultrastaging du ganglion sentinelle per-
met d’améliorer la détection de micrométastases.
Lultrastaging comprend un examen immunohisto-
chimique de tous les ganglions sentinelles morpho-

Figure 1: Ganglion sentinelle positif au vert d’'indocyanine (A) et flux lymphatique (B) sous lumiére proche infrarouge.

SWISS MEDICAL FORUM - FORUM MEDICAL SUISSE  2021;21(17-18):290-296

Published under the copyright license “Attribution — Non-Commercial — NoDerivatives 4.0”. No commercial reuse without permission.

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ARTICLE DE REVUE MIG
|

logiquement négatifs a la coloration conventionnelle
hématoxyline-éosine (HE). Avec la nouvelle classifi-
cation moléculaire, I'ablation du ganglion sentinelle
constitue une étape importante vers un traitement
personnalisé et moins radical du carcinome de I'en-
domeétre.

En présence d'un désir pressant d'enfant et d'un adéno-
carcinome endométrioide bien différencié au stade IA
sans filtration myométriale, un traitement de main-
tien de la fertilité peut étre envisagé apres avoir in-
formé la patiente en détail du risque de récidive. Le
traitement conservateur consiste en un traitement lo-
cal au moyen d’'un DIU progestatif ou d'une adminis-
tration orale continue de progestatif. Si le contrdle
échographique et histologique est normal au bout de
six mois, il est possible de tenter une grossesse. En rai-
son du risque élevé de récidive, un traitement chirurgi-
cal adapté au stade est nécessaire apreés l'assouvisse-
ment du désir d’enfant.

Traitements adjuvants

La curiethérapie vaginale est recommandée a partir du
stade IB est a privilégier a la radiothérapie percutanée en
raison de sa faible toxicité pour une efficacité égale dans
le traitement du carcinome endométrial précoce présen-
tant un risque intermédiaire a élevé [8]. La radiothérapie
percutanée est en principe utilisée en cas d’invasion
ganglionnaire et dans des situations a haut risque (G3 ou
L1) sans stadification des ganglions lymphatiques.

Une chimiothérapie adjuvante a base de carboplatine
et paclitaxel ainsi que cisplatine en supplément de la
radiothérapie est indiquée a partir d’'un stade IB G3.

En comparaison directe, la chimiothérapie est supé-
rieure a la radiothérapie en cas de maladie localement
avancée en ce qui concerne la survie sans progression
et la survie globale, mais au prix d'un risque accru de
récidive locale. Les deux dernieres études a deux bras
(GOG 258 et PORTEC-3 [9, 10]) ne permettent malheu-
reusement pas d’apporter une réponse concluante
concernant la contribution individuelle de la radiothé-
rapie ou de la chimiothérapie en termes de survie glo-
bale, car le bras expérimental consistait, dans les deux
études, en une radiochimiothérapie. Ainsi, dans 'étude
GOG-258, le risque de récidive était par exemple égal
pour laradiochimiothérapie et la chimiothérapie.

Traitement palliatif

Aux stades avancés, une intervention chirurgicale
(hystérectomie pour prévenir les saignements, cytoré-
duction) peut étre pertinente dans un environnement
palliatif.

Lhormonothérapie palliative a base d’acétate de mé-
droxyprogestérone est employée en présence de tu-
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meurs a récepteurs hormonaux positifs, bien différen-
ciées, et montre une bonne tolérance; le taux de
réponse est de 30%. En cas de carcinome endométrial
avec instabilité des microsatellites et/ou positifs pour
PDL1 («programmed death-ligand 1»), un traitement
bien toléré par I'inhibiteur de points de contréle im-
munitaire pembrolizumab peut étre utilisé [11, 12]. En
association avec I'inhibiteur multikinase oral lenvati-
nib, des taux de réponse de prés de 40% sont atteints
[13].

Suivi

Le suivi doit détecter précocement toute récidive locale
potentiellement traitable de maniére curative. Il
n'existe aucune directive fondée sur les preuves. Nous
recommandons, pendant les deux premieres années,
des controéles tous les trois mois avec examen clinique
et cytologie vaginale ainsi qu'une échographie trans-
vaginale tous les six mois. Par la suite, les controles
peuvent avoir lieu tous les six mois pendant trois ans,
puis annuellement. En cas de risque élevé de récidive
(stade G3 ou »), une TDM doit en outre étre réalisée an-
nuellement les trois premiéres années.

