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- INTRODUCTION -
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- INTRODUCTION —

Le cancer de l'utérus, chez la femme, est ie deuxiéme cancer
gynécologigque en fréquence aprés le cancer du sein et le troisié&me cancer aprés
les cancers digestifs colorectaux:

Les données statistiques INSERM pour les années 1988 ET 1989

{annexe ITT) nous donnent pour 1988, 3284 causes de décés par cancer de
l'utérus tous ages confondus avec un taux de mortalité de 11,5 pour 100
000 habitants.

Pour 1989, évaluation provisoire, 3179 cas de décés par cancer de
1'utérus.

Dans la région Limousin, les statistigues pour l'année 1988, étaient de
b3 causes de décés par cancer de l'utérus contre 162 cas de décés par cancer du
sein {annexe III).

Le cancer de l'endométre est un cancer hormonodépendant dans 20 & 40 %
des cas {(86) pour lequel la panoplie thérapeutique est essentiellement
radiochirurgicale dans les stades de début (7); son pronostic s'appuie
essentiellement sur le degré de différenciation de la tumeur, l'envahissement du
myométre et des chaines glanglionnaires (4).

Qu'elles sont les attitudes thérapeutigues du Centre Hospitalier
Universitaire de LIMOGES ainsi que leurs résultats pour 125 patientes traitées de
1975 & 1985 7
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— METHODES —

La méthode de travail adoptée consiste, nous l'avons vu, en une étude
rétrospective de 125 dossiers de patientes consécutivement traitées et/ou suivies
par le service de radiothérapie du C.H.U. de LIMOGES, de 1975 & 1985, pour

néoplasie utérine.

Le choix de ces dates s'explique par le failt gque:

1975 correspond & l'année de début d'activité du service de
radiothérapie.

1985 arré&ter l'étude des dossiers a 1985 nous permettra
d'aveoir au moins 03 ans de recul au ler janvier 1988,

-

date choisie pour point de référence & nos taux de

s

urvie.

Chaque dossier a été traité & l'aide d'une fiche appelée fiche
technique (annexe II}, mise au point apréds lecture de la plupart des articles de
bibliographie et notamment apreés lecture du livre de BOLLA "COUDERC P. - MALINAS
¥.et TROUSOS C.'": les cancers de l'endomgtre (collection de monegraphie de

cancérologie).

Aprés identification épidémioclogique de la population et élimination
des sarcomes, carcinomes indifférenciés et carcinomes adénosquameux, nous nous
sommes attachés & évaluer l'efficacité et la tolérance de chague traitement; le
taux de survie global et comparatif des différents stades d'adénocarcinomes
utérins et des différents protocoles thérapeutiques sans faire abstraction des
patientes adressées pour surveillance ou traitement de métastase.

La méthode de calcul des taux de survie est la méthode directe (40)449

Exemple:

Point au ler janvier 1988

N° DOSSIER | DATE B'ENTREE AGE DEVENIR SURVIE RECUL
(en mois) |{en mois)
760244 11.08.1976 71 ans |décédée le 08.07.1877 11 48
21077 13.,12,1983 82 ans |décédée le 12.03,1985 30 137
36127 29.11.1984 58 ans vivante 37 37
44957 02.09.1985 60 ans perdue de vue en 01l o1
septembre 1985

9710 14,09.1882 61 ans vivante 63 63
76031 19.10.1976 68 ans vivante 134 134

cei/ean
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A l'aide d'un tel tableau, nous avons calculé le taux de survie globale
de nos 117 patientes, et, sont exclues du calcul, celles qui n'ont pas de recul
minimal de X mois (X étant fixé au moment ou l'on veut calculer le nombre de
survivantes) ainsi que les sujets perdus de vue. Pour chaque pourcentage de survie
retrouvé nous avons calculé 1l'intervalle de confiance au risque de 5% par la
méthode de GREENWOOD, la plus couramment employée; les limites inférieures et
supérieures de l'intervalle s'expriment par:

Si + si x E(x) a1l + a2 F eevese + ai
D1(D1-d1) D2(Db2-d2) Di(Di—di)

E{x) = 1,96 =&i 1-x = 0,95
L'intervalle de confiance est représenté sur chaque courbe par un trait

vertical.

Nous nous sommes ensulte attachés & comptabiliser les cas de métastases
et récidives ainsi que leur moment de survenue et 3 étudier les décés, leur moment
de surwvenue et leur cause.
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— MATERIEL -

Les données et informations recueillies dans chaque dossier sont les

sulivantes:
125 patientes ont été adressées dans le service de radiothérapie pour
néoplasie utérine anatomopathologiquent prouvée, le recrutement par
année est le suivant:
1975 05 cas 1981 06 cas
1976 08 cas 1982 18 cas
1977 . 06 cas 1983 21 cas
1978 11 cas 1984 20 cas
1979 07 cas 1985 15 cas
1980 08 cas
—~ I - AGE —

La moyenne d'age de nos patientes & l'arrivée dans le service est de 63
ans et demi, la patiente la plus jeune a 34 ans, la plus agée, 82 ans.

