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e (Contexte
5¢me cancer féminin, 2/3 chez les femmes de plus de 65 ans

- Prise en charge des cancers de 'endometre chez les patientes agées
hétérogene car absence de recommandations spécifiques a cette population

- Incidence estimée : 150 nouveaux cas par an en Aquitaine

e Objectif
- Evaluer la prise en charge initiale des cancers de 'endometre chez les
patientes agées de 70 ans et plus en Aquitaine en 2015

e Constitution d’'un Comite de pilotage regional pluridisciplinaire
- Appel a candidature

- 5gynécologues, 2 gériatres, 1 oncologue médicale, 1 oncologue
radiothérapeute, 1 anatomopathologiste, 2 radiologues
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Méthode

e Audit clinique rétrospectif

e Population d’étude

- Criteres d’inclusion : Patientes atteintes d’un cancer invasif de 'endometre, agées de 70 ans et
plus au moment de la RCP, dont le dossier a été présenté en RCP en 2015 dans un des 10 CCC
d’Aquitaine, pour une prise en charge initiale de cette tumeur

- Critéres d’exclusion : Stades IVB, Patientes en rechute, Sarcomes utérins (léiomyosarcomes et
sarcomes du stroma)

e Prise en charge évaluée par des indicateurs construits par le Copil puis validés par
13 experts de la région par une méthode DELPHI (2016)

e Recueil des données a partir des dossiers médicaux et des fiches RCP dans les
établissements d’Aquitaine par une ARC (2017)

e Fiches de recueil revues par un expert pour déterminer les stades FIGO pré-
thérapeutique (données du compte rendu de I'lRM) et post-thérapeutique
(données du compte rendu anatomochirurgical)

=» Stades « expert » utilisés pour le calcul des indicateurs
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103 indicateurs ———
construits a partir des v . =

recommandations B 80 indicateurs retenus
régionales (2012) et ~ =" T Selon le déroulement
nationales (2010) de la prise en charge

Méthode Delphi en 3 tours :

COPIL mai 2016 — février 2017

- Principe : identifier les indicateurs qui ont fait ‘ ‘D Panel de 13
I'objet d’'un consensus au sein du groupe "

000 @i experts
- Coter la pertinence/utilité de chaque [ Réponses
indicateur sur une échellede 1 a9 (1 = « pas du " individuelles

tout pertinent » / 9 = « trés pertinent ») et
ajouter des remarques

- Analyse selon la méthode HAS

Diffusion - Analyse

Réseau de Cancérologie d’Aquitaine



80 indicateurs retenus sur les 103 proposés

Retenus
Indicateurs Initiaux Vue globale Complémentaires
Gériatrie 3 1 2
Diagnostic — Bilan 18 3 12
Chirurgie 12 6 5
Anatomopathologie 15 4 12
Radiothérapie/Curiethérapie 23 8 6
Chimiothérapie 11 1 2
RCP 21 3 15
Total 103 26 54
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Informations générales

Age des patientes incluses (N=163)

. . . . . . 49
236 patientes sélectionnées =» 163 patientes incluses 50 %
45 41
40
35
P . L 30
* Moyenne d’age des patientes : 78 ans 22
(médiane = 77 ; écart-type = 6) 2 20 7
15
* Plus jeune : 70 ans, plus agée : 93 ans 10 I s
5
: ]
[70-74] [75-79] [80-84] [85-89] [90-94]
Classe d'age
Département de résidence des patientes (N=163) 3C de prise en charge Nb patientes %
Pluri-3C 33 20,2
Gironde 64 (39%) Institut Bergonié 25 15,3
Pyrénées-Atlantiques  INEEGEEE 30 (18%) Tivoli 24 14,7
Béarn et Soule 19 11,7
| %
Dordogne 24 (15%) CHU 16 9,8
landes MMEGEGEG—G— 10 (12%) Dordogne 10 6,1
Bayonne 9 5,5
Lot-et-Garonne 19 (12%) Landes 8 49
Hors Aquitaine [N 7 (4%) Lot et Garonne 8 4,9
Bordeaux Nord 6 3,7
0 10 20 30 40 50 60 70
N Libourne 5 3,1
ombre
Total 163 100
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Stade FIGO post-

thérapeutique Nb patientes %
| 1 0,6
IA 63 38,7
IB 51 31,3
I 16 9,8
A 9 5,5
1B 2 1,2
nci 6 3,7
1c2 3 1,8
Non précisé 1 0,6
Non applicable 11* 6,7
Total 163 100