Récidives

25% des patientes développent des récidives, générale-
ment durant les deux premiéres années. 17% sur-
viennent au niveau du vagin, 32% dans le bassin et 51%
sous forme de métastases a distance. En cas de réci-
dives locales isolées, une ablation chirurgicale a visée
curative est possible. En présence de récidives inopé-
rables, une (nouvelle) radiothérapie ou un traitement
systémique peuvent étre utilisés.

Sarcomes utérins

Epidémiologie et pathogenése

Les sarcomes utérins sont un groupe hétérogéne de tu-
meurs malignes rares du myomeétre, du stroma endo-
métrial ou du tissu conjonctif utérin, affichant une in-
cidence de 1,5-3/100000. IIs représentent moins de
10% des tumeurs malignes de I'utérus, mais sont toute-
fois responsables de prés de 30% des cas de déces dus a
des maladies tumorales utérines [1]. I s’agit majoritai-
rement de tumeurs agressives avec un taux de survie a
5 ans inférieur a 50%.

Les facteurs de risque incluent une radiothérapie pel-
vienne ultérieure, la prise de tamoxifene, une origine
noire-africaine ainsi que le syndrome de Li-Fraumeni
(mutation héréditaire autosomique dominante de la li-
gnée germinale du géne TP53, associée a des sarcomes
des tissus mous et osseux, carcinomes mammaires,
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leucémies, astrocytomes, carcinomes des plexus cho-
roides et corticosurrénalomes).

Classification

La classification de I'Organisation mondiale de la santé
(OMS) distingue les sarcomes utérins suivants: 1éiomyo-
sarcomes (60-70%), sarcomes du stroma endométrial
«low-grade» et «high-grade» (env. 10%), sarcomes uté-
rins indifférenciés (env. 10%). La suite de l'article se
penche essentiellement sur les léiomyosarcomes, les
principales différences avec les formes plus rares de sar-
comes sont exposées a la fin [14].

Diagnostic

Symptomes

Les symptomes les plus fréquents sont les saignements
vaginaux pathologiques et les phénomenes de pres-
sion dus a l'augmentation de la taille de l'utérus.
Ceux-ci sont toutefois non spécifiques et peuvent éga-
lement survenir en cas de léiomyome bénin. Ainsi, les
sarcomes utérins sont souvent détectés par hasard
apres hystérectomie ou myomectomie.

Examens diagnostiques préopératoires

Il n'existe aucun critere d’'imagerie fiable pour les sar-
comes. Léchographie vaginale constitue le principal
instrument d’'imagerie destiné a 'évaluation de l'uté-
rus. Pour faire la distinction entre des myomes bénins
et des sarcomes, 'imagerie par résonance magnétique
(IRM) de diffusion présente la valeur prédictive dia-
gnostique la plus élevée [15]. Contrairement au car-
cinome endométrial, le curetage est faussement néga-
tif dans la moitié des cas. En présence d'une suspicion

293

clinique de sarcome, le morcellement lors d'une hysté-
rectomie ou d'une myomectomie est absolument
contre-indiqué, car il entraine la dissémination des cel-
lules tumorales et ainsi la détérioration du pronostic
(fig. 2) [16]. Toutes les patientes doivent étre informées
de ce risque avant I'opération.

Traitement

Chirurgie

Lhystérectomie totale est l'intervention de référence.
Etant donné que des métastases ovariennes sur-
viennent uniquement dans 3% des cas, 'annexectomie
n'est pas obligatoire et doit étre discutée en fonction
du statut de la ménopause. L'incidence des métastases
des ganglions lymphatiques est faible et une lympha-
dénectomie pelvienne et para-aortique systématique
n'est donc pas pertinente pour le pronostic. Les
ganglions lymphatiques suspects doivent toutefois
étre réséqués. Le procédé de maintien de la fertilité est
considéré comme expérimental.

Traitements adjuvants

En raison de la rareté de ces maladies, 'état des don-
nées concernant le traitement systémique est limité.
Une étude de phase II a montré une bonne survie sans
progression chez les patientes aux stades I a IIIA apres
chirurgie compleéte et traitements adjuvants par doxo-
rubicine, ifosfamide et cisplatine (ou docétaxel, gemci-
tabine et doxorubicine) [18].