AGE 34/40}41/45|46/50|51/55|56/60|61/65|66/70|71/76|76/80{81/85| TOTAL
ans ans ans ans ans | ans ans ans ans ans
Nombre
de 02 03 11 18 21 16 19 20 14 04 125
cas
% pour
125 1,8 2,4 8,8 |12.6 |16,8 (12,8 |15,2 | 186 11,2 | 3,2 100%
patientes

Tableau I: Distribution des patientes par tranche d'age.

A partir de ce tableau nous pouveons faire le diagramme suivant:

R
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(Fig. 1}: Diagramme de distribution des patientes
par tranche d'age
La moyenne d'age par année est la suivante:
ANNEE {1875 [1976 1977 1978 1979 1980 1981 1982 1983 1984 1985
AGE
68,6 (87,9 55,8 61,2 54,1 63,8 60 66,2 65,4 63 63,6
MOYEN

rajeunissement s'estompe ensuite pour se stabiliser autour de 64 ans.

I1 existe un rajeunissement de notre population a partir de 1977, ce

R A
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Age 80p
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{(Fig. 2):Diagramme de la moyenne d'age par amnmée

— ITI -~ FACTEURS DE RISQUE -

a) — la ménaupose

Cette étude n'a concerné que 124 dosslers, en effet, une patiente
(dossier n°® 27950) a subi une radiothérapie abdominale et pelvienne & l'age de 36
ans entrainant une ménaupose non considérée comme physiologique.

Nous constatons que:

101 patientes sont ménauposées au moment de la confirmation du
diagnostic de néoplasie utérine.

. 23 patientes ne le sont pas.

Parmi les 101 patientes ménauposées, on ne retrouve l'age de survenue
de cette ménaupose que dans 82 cas,

101 patientes ménopausées sgoit 81,46% des cas

23 patientes non ménopausées scoit 19,25% des cas.

ved/
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La distribution des cas ménopausés selon les tranches d'age se fait

ainsi:

{age connu)

TRANCHES D'AGE 40/43 | 44/47 | 48/51 52/55 56/59 60/63 64/67
NOMBRE
DE CAS o2 09 41 24 04 01 o1 82
MENOQOPAUSES
% SUR
82 CAS 2,43 10,97 50 29,26 4,87 1,21 1,21 100

Tableau II: Nombre de cas de ménopause par tranche d'age.

Nous avons d'autre part compter 22 cas de ménopause & l'age de 50 ans

parmi nos patientes, ce qui est le nombre de cas le plus important, si nous
considérons la distribution des cas ménopausés année d'age par année d'age.

Nbre de cas
ménopausés

A

50

405m

30

20 =

10 =

i

f

—

§

10

20

30

40

4z

44 4748 5152 5556 P60 6364 7

(Fig. 3): Distribution des cas ménopausés par tranche d'age.
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b} — La puberté

On ne retrouve l'age de la puberté que dans 62 dossiers. On constate
que la moyenne d'age de survenue de la puberté est de 13 ans avec un pic de

fréquence & 12 ans: 21 cas.

On ne dénombre aucun cas de puberté précoce et un seulement un cas de
puberté aprés 16 ans.

Les 62 dossiers concernés se distribuent ainsi:

AGE
DE LA 10 11 12 13 14 i5 16 17
PUBERTE

NOMBRE
DE 02 05 21 15 11 04 03 01 62
CAS

Tableau III: nombre de patientes pubaires selon 1l'age.

¢) — Nulliparite — primiparité — multiparité

Le nombre de grossesses est connu pour 103 patientes; 02 patientes ont
fait chacune un avortement spontanné, 20 dossiers ne mentionnent pas cette donnée.

On dénombre au total 219 grossesses, soit en moyenne, 02 grossesses par
patiente.

Parmi les 103 patientes concernées:
17 sont nullipares, soit 16,5 % des cas concernés
29 sont primipares, soit 28,15 %
25 sont deuxieme pares, solt 24,27 %
18 sont troisiéme pares, soit 17,47 %

14 sont quatriéme pares, soit 13,59 %.

09 accouchements ont été pratiqués par césarienne.

d) - Poids -~ obésité

107 dossiers permetient de retrouver le poids et la taille des
patientes lors de leur arrivée dans le service; parmi elles, 37 patientes font
l'objet d'une surcharge pondérale par rapport aux normes retrouvées sur les
courbes d'évaluation poids taille.

Ces 37 patientes représentent 34,57 % des 107 dossiers exploitables.