*Absence de chirurgie (6 patientes) ou pas

de  tumeur retrouvée a

I’'examen

anatomopathologique de la piéce opératoire

(5 patientes)

FIGO (2009)**

_ Stades I*
115 1A
™ (70,6%) 5
Stades II*
h Stades III*
20 1A
— 1B
()
(12,3%) e
] 1nc1
ez
Stades IV*
IVA
IVB

TNM
(2009)*

T1
T1a

T1b

T2

T3 et/ou N1
T3a
T3b
N1

T4 et/ou M1

T4
M1

DESCRIPTION

Tumeur limitée au corps utérin

Tumeur limitée a 'endométre ou ne dépassant pas la moitié
du myometre

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

Tumeur envahissant le stroma cervical mais ne s’étendant pas au-
dela de l'utérus

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

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

Extension a la muqueuse vésicale et/ou intestinale

Métastases a distance incluant les métastases
intra-abdominales et/ou ganglions inguinaux

FIGO (1989)

Stades |
IA-B

IC
Stades IIA-B

Stades llI
1A
1B
ll[e

Stades IV

IVA
IVB

* grades 1, 2 ou 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 IlIA).

Stade FIGO post-thérapeutique
Déterminé par I'expert

Non concordant

Nb patientes

151

%
92,6

Nb patientes
11

%
7,3
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Evaluation de la fragilité gériatrique par le

questionnaire G8 tracée pour 8% des patientes

Evaluation gériatrique tracée Nb patientes %
G8 seul 10 6,1
Consultation gériatrique seule 8 4,9
G8 + consultation gériatrique 3 1,8
Aucune évaluation 142 87,

Total 163 100

Pas de consultation gériatrique pour les 4

patientes avec un score G8 £ 14

Items Seore

Le parient FI'éSEr'I‘[E—I:—“ une
perte d'appétit ? A--il mangé
moins ces 3 dermiers mois par
mangue d'appétt, problémes
digesrifs, difficultés de
mastication ou de déglutition ?

0 : anorexie sévire
1@ anorexie modénée
2 : pas danorexie

0 : perce de poids = 3 kilos
! Ne 53il pas
2 : perte de poids
entre 1 ec 3 kilos
: pas de perce de poids
¢ du lic au faucewil
» autonome 4 Uincérieur
: sorr du domicile

=y

B Perce récente de poids
(= 3 maois)

C | Mooricicé

! démence ou dépression sévére
Problémes ¢ démence ou dépression
neuropsychologiques modérée

: pas de probléme psychologigue
IMIC = 19

IMC = 19 A 1IMC < 21

CIMIC = 21 A IMC = 23

CIMC = 23 e > 23

=0 k=D W

F | Indice de masse corporelle

H | Prend plus de 3 médicaments
' non

Le partient se sent-il en

P meilleure ou moins bonne 5 1 ne sait pas

2
o
1
2
3
i)
1
0 : moins bonne
o
1
2
i)
1
2
i)

santé que la plupart des ¢ aussi bonne
personnes de son dge : meilleure
1= 85
Age : BO-85
: <80
SCORE TOTAL -17

Un score < a 14 révéle une vulnérabilité
ou une fragilité gériatriques devant conduire
a une consultation adaptée.
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Bilan préopératoire

e Prélevement anatomopathologique préopératoire
- Réalisé pour 89% des patientes

- Type et grade histologiques dans le compte rendu du prélevement
anatomopathologique préopératoire pour 76% des patientes

e |magerie

Réalisation d’'une IRM tracée dans le dossier pour 126 patientes (77%) et d’un scanner
pour 87 patientes (53%)

- Evaluation ganglionnaire lombo-aortique par IRM ou scanner pour 62% des
patientes

