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Dans le cadre de la démarche collaborative entre le Réseau Espace Santé-Cancer et I'OMEDIT Rhone-Alpes engagée depuis 2006, de
nouveaux repéeres visuels matérialisés sous forme d’icOnes ont été intégrés aux référentiels de pratiques.

. Pour les médicaments « T2A/Hors GHS » :

L'icone permet d’identifier les indications « Hors Référentiel de Bon Usage (Hors RBU) » nécessitant :

T2A/hors GHS : 3 justifier

o D’évaluer I'opportunité du protocole de chimiothérapie en RCP ;

o De porter au dossier médical du patient la justification clinique de la prescription, avec référence a une/des publication(s)
dans une/des revue(s) internationale(s) a comité de lecture ou a des travaux de sociétés savantes.

L'icone A permet de repérer les situations en attente de prise en charge par I’Assurance Maladie notamment

pour les médicaments disposant d'une AMM, lorsque les indications de I’AMM sont en attente d’évaluation par la
Commission de la Transparence, d’inscription sur la liste des spécialités agréées aux collectivités ou sur la liste hors GHS.

o Pour les autres médicaments, inclus dans les GHS :

La loi n° 2011-2012 du 29 décembre 2011 relative au renforcement de la sécurité sanitaire du médicament et des produits de
santé! , impose également au médecin de justifier dans le dossier médical toute prescription hors AMM et hors RTU2 de
médicaments inclus dans les GHS. Le patient doit étre informé du caractéere hors AMM de la prescription.

Dans l'attente de RTU en cancérologie, les situations correspondantes sont identifiées par l'icbne : AU Sl E
hors AMM : a justifier

Pour ces situations uniquement, la justification médicale de la prescription peut s’appuyer sur le présent référentiel régional dans

la mesure ou celui-ci mentionne ladite situation clinique. Le référentiel régional doit étre déclaré en RCP et le compte rendu, tracé
dans le dossier médical du patient.

1Article 18 2RTU : Recommandation Temporaire d’Utilisation

Dans la mesure du possible et selon les situations, I'inclusion dans un essai clinique est recommandée.

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI). Copyright RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.
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Bilan diagnostic

e Echographie endovaginale,
e Biopsie endomeétre a la pipelle de CORNIER®,

Si échec ou impossibilité d’utilisation de la pipelle de CORNIER® : hystéroscopie (notant la dimension de la Iésion et sa
localisation par rapport a l'isthme) + biopsie endométriale sous controle hystéroscopique

Examen clinique
e Antécédents personnels et familiaux,
e Recherche du syndrome HNPCC* / Lynch :
- patientes présentant un cancer de I'’endomeétre avant 50 ans (peut étre discuté entre 50 et 60 ans),

- patientes de tout dge si un apparenté au ler degré a été atteint d’'un cancer colorectal ou du spectre
Hereditary non Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC);

- Pré-criblage somatique** de la tumeur a demander :
Si phénotype MSI, indication de consultation d’oncogénétique

o Recherche de comorbidités,
o Examen abdominopelvien et ganglionnaire.

Types histologiq ues\@

page 6
Classification FIGO/ TNM

page 15

*Spectre Hereditary non Polyposis Colorectal Cancer (HNPCC) : colon, endomeétre,
gréle, ovaire, urothélium.

(recherche d’un phénotype MSI - Microsatellite Instability) et étude en
immunohistochimie de I'expression des protéines MMR (recherche d’une perte

d’expression)

|

|

|

|

|

** Précriblage somatique de la tumeur : génotypage des séquences micro-satellites :
|

|

|

|

PRA-GYN-1506ENDOMET
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Types histologiques
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Classification FIGO/ 4

TNM '
page 15

Mucineux

TYPE 1 TYPE 11
Fréguence 77 - 80 % 10 -23 %
Type histologique Endométrioide Séreux

A cellules claires
Carcinosarcome

Grade (FIGO)

Grade 1 : £ 5 % de zones solides*
Grade 2 : 6 - 50 % de zones solides*
Grade 3 : > 50 % de zones solides*

La présence d’atypies nucléaires
séveres sur plus de 50 % de la tumeur
augmente le grade d’un point.