IIT — MALADIES ASSOCIEES ET TRATITEMENTS —

a) - Hypertension artérielle et diabate

Parmi nos 125 patientes:

16 sont porteuses d'un diabé&te non insulino~dépendant,
4], sont porteuses d'une HTA.

coid e
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Les 16 cas de diabéte sont tous en rapport avec une surcharge pondérale

et 12 cas sont aussi hypertendus.

Cela nous donne: 12,8 % des cas sont diabétiques
32,8 % des cas sont hypertendus
09,6 % des cas sont diabétiques et hypertendus.

b) -~ Antécédents et autres maladies associées

On retrouve parmi nos 125 dossiers:

sur le plan médical:

.

16 cas d!'insuffisance circulateire veineuse,

soit 12,8 % de la population étudiée.

. 07 cas d'insuffisance coronarienne, scit 5,6 %

03 cas d'intoxication alcoolotabagique,
soit 2,4 %.

. 04 cas d'hypercholesterolémie, soit 3,2 % de la

population concernée,

03 cas d'hyperthyroidie, soit 2,4 % (dont O1
patiente opérée pour goitre multinodulaire).

01 d'ovarite ourlienne, soit 0,8 %

sur le plan chirurgical:

06 cas de prolapsus vaginal, soit 4,8 % (03 ont

6té opérées, 03 traitées par pessaire).

09 cas de curetages biopsiques utérins (pour
métrorragies ou polypes, anatomoppathologie

négative), soit 7,2 %.

07 cas de polypes utérins, soit 5,6 % (04 ont
été électrocoagulés, 01 cureté).

03 cas de kystes ovariens, soit 2,4 % (02 ont
&té opérés}),

05 cas de fibromes utérins, soit 4 %
04 cas de cholecystectomie, soit 3,2 %

04 cas de nodules bénins mammalres, soit 3,2 %.

¢) - traitements médicaux

Les traitements médicaux les plus frequemment rencontrés sont

. des traitements antihypertenseurs:
11 cas, soit 8,8 % des patientes

Y S
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. untraitement hormonal:
07 cas, soit 5,6 % des patientes.

02 patientes traitées par oestrogénes naturels
{EQUIGYNE - Lab. MERRELL)

02 patientes traitées par noréthistérone
(NORLUTEN - SMITH KLINE & French)

01 patiente traitée par drostanolone
(PERMASTRIL - Lab. CASSENNE)

01 patiente traitée par progestérone
(UTROGESTRAN ~ Lab. BESINSISCOVESCO)

0l patiente traitée par contraceptif oestroprogestatif.

#) tableau récapitulatif (tableau IV, Page 11)

e) remarque

Un facteur de risque n'a pas été évoqué dans cette enquéte
épidémiologique: les oestrogénes

. Oestrogénes endogénes:

On ne retrouve dans notre étude aucun cas d'hyperoestrogénie due, par
exemple, a une maladie de Stein Leventhal.

Nous ne dénombrons que 03 cas de pathologie ovarienne appelés "kystes”
par nos patientes sans véritable diagnostic étiologique et anatomopathologique.

Les seuls éléments pouvant nous orienter vers une association:
"Tumeur de 1'utérus et exposition aux ocestrogénes" sont:

. Une exposition prolongée de la muqueuse utérine aux
cestrogénes chez les femmes ménopausées aprés l'age de 50
ans, soit 37 cas en ce qui nous concerne, ou, 36,63 % des
101 patientes ménopausées.

. Une puberté précoce (scit inférieure & 08 ans).
Nous n'en dénombrons aucun cas.

. La présence simultanée d'obésité et ménopause, soit 28 cas
dans notre enquéte (27,72 % de la population étudide),
Dans cette hypotése, nous tenons compte du fait que
plusieurs auteurs dont CANANOG A. - SALL S. - GORDON G.G.
et SOUTHER A.L. ont démontré 1l'augmentation d'oestrone
suite a une augmentation de conversion périphérique de
1'androsténe dione surrénalienne en oestrone chez les
patientes ménaopausées obéses et porteuses d'une tumeur de
1'utérus (12),.