- IRM apres le prélevement anatomopathologique préopératoire réalisée et tracée
pour 54% des patientes
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Prise en charge chirurgicale

e 157 patientes (96%) opérées
- Hystérectomie totale avec annexectomie bilatérale pour 89% des patientes

- Stade | et risque bas ou intermédiaire : VVoie d'abord ccelioscopique pour 83%
des patientes

- Stade | et risque élevé ou stade | ou Il et type 2 histologique : Curage lombo-
aortique lors de la chirurgie initiale pour 15% des patientes

Curage lombo-aortique Nb patientes %
Lors de la chirurgie initiale 7 14,9
Lors de la reprise chirurgicale 4 8,5
Pas de curage lombo-aortique 36 76,6
Total 47 100

e Complications dans les 30 jours suivant la chirurgie pour 8% des patientes (pas de
déces)
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Compte rendu anatomopathologique

e Le compte rendu anatomopathologique de la piece opératoire
mentionnait :

99
100 92 91
90
80
70

60

40
30
20
10

Type histologique Grade histologique Emboles vasculaires Stade TN et stade FIGO
(tumeur endométrioide)

Pour 10 patientes (6,4%), ni le stade TN ni le stade FIGO n’étaient notés dans le compte rendu
anatomopathologique de la pieéce opératoire
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Traitements complémentaires

Indicateur

Recommandations du référentiel n/N %

Stade I risque intermédiaire Curiethérapie vaginale seule apres la chirurgie 12/20 60

Stade I risque élevé Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie 24/44 55
Curiethérapie vaginale aprés la radiothérapie externe 23/44 52
pelvienne

Stade ll Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie 10/16 63
Curiethérapie vaginale aprés la radiothérapie externe  5/16 31
pelvienne

Stade lll (option) Chimiothérapie 6/23 26

Stade IlIA avec infiltration Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie 3/4 75

isolée de la séreuse

Stade lliIB Radiothérapie externe pelvienne 0/2 0

Stade llIC1 Radiothérapie externe pelvienne aprés la chirurgie 5/6 83
Curiethérapie vaginale aprés la radiothérapie externe  4/6 67
pelvienne

Stade IlIC2 Radiothérapie externe pelvienne étendue a la région 2/3 67

lombo-aortique aprés la chirurgie
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RCP préopératoire

- Dossier discuté en RCP avant la chirurgie

pour 51% des patientes opérées (pour 81%

des patientes opérées avec un cancer de
stade > |l)

Nb de RCP préopératoires Nb patientes %
0 77 49,0
1 62 39,5
2 16 10,2
3 2 1,3
Total 157 100

- Dossier discuté en RCP avant la chirurgie ou en absence de chirurgie avec au
minimum trois des cing spécialistes suivants : chirurgien, oncologue radiothérapeute,
oncologue meéedical, radiologue, pathologiste pour 100% des patientes

100
e Présence des spécialistes a au
moins 1 des RCP préopératoires

6

o

%

4

o

2

o

Chirurgien

92 91 95
77
I 70
Radiologue

Oncologue Oncologue Pathologiste

radiothérapeute médical
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RCP post-opératoire

- Dossier discuté en RCP aprés la chirurgie g'b de RCP post-opératolres Wb pat'e"tej Oly;
pour 99% des patientes opérées 1 128 815

2 24 15,3

3 4 2,5

Total 157 100

- Dossier discuté en RCP apres la chirurgie avec au minimum trois des cing spécialistes
suivants : chirurgien, oncologue radiothérapeute, oncologue médical, radiologue,
pathologiste pour 93% des patientes

100

, JOSRT . °! 86 0
e Présence des spécialistes a au "
moins 1 des RCP post-opératoires . 63
40
20
0

Chirurgien Oncologue Oncologue médical Pathologiste
radiothérapeute

%

- Stade FIGO noté sur la fiche RCP post- Classification Nb patientes %
opératoire pour 15% des patientes TN seul oL 607
FIGO seul 11 7,3

v TN + FIGO 12 8,0

.: ® TN et FIGO non précisés 36 24,0
Total




Conclusion

e 1 constats

Questionnaire G8 d’évaluation de la fragilité gériatrique tres peu utilisé
IRM pas toujours systématique