La radiothérapie percutanée n’est pas associée a une
amélioration de la survie globale apres résection com-
plete et doit ainsi étre envisagée uniquement chez les
patientes ayant bénéficié d'une résection tumorale
partielle.

Traitements palliatifs

En situation métastasée, le traitement fait d’abord ap-
pel a une chimiothérapie palliative a base de doxorubi-
cine. En cas de positivité des récepteurs hormonaux,
un traitement par inhibiteurs de 'aromatase prolonge
la survie sans progression.

Suivi

Le suivi sert a garantir la réussite de la guérison et la
qualité de vie, il n'existe aucune directive fondée sur
les preuves. De maniere similaire au carcinome de I'en-
dometre, nous recommandons des contréles tous les
trois mois pendant les deux premiéres années, puis
tous les six mois pour les trois prochaines années. I1
convient en outre d’effectuer une imagerie annuelle

Figure 2: Récidive au niveau de la paroi pelvienne d’un Iéiomyosarcome aprés hystérec-
tomie avec morcellement (externe).

par TDM pendant au moins trois ans.
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Récidives
Le taux de récidive des léiomyosarcomes peut at-
teindre 71%. En cas de récidive, la résection chirurgi-
cale compléte des tumeurs est associée a un meilleur
pronostic.

Sarcomes du stroma endométrial «low-grade» et
«high-grade», sarcomes utérins indifférenciés,
adénosarcomes

Les sarcomes du stroma endométrial «low-grade» se
distinguent des léiomyosarcomes par leur pronostic
favorable (taux de survie a 5 ans allant jusqu’a 90%). Ils
sont en outre hormonosensibles, d'ou l'indication
d’'une annexectomie bilatérale ainsi que d'un traite-
ment endocrinien adjuvant a partir du stade III. La
chimiothérapie ou la radiothérapie adjuvante ne sont
pas indiquées.

De méme, dans le cas des sarcomes du stroma endomé-
trial «high-grade» et des sarcomes utérins indifférenciés,
une annexectomie bilatérale est indiquée en plus de
I'’hystérectomie. Avec une survie globale moyenne d’a
peine deux ans, le pronostic de ces tumeurs est tres
mauvais. Il n‘existe aucune donnée valide en faveur
d'une chimiothérapie adjuvante, celle-ci doit étre dis-
cutée individuellement. Toutefois, une radiothérapie
percutanée est indiquée chez les patientes aux stades I
etIL

Carcinome cervical

Epidémiologie et pathogenése

Le carcinome cervical constitue, dans le monde entier,
la quatriéme maladie maligne la plus fréquente chez la
femme avec une mortalité supérieure a 60%. Grace au
frottis cytologique de dépistage précoce, les chiffres
sont nettement plus bas en Suisse. Chaque année, pres
de 250 carcinomes cervicaux sont initialement dia-
gnostiqués en Suisse (1,3% des nouvelles maladies can-
céreuses et 1% des cas de déces dus au cancer). L'age
moyen d’apparition de la maladie est de 53 ans pour les
carcinomes et 34 ans pour les stades précurseurs
pré-invasifs; pres de la moitié des femmes atteintes de
carcinome cervical ont moins de 50 ans au moment du
diagnostic. Le taux de survie a 5 ans s’éleve globale-
ment a 67% (95% au stade I et 21% au stade IV) [1].
Linfection persistante du col utérin a un papillo-
mavirus humain (HPV) «high-risk» constitue le princi-
pal facteur de risque d’apparition d'un carcinome cer-
vical. Celle-ci est favorisée par une faiblesse
immunitaire, 'abus de nicotine, la prise a long terme
de contraceptifs oraux et la promiscuité. La carcinoge-
neése repose sur des lésions précurseurs pré-invasives
(«cervical intraepithelial neoplasia» [CIN]).
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Prévention

La prévention primaire du carcinome cervical inclut la
vaccination anti-HPV, qui est autorisée en Suisse de-
puis 2006 pour les filles et depuis 2015 pour les garcons
agés de 11a 26 ans. La base de la prévention secondaire
repose sur la latence jusqu’au développement d’un car-
cinome cervical a partir d'une lésion précurseur pré-in-
vasive ainsi que sur la bonne accessibilité du col utérin
par microscopie spéculaire. Aucun autre cancer ne
peut étre évité aussi efficacement par un examen pré-
ventif que le carcinome cervical. En Suisse, il existe un
dépistage opportuniste de toutes les femmes entre 21
et 70 ans au moyen de la cytologie cervicale (frottis
PAP) réalisée tous les trois ans; a partir de 30 ans, il est
également possible de réaliser un test HPV [19, 20].