cedlunn
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51 & 55 ans 15 cas 12 %
56 & 60 ans 21 cas 16,8 %
Age moyen: 63,5 ans
AGE 61 & 65 ans 16 cas 12,8 %
sur 125 dossiers
66 a 70 ans 19 cas 15,2 %
71 & 86 ans 20 cas 16 %
44 3 47 ans 09 cas 10,97 %
AGE DE LA Age moyen: 50,7 ans 48 & 51 ans 41 cas 50 %
MENOPAUSE sur 82 dossiers 52 & 55 ans 24 cas 29,26 %
56 ans 04 cas 04,87 %
12 ans 21 cas 33,87 %
AGE DE LA Age moyen: 13 ans
13 ans 15 cas 24,19 %
PUBERTE sur 62 dossiers
14 ans 11 cas 17,74 %
nullipares 17 cas 16,5 %
Nombre moyen de grossesses primipares 29 cas 28,15 %
NOMBRE DE
par patiente: 02 2 pares 25 cas 24,27 %
GROSSESSES
sur 103 dossiers 3 pares 18 cas 17,47 %
4 pares 14 cas 13,59 %
37
POIDS sur 107 dossiers surcharges
OBESITE pondérales
34,57 %
DIABETE DIABETE 16 41 DIABETE 12
sur 12,8 % HTA 32,8 % + 9,6 %
HTA 125 dossiers|cas cas HTA cas
insuf- insuf-
AUTRES fisance [fisance|curetage |polypes|fibromes|traitement} prolapsus
circu- corona-]biopsique|utérins|utérins hormonal vaginale
MALADIES latoire |rienne |antérieur
veineuse
ASSOCIEES
16 cas |07 cas 09 cas 07 cas 05 cas Q7 cas 06 cas
ANTECEDENTS
12,8 % 5,6 % 7,2 % 5,6 % 4 % 5,6 % 4,8 %

Tableau IV: tableau récapitulatif des premiers critéres épidémiologiques

veo/ e
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~ Qestrogénes exogénes:

. Prise d'ocestroprogestatifs, 01 cas, mais nous n'avons pas
la durée du traitement.

. Prise d'ocestrogénes, 02 cas, traités par ocestrogénes

naturels (EQUYGYNE - Lab. MERRELL); 12 aussi, la durée
du traitement est inconnue.

-~ IV — PREMIERS POINTS D'APPEL A L'ELABORATION DU DIAGNOSTIC —

Dans l'histoire de la maladie de nos patientes, le premier signe
clinigque évocateur noté par le médecin recueillant ces informations est variable:

Nous constatons ainsi que:

Le sympthome le plus frequemment retrouvé est une
métrorragie:
— 92 patientes ont présenté de tels épisodes, soit
73,6 % de notre population.
- 04 autres patientes évoquent des
ménométrorragies, soit 3,2 % de la populaticn.
~ 01 patiente, une hypermenorrhée, soit 0,8 % des
dossiers.

Parmi les 92 patientes ayant présenté des épisodes de métrorragie, 78
étaient ménopausées, soit 62,4 % de la population étudiée et 84,78 % des 92
patientes concernées.

. D'autres symptomes sont retrouvés avec une moindre
importance:

- douleurs abdominales: 09 cas, soit 7,2 % des
dossiers;

— incontinence urinaire: 03 cas, soit 2,4 %;

- pyorrhée: 01 cas, soit 0,8 %;

— hémorragie: 0l cas, soit 0,8 %;

-~ altération de 1l'état général: 01 cas, soit 0,8 %

— palpation d'une masse abdominale: 03 cas,
soit 2,4 %;

- troubles neuroclogiques: polyradiculonévrite
paranéoplasique: 0l cas, soit 0,8 %.

. Enfin chez quelques patientes, le point de départ de leur
histoire est:
- chute d'un pessaire sur prolapsus irréductible:
01 cas, soit 0,8 %;

- bilan d'un polype accouché par le col: 02 cas,
soit 1,6 %;

— bilan d'un fibrome saignant: 0l cas, soit 0,8 %;

- bilan d'un prolapsus utérin: 03 cas, soit 2,4 %

— bilan d'un phlébite: 0l cas, soit 0,8 %;

— cholecystectomie découvrant une métastase d'un
adénocarcinome: 0l cas, seoit 0,8 %

(Cf tableau V)

R A




L'intervalle
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de temps entre la survenue du premier signe clinique et la

pratique du bilan étiologique est variable:

— 1tintervall
patientes,

- 1lt'intervall
des cas, soO

— les autres

e de temps le plus long est de 05 ans, et, ceci pour 02
soit 1,6 % de la population étudiée;

e de temps le plus court est de quelques jours dans 47,2 %
it 52 patientes;

se distribuent ainsi:

intervalle de temps nombre de cas pourcentage
04 ans 01 0,8 %
03 ans 02 1,6 %
02 ans 08 6,4 %
0l an 1/2 01 0,8 %
01 an 13 10,4 %
08 mois 01 0,8 %
06 mois 03 2,4 %
04 mois 02 1,6 %
03 mois 04 3,2 %
02 mois 09 7,2 %
01 mois 15 2 %

On note que:

Dans 74 cas, 1'examen pratiqué est une hystérographie et
toutes ont montré des images pathologiques: lacunes,
amputations d'un bord, d'une trompe...

06 biopsies de l'exocol et endocol ont &té pratiquées et
ont retrouvé des cellules tumorales dans 05 cas.