Stade FIGO peu utilisé par rapport au TNM

Probleme de stadification des tumeurs = restadification par un expert
Patientes quasiment toutes opérées

Lymphadénectomie pas toujours réalisée que ce soit lors de la chirurgie initiale
Ou par une reprise

Radiothérapie et curiethérapie pas systématiques dans les cas ou elles sont
recommandées

e Perspectives

Résultats a présenter au Copil et a discuter

Actions d’amélioration a déterminer avec le Copil et a mettre en oeuvre en
tenant compte des nouvelles recommandations de novembre 2017
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Comité de coordination

BOUSSER

CIRILO CASSAIGNE
MERTENS

PETIT

BECERRO-HALLARD
BRUN

CONRI
CROCE

KIND
MERLOT

MONCEAU-THIBURCE

SAINT-SUPERY
SENECHAL-DAVIN
TRUFLANDIER

Véronique
Isabelle
Cécile

Adeline

Médecin
coordonnateur
Chargée études

Oncogériatre

Radiothérapeute

Comité de pilotage

Maité
Jean-Luc
Vanessa
Sabrina
Michele
Benjamin
Anne-Caroline
Romain

Claire

Nathalie

Gériatre
Gynécologue
Gynécologue
Anatomopathologiste
Radiologue
Gynécologue
Radiologue
Gynécologue
Gynécologue

Oncologue médicale

RCA

RCA

CHU Bordeaux
Institut Bergonié

Institut Bergonié

CH Mont-de-Marsan
CHU Bordeaux
CHU Bordeaux
Institut Bergonié
Institut Bergonié
CHU Bordeaux
CHU Bordeaux
MSP Bagatelle
Institut Bergonié
CHU Bordeaux

Experts ayant partic

ASAD-SYED
BENJAMIN

BOULE
BOURDARIAS

FLOQUET
GUYON
MOREAUX
PERIE
QUERLEU

ROCHE COMET
SIRE

THOMAS

ZIRGANOS

Maryam
Alice
Jérdbme
Lionnel
Anne
Frédéric
Grégoire
Jean-Luc
Denis
Isabelle
Marie
Laurence

Nicolas

[ 7

Radiologue
Radiologue

Gériatre
Gynécologue
Oncologue médicale
Gynécologue
Gynécologue
Gériatre

Chirurgien
Anatomopathologiste
Oncologue médicale
Radiothérapeute

Anatomopathologiste

N

ipé a

la cotation

Cabinet radiologie Bordeaux
CHU Bordeaux

CH Pau

CH Bayonne
Institut Bergonié
Institut Bergonié
CMC Ares

CH Dax

Institut Bergonié
IHCP Le Bouscat
CH Libourne

Institut Bergonié
CH Mont de Marsan

Le projet a regu, pour sa réalisation, le concours financier de la Ligue contre le cancer de Gironde.
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Merci de votre attention
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Validation par méthode Delphi

e Composition du groupe d’experts

- 4 chirurgiens, 2 oncologues médicaux, 1 oncologue radiothérapeute, 2
anatomopathologistes, 2 gériatres, 2 radiologues

- Etablissements publics et privés représentés
- De toute la région
e Role
- Coter la pertinence/utilité de chaque indicateur proposé par le Copil
- Ajouter des remarques éventuelles

e Méthode

- Au 1° tour, envoi au groupe d’experts de la liste initiale des indicateurs
proposeés par le Copil et cotation de 1 a 9 de chaque indicateur par les
experts

- Aux 2eme et 3¢me tours, envoi au groupe d’experts d’une nouvelle grille tenant
compte de I'ensemble des remarques et cotation de 1 a 9 de chaque
indicateur par les experts
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Synthese des résultats

e 1€ tour

- Sur 103 indicateurs soumis : 3 indicateurs acceptes d’emblee et non soumis
au 2€Me€ tour

- Pas d’indicateur inapproprié
- 100 indicateurs a resoumettre
- 11 nouveaux indicateurs proposés par les experts
e 2¢Me toyr
- Sur 111 indicateurs soumis : 77 indicateurs acceptes
- Pas d’indicateur rejeté
- 34 indicateurs indicateurs a resoumettre
e 3eme toyr
- Nombre de participants < 80% par rapport au 1¢" tour : analyse invalide