* A |'exclusion de la métaplasie
malpighienne

Haut grade

Immunohistochimie

Récepteurs hormonaux +++
P53 focalement +
P16 - (+ dans la métaplasie)

Récepteurs hormonaux +/-

P53 75 % de +++ ou totalement -

P16 +++

Précurseur

Hyperplasie atypique

Carcinome intra épithélial

|

tique
page 7

Traitements des stades I/T1 (type I histologique)

page 8

Traitements des stades I/T1 (type II histologique)

page 9

N
Bilan pré thérapeu "

Traitement des
carcino sarcome

page 9
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Bilan préthérapeutique

Examens d'imagerie

e IRM pelvienne et des aires ganglionnaires lomboaortiques pour apprécier I'envahissement en profondeur du
myometre, I'extension locorégionale et les aires ganglionnaires pelviennes et lomboaortiques.
Scanner abdominopelvien associé a une échographie pelvienne en cas de contre indication a I'IRM.

e Scanner TAP ou TEP-FDG : si type II / stade III ou + / grade 3

Examens biologiques

¢ Dosage du CA 125 conseillé en cas de suspicion d’extension régionale (stades III/T3 et/ou N1 ou plus), d'atteinte
ovarienne ou de type II histologique.

Evaluation oncogériatrique éventuelle pour les patients de plus de 70 ans.

l

Traitements des stades I/T1 (type I histologique)

page 8
Traitements des stades I/T1 (type II histologique)

page 9
Traitements des stades II/T2

page 10
Traitements des stades ITIIA/T3 et ITIIB/T3B

page 11
Traitements des stades ITIIC

page 12
Traitements des stades IVA/T4 et IVB/M1

page 13

ONCOFERTILITE

Lien vers référentiel :
Préservation de la
fertilité

PRA-GYN-1506ENDOMET
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Classification FIGO/
TNM

. — page 15
Preconisations

« Abord coelioscopique préférentiel

Biopsies systématiques sur zones suspectes,

Curage pelvien iliaque externe et primitif sauf stade IA grades 1 et 2 (optionnel)
Curage lomboaortique si stade IB grade 3.

Hystérectomie totale extrafasciale + annexectomie bilatérale.

Types histologiques
page 6

Discussion en RCP

yright RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.

:

| i 1 A i iom @ TTTTmTTTTTT ST ST TS T s 1
' Surveillance _ | E:ﬁZOI-TIIDSI:E:IIS?ond vaginal . Discussion en RCP :
! Si presence d’emboles lymphatiques: | : . Reprise du curage lomboaortique si !
LRTE : T ' non réalisé initialement. .

1

1

\ Discussion en RCP

. » RTE pelvienne post opératoire si :
1

1

1

1

1

Préconisations

e RTE pelvienne postopératoire (45 -
50 Gy; 1,8 - 2 Gy/Fr),

e + Curie HDR du fond vaginal.

- emboles lymphatiques
- et/ou stade IA grade 3

_______________________________________

Surveillance

:\\Qage 14 /

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335—3‘
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Types
histologiques
page 6

Classification FIGO/
TNM

page 15

Préconisations

Cytologie péritonéale + biopsies systématiques sur zones
suspectes.

Curage pelvien iliaque externe, primitif et
lomboaortique.

Hystérectomie totale extrafasciale + annexectomie
bilatérale.

Omentectomie infracolique.

l

Préconisations

Option: curage lomboaortique si N+ pelvien

Cytologie péritonéale + biopsies
systématiques sur zones suspectes.
Curage pelvien iliaque externe et primitif.
Hystérectomie totale extrafasciale +
annexectomie bilatérale.

I

< Histologie /

réévaluation du stade ?