05 frottis ont tous retrouvés des anomalies cellulaires.
04 hystéroscopies.

03 curetages biopsiques.

06 échographies abdominopelviennes.

03 urographies intra-veineuses.

01 lazparoscopie.

01 radio du bassin.

Dans 22 cas, on ne retrouve pas trace dans le dossier de
bilan para-clinique initial, il s'agit de patientes ayant
été, pour la plupart, opérées dans un autre centre

hospitalier et ne venant dans le service que pour un
traitement post~opérateoire ou une surveillance.
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-~ V — BILAN PARA-CLINIQUE ET DIAGNOSTIC ANATOMOPATHOLOGIQUE -

PREMIER SIGNE CLINIQUE NOMBRE % SUR

ET POINT DE DEPART DE LA MALADIE DE CAS 125
Métrorragie dont 78 patientes ménopausées soit 92 73,6
62,4 % des 125 patientes
Méno-métrorragie 04 3,2
Hyperménorrhée 01 0,8
Douleurs abdominales 0% 7,2
Incontinance urinaire . 03 2,4
Palpation d'une masse abdominale 03 2,4
Bilan d'un prolapsus utérin 03 2,4
Bilan d'un polype accouché par le col 02 1,6
Pyorrhée 01 0,8
Hémorragie 01 0,8
Altération de l'état général et anémie 01 0,8
Troubles neurologiques: polyradiculonévrite 0l 0,8
Chute de pessaire sur prolapsus irréductible 01 0,8
Bilan d'un fibrome saignant cl 0,8
Bilan d'une phlébite Cl 0,8
Cholecystectomie: métastase 01 0,8

125 100 %

Tableau V: tableau récapitulatif des premiers signes cliniques notés
dans les différents dossiers.

a) — bilan para-clinique étiologique initial

-

Suite &4 la symptomatoligie initiale, différents examens para-cliniques
ont été pratiqués dans un but éticlogique:

on note que:
. Dans 74 cas, l'examen pratiqué est une hystérographie et toutes ont
montré des images pathologiques: lacunes, amputation d'un bord, d'une

trompe...
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. 06 biopsies de l'exoccl et endocol ont été pratiquées et ont retrouvé
des cellules tumorales dans 05 cas.

05 frottis ont %tous retrouvé des anomalies cellulaires
04 hystéroscopies
03 curetages blopsiques
. 06 échographies abdominopelviennes
03 urographies intra veineuses
01 laparoscopie
01 radio du bassin.

Dans 22 cas, on ne retrouve pas trace daens le dossier de bilan
paraclinique initial, il s'agit de patientes ayant été pour la plupart opérées
dans un autre centre hospitalier et ne venant dans le service gque pour un
traitement post-opératoire ou une surveillance.

b) - premiére preuve histologique de tumeur

Nous avons noté, pour chague patiente, quel avait été 1l'examen
para—-clilinique ou l'intervention ayant conduit au diagnostic anatomopatholegique de
tumeur du corps de l'utérus.

La premiére confirmation histologique de tumeur a été retrouvée dans:

. 87,2 % des cas sur curetage biopsique, scit chez 84
patientes,

20 % des cas sur piéces opératoires aprés hystérectomie,
soit chez 25 patientes.

. 5,6 % des cas sur frottis, scit chez 07 patientes.

. 4 % des cas sur biopsies exocol endocol, soit chez
05 patientes.

. 1,6 % des cas sur biopsies pratiquées au cours
d'hystéroscopies, soit chez 02 patientes.

. 0,8 % des cas sur prélévement glanglionnaire inguinal,
soit chez 0l patiente,.

. 0,8 % des cas sur piéce de cholécystectomie métastasée,
soit chez 01 patiente.

c) classification
On retrouve:

117 patientes atteintes d'un adénocarcinome du corps de
1'utérus.

. 01 patiente atteinte d'un carcinome indifférencié.
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Gl patiente atteinte d'un carcinome adénosquameux.
soit, au total, 119 carcinomes.

06 sarcomes dont: 0B leiomyosarcomes
01 mulléroblastone.

Les adénocarcinomes sont classables selon leur degré de
différenciation, on comptabilise:
. 84 adénocarcinomes bien différenciés,
. 17 adénocarcinomes moyennement différenciés,
13 adénocarcinomes peu différenciés.

Pour 03 patientes, la différenciation n'a pu &tre retrouvée, ces 03
patientes ayant été hystérectomisées dans d'autres centres hospitaliers et le
compte rendu anatomopathologique retrouvé était incomplet.