=» 80 indicateurs retenus pas les experts

o - 26 permettant une vue globale de la prise en charge
- 54 complémentaires
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Analyse résultats selon la méthode HAS

1°" tour
Indicateur jugé Médiane Distribution des réponses Soumis au 2éme tour
Approprié  Accordfort 27 Toutes les réponses entre [7-9]  Non, indicateur accepte tel quel |
Accord relatif >7 Toutes les réponses entre [5-9] Oui
Inapproprié Accordfort <3 Toutes les réponses entre [1-3]  Non, indicateur rejeté tel quel |
Accord relatif <3,5 Toutes les réponses entre [1-5] Oui
Incertain  Indécision Entre [4-6,5] _Quelle que soit la répartition Ol
Absence de consensus27 Aumoinsunevaleur<s Ol
<3,5 Au moins une valeur > 5 Oui
2°M€ tour
Indicateur jugé Médiane Distribution des réponses Soumis a la discussion
Approprié  Accord fort 27 Toutes les réponses entre [7-9] sauf une <7 Non, indicateur accepte tel quel
Accord relatif >7 Toutes les réponses entre [5-9] saufune <5  Non, indicateur accepté tel quel
Inapproprié Accordfort <3 Toutes les réponses entre [1-3] sauf une >3
Accord relatif <3,5 Toutes les réponses entre [1-5] sauf une >5 Non, indicateur rejeté tel quel

Incertain Indécision

Absence de
consensus

Quelle que soit la répartition

Au moins deux valeurs > 5
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Recueil des données

e Autorisations — Information
- Auvis favorable du CCTIRS/Déclaration MR-003 CNIL

- Demande d’autorisation aux directeurs des établissements ayant pris en
charge ces patientes pour recueillir les données dans les dossiers médicaux

- Information des médecins qui ont présenté les dossiers des patientes
incluses en RCP + envoi des notes d’information a remettre aux patientes

- Information des 3C et des ARCs EMRC du démarrage de 'étude

e Recueil des données

- A partir des fiches RCP et des dossiers médicaux des patientes dans les
établissements

- Par une ARC du RCA de mars a septembre 2017
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Population d’étude

236 patientes agées de 70 ans et plus dont le dossier
a été présenté en RCP en 2015 en Aquitaine pour
une tumeur maligne de 'endometre, sélectionnées a
partir de la base de données régionale des RCP

v v
163 patientes incluses 73 patientes ?XCl}Jes ;
(prise en charge initiale d’un - Autre localisation (23)
cancer invasif de 'endomeétre) - Stade IVB (20)
- Autre histologie (Sarcome (6), Tumeur bénigne (4),

Tis (2), Pas d’histologie (2))
- Prise en charge hors Aquitaine (5)
- Récidive (4)
- Perdue de vue (3)
- Refus patiente recueil données (2)
- Prise en charge antérieure (1)
- Erreur année de naissance (1)
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Classification post-thérapeutique utilisée

Anatomochirurgical

RCP postopératoire

Type de stade Nb patientes % Nb patientes %
FIGO seul 3 1,8 11 6,7
TNM seul 83 50,9 93 57,1
FIGO + TNM 61 37,4 12 7,4
Pas de stade noté 5 3,1 40 24,5
Non applicable 11* 6,7 7** 4,3
Total 163 100 163 100
*Absence de chirurgie (6 patientes) ou pas de tumeur retrouvée a I'examen

anatomopathologique de la piéce opératoire (5 patientes)
**Absence de RCP postopératoire
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Concordance stades « expert » / dossier

e Stade FIGO pré-thérapeutique

- Stade FIGO pré-thérapeutique déterminé par I'expert a partir des données du

compte rendu de I'IRM pour 112 patientes (69%) (manque d’information dans le
compte rendu pour 14 patientes ; pas d'IRM ou de trace de réalisation d’une IRM dans le
dossier pour 37 patientes)