)

|

v
Préconisations
+ RTE pelvienne post opératoire (45 - 50 Gy; 1,8 - 2
Gy/Fr)
« Curie HDR du fond vaginal.

+ Possibilité pour les carcinomes séro-papillaires ou a

cellules claires : chimiothérapie postopératoire.

Surveillance
page 14

Traitements des stades II/T2

page 10
Traitements des stades III/T3 et

IIIB/T3B

page 11
Traitements des stades IIIC

page 12
Traitements des stades IVA/T4 et IVB/M1

page 13

PRA-GYN-1506ENDOMET
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Classification FIGO/ 4 — e o e e o m
TNM ) I *Stade II/T2 : tumeur envahissant le

page 15 Préconisations : stroma cervical mais ne s'étendant pas

e Colpo-hystérectomie extrafasciale ou élargie avec I au-dela de I'utérus (tous types
salpingo-ovariectomie bilatérale (avec pour objectif histologiques) _ _ ___ _ _ _ ________
d’obtenir des marges saines)
Lymphadénectomie pelvienne et iliaque primitif
RTE pelvienne post opératoire avec Curie HDR du
fond vaginal.

e Curage lomboaortique si grade 3 ou N+ pelvien.

1
L

Types histologiques
page 6

A\ 4

Type I histologique et
carcinosarcomes ?

oui non

Préconisations
« Lymphadénectomie lomboaortique
+ Cytologie et biopsies péritonéales.
« Omentectomie infracolique, hormis carcinosarcome
+ RTE pelvienne post opératoire (45 - 50 Gy; 1,8 - 2 Gy/Fr)
+ Curie HDR du fond vaginal.
______________________________________ « Possibilité pour les carcinomes séro-papillaires ou a cellules claires :
chimiothérapie adjuvante :

« Carboplatine AUC5 - paclitaxel

pour les carcinomes séro-papillaires (4 a 6 cures)}

1
Discussion en RCP :
Curage lomboaortique si : :
- Non fait et N+ pelvien, |

- et/ou non fait et grade 3, :

- et/ ou emboles lymphatiques. !

1

Autres situations

ou a cellules claires (6 cures) hors AMM : a justifier

« Cisplatine — doxorubicine - paclitaxel (6 cures)

Surveillance
page 14

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI). ‘Copyright RRC-RA 1995-2011. Tous droits réservés.
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Classification FIGO

/
TNM

Stade de la maladie ?

PRA-GYN-1506ENDOMET

Types hlstologlques
page 6

!

Préconisations

Cytologie péritonéale + biopsies systématiques sur
zones suspectes.
Hystérectomie totale avec salpingo-ovariectomie
bilatérale,
Lymphadénectomie pelvienne et lomboaortique,
Omentectomie infragastrique, cytologie péritonéale,
Chimiothérapie adjuvante :
« Carboplatine AUC5 - paclitaxel
pour les carcinomes séro-papillaires (4 a 6 cures)
ou a cellules claires (6 cures)

- Cisplatine — doxorubicine - paclitaxel (6 cures)
RTE pelvienne,

Curie HDR du fond vaginal

4 Autres situations
hors AMM : a justifier

Surveillance
page 14

Préconisations

e Stadification ganglionnaire lomboaortique
pré thérapeutique

e Radiochimiothérapie concommitante

e Curiethérapie utéro-vaginale

! Discussion en RCP
i Chirurgie de cloture.

2
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Classification FIGO/

TNM

Types histologiques
page 15

page 6

. . Préconisations
Préconisations _ _ e Hystérectomie totale non conservatrice,
* Curage lomboaortique si non e Curage pelvien et lomboaortique,
realise, _ e Cytologie péritonéale + biopsies
e RTE pelvienne et lomboaortique systématiques,
(si N+ en lomboaortique) e Omentectomie si type II histologique.
e Curie HDR du fond vaginal,
e Chimiothérapie*. ¢
. { ____________ . < N+ confirmé ? >
' Discussion en RCP ! oui fon
' Chimiothérapie concomitante ! |
. et/ou adjuvante. ! l l
Préconisations Préconisation
e RTE pelvienne post opératoire A traiter en fonction du
et lomboaortique (si N+ en stade et du grade
lomboaortique) définitif
Curie HDR du fond vaginal.
Surveillance Chimiothérapie*.