A Adénocarcinome bien différencié 84 cas 67,2 %
D
E
N
0 Adénocarcinome moyennement différencié 17 cas 13,6 %
C C
A A
R R
c C Adénocarcinome peu différencié 13 cas 10,4 %
I I
N N
0 0 .
M M Adénocarcinome différenciation non précisée 03 cas 2,4 %
E E
s S
Carcinome adénosguameux 0l cas 0,8 %
Carcinome indifférencié 01l cas 0,8 %
s
A Lécomyosarcome 05 cas 4 %
R
C
0
M Mulléroblastome 01 cas 0,8 %
E
S
125 cas 100 %

Tableau VI: différents diagnostics anatomopathologiques
retrouvéschez nos 125 patientes,

A partir de ce chapitre et jusqu'ad la fin de ce travail, nous ne
considérerons plus que les adénocarcinomes du corps utérin, soit 117 dossiers.

¢) - Bilan para-clinique complémentaire

Le bilan para-clinique ou bilan d'extention pratiqué chez nos 117
patientes dorénavant concernées est plus ou moins variable et dépend pour beaucoup
de l'examen clinigue de chacunes des patientes.
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Si on considére que le bilan d'extension type devrait comprendre:
— une hystérographie,
- une cystoscopie,
- une rectoscopie,
— une urographie intraveineuse,
- un lavement baryté
-~ une lymphographie,
— une radio pulmonaire.

Seules: 25 patientes ont subi un tel bilan,

22 patientes ont subi ce bilan sans lymphographie,

09 patientes ont subi une hystérographie et une radio
pulmonaire

07 patientes ont subi une hystérographie,
une radio pulmonaire,
une urographie intra-veineuse,

08 patientes n'ont subi qu'une radio pulmonaire.

Les autres patientes ont subi différents bilans d'extension variables
selon l'examen clinique.

Un récapitulatif permet de constater que:

81 patientes ont subi une hystérographie,

69 patientes ont subi une cystographie,

58 patientes ont subi une rectoscopile,

90 patientes ont subi une urographie intra-veineuse,
53 patientes ont subi un lavement baryté,

34 patientes ont subi une lymphographie,

20 patientes ont subi une échographie pelvienne,

08 patientes ont subi une seintigraphie osseuse,

05 patientes ont subi une coloscopie,

03 patientes ont subi une tomodensitométrie abdominale,
03 patientes ont subi une coeiloscopie,

02 patientes ont subi une seintigraphie hépatique.

— VI — CLASSIFICATION -

Nos 117 patientes peuvent &tre classées selon deux types de
classifications tenant compte essentiellement des données cliniques; il s'agit des
classifications TNM et FIGO.

a) — rappel

Clagsification FIGO

La classification employée actuellement date de 1971.

Stade O: carcinome in situ, aspects histologigues suspects de
malignité.
Stade I: carcinome limité au corps utérin
. Stade Ia: la hauteur de la cavité utérine est de 08 cm ou
moins;:
. Stade Ib: la hauteur de la cavité utérine est supérieure
a 08 cm.

Stade II: carcincome ayant envahit le caps et le corps.
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III: carcinome étendu hors de l'utérus mais pas hors du pelvis.

Stade

IV: carcinome étendu hors du pelvis ou ayant infiltré la

Stade

mugueuse de la vessie ou du rectum,
(un oedéme bulleux vésical ne doit pas 8tre classé
stade IV).

Stade

IVa: exiension aux organes pelviens adjacents.

IVb: extension & distance.

Stade

Chaque stade est sous groupé selon les carctéristiques anatomo-
pathologiques suivantes:

61l : carcinome trés différencié,
G2 : carcinome moyennement différencié,
G3 : carcinome peu ou pas différencié.

Classification TNM

La derniére classification date de 1972.

T = +umeur

Tls:

Tia:

Tib:

adéncpathies

métastases a

carcinome in situ.

carcinome limité au corps: la hauteur de la cavité utérine est
de 08 cm ou moins.

carcinome limité au corps: la hauteur de la cavité utérine est
supérieure a 08 cm. -

carcinome étendu au col mais pas au-dela de l'utérus.

carcinome étendu au-dela de 1l'utérus, le vagin compris mais non
au—dela du pelvis.

carcinome étendu & la muqueuse de la vessie ou du rectum et/ou
s'étendant au-dela du pelvis;
T4a: carcincme envahissant la vessie ou le rectum avec
preuve hisologique.
T4b: carcinome s'étendant & distance & d'autres organes.

la tumeur ne peut &tre classée,

il est impossible d'apprécier l'état des glanglions pelviens,
pas d'envahissement des glangiions régionaux.

envahissement des glanglions régionaux.

distance

il n'est pas possible dfapprécier l'existence de métastases a
distance.

pas de signes cliniques de métastases & distance.

métastases a distance.
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b) classification de nos dossiers

Il nous faut considérer que 25 dossiers ont d'emblé été classés par la
classification TNM post-chirurgicale: le diagnostic ayant été posé par
lthystérectomie; donc pour ces 25 dossiers aucune modification dans le classement
ntinterviendra lors de la révision de notre classification aprés étude de l'acte
chirurgical, il en sera de m&me pour les dossiers récusés par la chirurgie.