- Stades concordants pour 71 patientes (63%) ; non concordants pour 14
patientes (13%) et stade non tracé dans le dossier pour 27 patientes (24%)

e Stade FIGO post-thérapeutique

- Stade FIGO post-thérapeutique déterminé par l'expert a partir des données du
compte rendu anatomochirurgical (chirurgie initiale ou reprise) pour 151

patientes (93%) (manque d’information dans le compte rendu pour 1 patiente ; pas de
tumeur a 'examen anatomopathologique de la piece opératoire pour 5 patientes et pas de
chirurgie pour 6 patientes)

- Stades concordants pour 136 patientes (90%) ; non concordants pour 11
patientes (7%) et stade non tracé dans le dossier pour 4 patientes (3%)
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Bilan préopératoire

e Le compte rendu de I'lRM mentionnait :

100 g8
84
80 1 75
/ 67
59
60
BN 41

40
20
0

Localisation ~ Extensionau  Extension au Extension Extension Extension  Stade FIGO-IRM

tumorale col myometre extra-utérine ganglionnaire ganglionnaire

pelvienne  lombo-aortique
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Compte rendu anatomopathologique

e Le compte rendu anatomopathologique de la piece opératoire
mentionnait :

99
1
00 92 o1 95 93
90
80
70 65 68
60 57
X 50
40
30
20
20
o ]
Localisation de  Taille de la Type Grade Emboles Ruptures Profondeur Extensionau Extensionala Extensionau
la tumeur tumeur histologique  histologique vasculaires capsulaires  d'infiltration du stroma cervical séreuse utérine vagin ou aux
(tumeur ganglionnaires  myometre OouU aux annexes parameétres

endométrioide)
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Compte rendu anatomopathologique

e Le compte rendu anatomopathologique de la piece opératoire
mentionnait :

100 100 100 100 100 97
90
80
70
60
50
X 40
30 26
20
10
0
Adénopathies  Adénopathies Infiltration de la Nombre de Nombre de  Stade TN et stade
métastatiques  métastatiques muqueuse  ganglions envahis ganglions FIGO
pelviennes  lombo-aortiques  vésicale ou examinés
intestinale
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Traitements complémentaires

e 4 patientes (2%) ont eu une radiothérapie préopératoire ; 52 patientes opérées
(33%) une radiothérapie post-opératoire

e 76 patientes (47%) ont eu une curiethérapie post-opératoire

e Aucune patiente n’a eu de chimiothérapie préopératoire ; 7 patientes opérées
(4%) ont eu une chimiothérapie post-opératoire (dont 2 concomitamment a la
radiothérapie)

e Indicateurs des traitements complémentaires et séquences des
traitements des patientes opérées

Stade | bas risque

Traitement Nb patientes %
Curiethérapie 18 41,9
Total 43 100

Stade | risque intermédiaire
- Curiethérapie vaginale seule apres la chirurgie pour 60% des patientes opérées
- Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie pour 25% des patientes opérées

Traitement Nb patientes %

Curiethérapie 12 60,0
Radiothérapie Curiethérapie 5 25,0
3 15,0

20 100




Traitements complémentaires

Stade | haut risque

Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie pour 55% des patientes opérées
- Curiethérapie vaginale apres la radiothérapie externe pelvienne pour 52% des

patientes opérées

%

Traitement Nb patientes
Curiethérapie 22 50,0
19 43,2
1 2,3
Curiethérapie 1 2,3
Chimiothérapie_ Curiethérapie 1 2,3
Total 44 100

Stade Il
- Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie pour 63% des patientes opérées

- Curiethérapie vaginale apres la radiothérapie externe pelvienne pour 31% des

patientes opérées

Traitement Nb patientes %
5 31,2
Curiethérapie 5 31,2
4 25,0
Curiethérapie 1
1
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Traitements complémentaires

Stade lll
- Chimiothérapie pour 26% des patientes

- Chimiothérapie proposée en RCP pour 100% des patientes

Stade IlIA

- Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie pour 75% des patientes opérées

avec une infiltration isolée de |la séreuse

Traitement Nb patientes

%

5

55,6
22,2
11,1
11,1

100

Curiethérapie 2
1
Chimiothérapie Curiethérapie 1
Total 9
Stade IlIB
- Radiothérapie externe pelvienne pour aucune patiente
Traitement Nb patientes %
1 50
Chimiothérapie 1 50