page 14

| Discussion en RCP
. Chimiothérapie

___________________

* Protocoles de chimiothérapie possibles :

+ Carboplatine AUC5 - paclitaxel pour les

carcinomes séro-papillaires (4 a 6 cures) ou a cellules | s Au:';idsft;a]ti:tl]f-‘:e
claires (6 cures) ors : a justifier

1
+ Cisplatine —doxorubicine - paclitaxel 6 cures :

e e Em mm mm mm mm mm mm mm mm e mm mm e e mm e = = = = = = ]
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Classification FIGO/
TNM

page 15

< Stade de la maladie ? >
I

l | !

Préconisation
Chimiothérapie *

Discussion en RCP

+ Si récepteurs hormonaux positifs :
hormonothérapie a base de progestatifs ou
Antiaromatases ou Tamoxiféene en cas de contre
indications aux progestatifs.

+ Si récepteurs hormonaux négatifs: chimiothérapie*

» RTE palliative sur cible symptomatique.

Discussion en RCP du traitement :
locorégional: |
e RTE pelvienne puis Curie HDR [
utérovaginale, :
:

1

1

e Exentération pelvienne a visée
curative en cas d’échec de l'irradiation.

Surveillance
page 14

* Protocoles de chimiothérapie possibles :

« Carboplatine AUC5 - paclitaxel pour les

|
|
|
|
carcinomes séro-papillaires (4 a 6 cures) ou a cellules :> ) A"t;;;S[tyi}tlotr_lfS_
claires (6 cures) I ors : a justifier
|
|

+ Cisplatine —doxorubicine - paclitaxel 6 cures

e e Em mm mm mm mm mm mm mm mm e mm mm e e mm e = = = = = = ]
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Surveillance

PRA-GYN-1506ENDOMET

Examens

Pendant les 5 premiéres années

Aprés les 5 premiéres années

Examen gynécologique avec
exploration de la totalité du vagin, les
touchers pelviens et la palpation des
aires ganglionnaires

tous les 4 a 6 mois

1 fois par an

Autres examens

Si symptomatologie d’appel

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 88585 CPI)I‘%*epynght RRC-RA 1995-2011. Tous droits réservés.
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Classification FIGO Anatomochirurgicale (2009)

FIGO (2009) TNM (2009) Description FIGO (1989)
Stades I* T1 Tumeur limitée au corps utérin Stades I
IA T1a Tumeur limitée a I'’endomeétre ou ne dépassant pas la IA-B
moitié du myomeétre
1B T1ib Tumeur envahissant la moitié du myomeétre ou plus de IC
la moitié du myometre
Stades II* T2 Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas | Stades IIA-B
au-dela de I'utérus
Stades III* T3 et/ou N1 Extensions locales et/ou régionales comme suit : Stades III
IIIA T3a Séreuse et/ou annexes** IIIA
IIIB T3b Envahissement vaginal et/ou paramétrial** IIIB
IIIC N1 Atteinte des ganglions lymphatiques régionaux** IIIC
IIIC1 Ganglions pelviens
IIIC2 Ganglions lomboaortiques +/- ganglions pelviens
Stades IV* T4 et/ ou M1 Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale et/ou Stades IV
métastases a distance
IVA T4 Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale IVA
IVB M1 Métastases a distance incluant les métastases intra- IVB

abdominales et/ou ganglions inguinaux

* Grades : 1, 2, 3;

** Les résultats de la cytologie péritonéale doivent étre rapportés séparément et ne modifient pas la classification (la
classification FIGO de 1989 incluait les résultats d’'une cytologie positive pour les stades IIIA).

Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 CPI). Copyright RRC-RA 1995-2011. Tous droits réserves.
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