Classification

80% des carcinomes cervicaux sont des carcinomes
épidermoides et prés de 20% des adénocarcinomes.
D’autres soustypes histologiques tels que les car-
cinomes adénosquameux, neuroendocrines ou a cel-
lules claires sont tres rares.

Diagnostic

Symptomes

Les symptomes les plus fréquents sont des saigne-
ments vaginaux pathologiques, souvent post-coitaux,
ou des sécrétions vaginales anormales.

Examens diagnostiques préopératoires

La colposcopie du vagin et de I'exocol (fig. 3) avec biop-
sie ciblée et le curetage endocervical constituent les
principaux examens diagnostiques préopératoires, la
confirmation histologique étant obligatoire. L'échogra-
phie vaginale sert a évaluer la propagation locorégio-
nale de la tumeur. A partir du stade IB2, il convient en
outre de réaliser une IRM pour évaluer la taille de la tu-
meur ainsi qu'une tomographie par émission de posi-
tons (TEP) (ou une TDM thoracique/abdominale) a la
recherche d'une dissémination extra-pelvienne. En cas
de suspicion d'une infiltration de la vessie ou du rec-
tum a I'IRM, une cystoscopie ou une rectoscopie sont
pratiquées. Léchographie rénale peut mettre en évi-
dence une dilatation due a la tumeur [21].

Stadification

Jusqu'en 2018, la stadification du carcinome cervical
était purement clinique. La révision de la classification
FIGO de 2018 tient également compte de 'imagerie et
du statut ganglionnaire dans la définition du stade de
la tumeur et ainsi dans la planification prospective du
traitement [22].

EMHMedia

See: http://emh.ch/en/services/permissions.html



ARTICLE DE REVUE MIG
|

295

Figure 3: Résultats colposcopiques en présence de «cervical intraepithelial neoplasia» (CIN) Il (A) et carcinome cervical (B).

Traitement

Le traitement primaire du carcinome cervical dépend
du stade et consiste, contrairement a d’autres tumeurs
utérines, soit en une intervention chirurgicale, soit en
une radiochimiothérapie. I convient d’éviter si pos-
sible l'association de ces deux modalités thérapeu-
tiques en raison de la morbidité.

Chirurgie

Lerole dela chirurgie du carcinome cervical comprend,
d’'une part, la stadification opératoire des ganglions
lymphatiques et, d’autre part, la résection thérapeu-
tique de la tumeur. Lhystérectomie radicale avec abla-
tion des parametres et d’'une collerette vaginale est
considérée comme une opération standard [23, 24].

En raison de la faible sensibilité des procédés d’'image-
rie, la stadification des ganglions lymphatiques s’effec-
tue chirurgicalement dans le cas du carcinome cervi-
cal. Aux stades précoces du carcinome cervical,
l'ablation du ganglion sentinelle représente une alter-
native a la lymphadénectomie radicale, avec une mor-
bidité nettement plus faible. Il est possible de renoncer
a une stadification chirurgicale des ganglions lympha-
tiques uniquement en cas de stade tumoral Tlal sans
invasion lymphovasculaire.

Jusqu'au stade FIGO IIA, le traitement primaire est
chirurgical. En présence de carcinomes micro-invasifs,
une conisation in sano ou une hystérectomie simple
sont considérées comme siires d'un point de vue onco-
logique, sinon une hystérectomie radicale est indi-
quée. En cas de carcinomes épidermoides, les ovaires
peuvent étre conservés avant la ménopause. Jusqu'a
présent, les procédures chirurgicales mini-invasives
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étaient considérées comme établies et stres. Les résul-
tats de I'’étude randomisée prospective LACC publiée en
2018 ont toutefois montré un résultat oncologique si-
gnificativement plus mauvais apres hystérectomie ra-
dicale mini-invasive par rapport a la voie d’'accés ou-
verte pour les tumeurs >2 cm [25]. Les causes a cela sont
en grande partie incertaines, l'utilisation de manipula-
teurs utérins ou d'insufflation de CO;, lors de la laparos-
copie font notamment l'objet des discussions.

Lorsque la patiente émet expressément un désir d’en-
fant, le maintien de la fertilité par trachélectomie
simple ou radicale est possible dans des cas spéci-
fiques.