Classification FIGO de nos patientes

Stade I: Ia : 43 patientes, soit 36,75 % des cas.

Ib : 45 patientes,

Stade II: 19 patientes, soit 16,23 % des cas.
Stade III: 07 patientes, soit 5,98 % des cas.
Stade IV: IVa : OO0 patientes.

IVb

Inclassables:

01 patiente, soit 0,85 % des cas.

solt 38,46 % des cas.

: 02 patientes, soit 1,7 % des cas.

Classification et grade histeologique
Stade I: Ia Gl: 32 cas, soit 27,35 %
G2: 06 cas, soit 5,12 %
G3: 05 cas, soit 4,27 %
Ib Gl: 29 cas, soit 24,78 %
: G2: 09 cas, soit 7,89 %
G3: 06 cas, soit 5,12 %
G?: 01 cas, soit 0,85 %.
Stade II1: Gl: 16 cas, soit 13,67 %
G2: 02 cas, scoit 1,70 %
G3: 0l cas, soit 0,85 %
Stade III: Gi: 04 cas, solt 3,41 %
G2: 00 cas, soit ¢ %
G3: 01 cas, scit 0,85 %
G7: 02 cas, soit 1,70 %
Stade IV: G1: 02 cas, soit 1,70%
Inclassable: TX Gl: Ol cas, soit 0,85 %
G? : Les 03 dossiers correspondent aux 03 dossiers pour lesquels

le degré de différenciation est inconnu

Classification TNM

T1 : Tla:

Tlb:

Tla
Tla
Tla
Tla

Tlb
Tlb
Tlb
Tlb

NX MX
NX MO
NO MO
Ni MO

NX MX
NX MO

NO MO

N1 MO

: 02 dossiers
25 dossiers
12 dossiers

: 04 dossiers

01 dossier
33 dossiers
09 dossiers
02 dosgiers

43 dossiers

45 dossiers
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T3

T4

X

solt: 88 cas
19 cas
07 cas
02 cas
01 cas

- VII — TRAITEMENT -

35,

classés
classés
classés
classés
classé

T1,
T2,
73,
T4,
TX,

T2
T2
T2
T2

T3
T3
T3

NX
NX
NO
NX

NX
NX
NX

MX
MO
MO
M1

MO
M1

MX @

T4b NX MX:

TX

soit
solt
soit
soit
soit

NX

75,
16,
5,
1,
0,

MX

21
23
98
70

85 ¢

Différents protocoles thérapeutiques ont

patientes:

%
%
%

%

01
1z
05
o1

04
02
01

02

01

des
des
des
des
des

dossier
dossiers 19 dossiers
dossiers
dossier

dossiers
dossiers 07 dossiers
dossier

dossiers

dossier

cas
cas
cas
cas
cas.

été pratiqués chez nos 117

81 patientes ont &té adressées pour avis thérapeutique

pré-chirurgiccal, parmi elles

a
B

64 patientes ont subi une curithérapie pré-opératoire, ces 84
patientes se partagent ensuite ainsi:

- 54 patientes ont subi une curithérapie pré-opératoire suivie

d'une interven

tion.

- 10 patientes ont subi une curithérapie pré-opératoire puis une
intervention puis une radiothérapie externe post-opératoire.

- 01 patiente a subli une radiothérapie externe pré-opératoire
suivie d'une intervention et d'une curithérapie post-opératoire,.

— 05 patientes ont subi une curithérapie pré-opératoire puils la
chirurgie n'a pas été pratiquée pour diverses raisons traitées
plus loin, elles ont subi ensuite une radiothérapie externe.

- 03 patientes ont subi une curithérapie pré-opératoire non suivi
de l'acte chirurgical pour diverses raisons traitées plus loin.

- 08 patientes ont subi une radiothérapie externe seule.

27 patientes ont été adressées pour avis thérapeutique post-opératoire,

parmi elles:
- 06 patientes
~ 12 patientes

- 09 patientes
suivie d'une

ont subl une radiothérapie externe post-opératoire.

ont subi une curithérapie post-opératoire.

ont subi une radiothérapie externe post-opératoire
curithérapie.
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02 patientes ont été adressées pour surveillance aprés des traitements
pratiqués dans deux autres centres anti-cancéreux:

- 01 patiente a &té opérée et n'a subi aucun traitement

complémentaire.

- Q1 patiente a subi une curithérapie pré-opératoire suivie d'une

intervention chirurgicale,

07 patientes ont &té adressées pour traitement de métastases ou

récidives:

01 patiente non opérée a été adressée pour métastase osseuse,
elle a subi une radiothérapie externe et une hormonothérapie.