Total 2 100
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Traitements complémentaires

Stade IlIC1
- Radiothérapie externe pelvienne apres la chirurgie pour 83% des patientes opérées

- Curiethérapie vaginale apres la radiothérapie externe pelvienne pour 67% des
patientes opérées

Traitement Nb patientes %
Curiethérapie 2 33,3

Curiethérapie 2 33,3

1 16,7

1 16,7

Total 6 100

Stade I1IC2

- Radiothérapie externe pelvienne étendue a la région lombo-aortique apres la
chirurgie pour 67% des patientes opérées

Traitement Nb patientes %

1 33,3
Chimiothérapie - 1 33,3
Chimiothérapie Curiethérapie 1 33,3
3 100

Réseau de Cancérologie d’Aquitaine



Délais et technique d’irradiation

- Radiothérapie externe pelvienne dans un délai inférieur a 60 jours apres la chirurgie
pour 48% des patientes opérées

Délai de réalisation de la radiothérapie pelvienne post-opératoire
30
25
25
20
15 14 13
10 . .

Entre 30 et 59 jours Entre 60 et 69 jours > 70 jours

Nombre

(€]

- Curiethérapie exclusive apres la chirurgie avec un haut débit de dose pour 97% des
patientes opérées

Délai de réalisation de la curiethérapie post-opératoire exclusive
30

25
25

6

2
- |

Entre 30 et 59 jours Entre 60 et 69 jours > 70 jours
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Nouvelles recommandations

Gynécologie Obstetrique Fertilité & Sénologie 45 (2017) 715-725

Disponible en ligne sur Elsevier Masson France
ScienceDirect EM|consulte
www.sciencedirect.com www.em-consulte.com
Cancer de I'endométre
Prise en charge primaire des cancers de I'endometre : @CmsMuk

recommandations SFOG-CNGOF

Primary management of endometrial carcinoma. Joint recommendations of the
French society of gynecologic oncology (SFOG) and of the French college of
obstetricians and gynecologists (CNGOF)

D. Querleu ™, E. Darai”, F. Lecuru, A. Rafii *, E. Chereau', P. Collinet ¥, P. Crochet ",
H. Marret’, E. Mery, L. Thomas?, V. Villefranque ¥, A. Floquet?, F. Planchamp?®
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INFO ARTICLE RESUME

Historique de l'article : But. - La prise en charge du cancer de I'endomeétre est en constante évolution. La SFOG et le CNGOF se

Disponible sur Internet le 11 novembre 2017 sont accordés pour remettre a jour les recommandations francaises (Institut national du cancer 2011) et
pour adapter a la pratique francaise les recommandations 2015 issues de la conférence de consensus

Mots clés : européenne réunissant les trois sociétés européennes concernées (ESGO, ESTRO, ESMO).

Cancer de I'endométre Matériel et méthodes. — Une méthodologie stricte a été suivie, comportant la création d'un groupe de

Recommandations pour la pratique clinique pilotage, une revue bibliographique systématique, une élaboration de recommandations prenant en

compte le niveau de preuve et une revue externe par des utilisateurs issus de toutes les disciplines et tous
les modes d'exercice concernés (304 remarques par 54 relecteurs).

Résultats. - Le traitement du cancer de l'endométre nécessite un bilan préopératoire rigoureux
permettant d'émettre une prévision, imparfaite, du stade. Cette évaluation permet d’orienter le niveau
de stadification chirurgicale requis. La chirurgie doit étre autant que possible étre réalisée par technique
minimalement invasive. L'étude anatomopathologique finale est la clé de la décision de traitement
adjuvant, qui comporte de maniére variable surveillance, radiothérapie, curiethérapie ou chimiothérapie.
Conclusion. - Les algorithmes de prise en charge permettront de répondre rapidement, sur la base du
niveau de connaissance actuel, aux problémes posés par le cancer de 'endomeétre. lls doivent étre
intégrés dans une discussion pluridisciplinaire a toutes les étapes du traitement.

© 2017 Elsevier Masson SAS. Tous droits réserves.
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