Radiochimiothérapie primaire

A partir du stade IIB ou en cas d’invasion des ganglions
lymphatiques, la radiochimiothérapie primaire repré-
sente le traitement de choix. Elle est pratiquée sous
forme de radiothérapie percutanée (plan d’irradiation
par modulation d’'intensité) associée a une chimiothé-
rapie au cisplatine, suivie d’'une curiethérapie in-
tra-utérine assistée par 'imagerie. Chez les patientes
pré-ménopausées, une ovariopexie préalable est re-
commandée pour protéger la fonction ovarienne in-
trinséque.

Traitements adjuvants

Une radio(chimio)thérapie est indiquée en cas d'infil-
tration des parameétres, de métastases des ganglions
lymphatiques et/ou de marges de résection positives
ou en présence d’au moins trois des facteurs de risque
suivants: L1, V1, G3, invasion profonde du stroma et/ou
taille de la tumeur >4 cm.
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Une curiethérapie vaginale adjuvante doit étre envisa-
gée apres résection Rl, en cas de grosses tumeurs ou
d’atteinte vaginale et d’invasion lymphovasculaire
prononcée.

Selon Cochrane Analyse, une chimiothérapie d’entre-
tien a base de cisplatine et gemcitabine apres achéve-
ment de la radiochimiothérapie entraine une meil-
leure survie globale.

Traitements palliatifs

En cas de carcinome cervical métastasé, la chimiothé-
rapie palliative au cisplatine en association avec le
bévacizumab occupe le premier plan. De nouveaux

concepts thérapeutiques sont constitués d’'inhibiteurs
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L'essentiel pour la pratique

e Le pronostic du carcinome de I'endomeétre est favorable, car le symp-
tdme principal de saignements post-ménopausiques permet de diagnos-
tiquer la plupart des maladies a un stade tumoral précoce.

e Le traitement du carcinome de I'’endomeétre se développe vers une mé-
decine personnalisée moins radicale. Lablation du ganglion sentinelle y
contribue fortement, tout comme la nouvelle classification moléculaire
créée dans le cadre du projet «The Cancer Genome Atlas».

e Lesléiomyosarcomes sont des tumeurs utérines rares dont le pronostic
est mauvais et le diagnostic souvent établi par hasard apres hystérecto-
mie au vu de symptdémes non spécifiques et en I'absence de signes diag-
nostiques a l'imagerie.

e En cas de suspicion de sarcome utérin, le morcellement est strictement
contre-indiqué, car il peut entrainer une dissémination des cellules tu-
morales et une détérioration du pronostic.

e Grace au dépistage cytologique du col de I'utérus, I'incidence, la morbi-
dité et la mortalité du carcinome cervical ont pu étre fortement réduites
en Suisse. Une baisse supplémentaire est attendue en raison de l'intro-
duction de la vaccination contre le papillomavirus humain (HPV) - au-
cun autre cancer ne peut étre évité aussi efficacement par un examen
préventif!

e Le maintien de la fertilité est possible dans des cas définis, en présence
d’un carcinome aussi bien endométrial que cervical.
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une colposcopie et une cytologie tous les trois mois
pour les trois premieres années, puis tous les six mois
pendant encore deux ans. Nous recommandons en
outre une imagerie annuelle (TDM ou TEP) pour le dé-
pistage précoce de métastases opérables pendant les
trois premieres années suivant le traitement.

Récidives

Prés de 30% des patientes présentent une récidive, 76%
durant les deux premiéres années. Chez les patientes
n‘ayant pas été préalablement irradiées, une radio-
chimiothérapie est indiquée; les taux de réponse at-
teignent 66% pour la récidive centrale et 28% pour la
récidive de la paroi pelvienne. Chez les patientes préa-
lablement irradiées avec récidive centrale, une exenté-
ration est recommandée dans la mesure ou cette inter-
vention, dont la morbidité est élevée, présente un
potentiel curatif.

Limmunothérapie par lymphocytes infiltrant la tu-
meur constitue un traitement expérimental que nous
pratiquons a I'Inselspital depuis un an. Ceux-ci sont
isolés a partir du tissu tumoral, multipliés in vitro puis
réinjectés aprés une chimiothérapie a déplétion lym-
phocytaire. La premieére analyse de I'étude de phase II
en cours LN-145 a révélé un taux de réponse de 44,4%.
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