02 patientes (opérées précédemment) ont &té adressées pour
récidive vaginale:
. une a subi une chimiothérapie,
1'autre a subi une hormonothérapie externe.

01 patiente (opérée) a été adressée pour métastase hépatique,
elle a subi une radiothérapieexterne et une chimiothérapie.

01 patiente (opérée) a été adressée pour métastase
glanglicnnaire, elle a subl une chimiothérapie et une
hormonothérapie.

01 patiente {opérée et radiothérapie} a été adressée pour
métastase hépatique et épiploigue, elle a subi une
chimiothérapie.

01 patiente (opérée) a été adressée pour métastase pulmonaire,
elle a subl une métastasectomie suivie d'une radiothérapie
externe sur une auitre récidive pelvienne.

VOYONS EN DETAIL LES DIFFERENTS ACTES THERAPEUTIQUES

a) - chirurgie:

Parmi
soit 14,52 % des

Parmi

Inopérabilité

nos 117 patientes, 17 n'ont pas subi d'intervention chirurgicale,
cas.,

elles:

02 patientes ont refusé l'acte chirurgical:
une aprés radiothérapie externe,
1'autre aprés curithérapie pré-opératoire.

02 patientes ont été perdues de vue entre la curithérapie
pré—opératoire subie et 1l'acte chirurgical.

(& noter que seule la premidre patiente énumérée sera revue en
consultation dans un deuxié&me temps.

Les 13 patientes restantes ont été récusées pour 1l'acte
chirurgical pour diverses raisons: '
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. ¥ 4%
01 patiente récusée pour inopérabilité locale (masse
tumorale +trop importante et métastase osseuse & distance).

. 03 patientes récusées pour inopérabilité locale (masse
tumorale pelvienne trop importante).

. 04 patientes ont été récusées pour l'age,
age 78 ans: 01 patiente
age Bl ans: Q01 patiente
age B2 ans: 02 patientes.

01 patiente récusée pour diabéte et hypertension
artérielle non équilibrées

02 patientes récusées pour altération de 1l'état général
trop importante.

. 01 patiente récusée pour trouble du rythme cardiaque.

01 patiente récusée pour embolie pulmonaire récente,

Au total: Nombre de cas non oOpérés:

nombre de cas non opérés: 17 soit 14,57 % de la population
04 cas d'inopérabilité 09 cas pour raisons
locale, soit 3,41 % médicales diverses
soit 7,69 %

C4 cas par refus ou perte de vue
goit 3,41 %

Le taux d'inopérabilité est donc de 11,11 %

Méthodes chirurgicales pratiquées

On dénombre:

. 75 cas d'hystérectomie avec annexectomie et curage
glanglionnaire, scit 75 % des cas opérés,

. 23 cas dhystérectomie avec annexectomie sans curetage,
soit 23 % des cas opérés.

Classification TNM post-opératoire

Pour cette classification post-opératoire, nous nous sommes servi de la
modification de la classification TNM par les données du staging chirurgical pour
le carcinome de 1'endométre d'aprés BORCNOW 1980.

¢ TNM: TNM clinique

p TNM: TNM post-opératoire.
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CTNM

PTHNM

T = tumeur

1, la, 1b, 2, 3, 4a, 4b.

. Envahissement glanglionnaire N:

- NX: Il n'est pas possible
d'apprécier 1'état des
glanglions pelviens.

— NO: Pas de déformation des
glanglions régionaux aprés
emplol des différentes
méthodes diagnostiques.

— N1: Glanglions pelviens se
révélant déformés grace aux
différentes méthodes
diagnostiques.

- N2: Glanglions para-aortiques se
révélant déformés grace aux
différentes méthodes
diagnostiques.

. Métastases a distance
— MX: Pas de précision.
— MO: Pas de métastases a distance
— Ml: Métastase & distance

Grade (déja préva par CTNM)

-~ Gl : bien différencié

-~ (32 : moyennement différencié
- G3 : peu différencié.

Envahissement du myométre

— IO : pas d'envahissement

— I1 : envahissement inf. ou égal 1/3
- I2 : envahissement inf. ou égal 1/2
~ I3 : envahissement é&gal ou sup. 2/3

Envahissement glanglionnaire:
- NO: Glanglions non envahis
histologiquement.

~ N1: Envahissement des glanglions
pelviens infra-cliniques.

- N2: Envahissement massif des
glanglions pelviens.

— N3: Métastases glanglionnaires
lombeo-aortiques infra-clinique

~ N4: Métastases glanglionnaires
lombo-zortiques massives.

Métastases & distance

- MO: Pas de métastases.

- Ml: Cytologie du lavage positive
- MZ2: Extension aux annexes

— M3: Extension péritonéale

— M4: Extension épiploique

- M5: autres métastases

Classification TNM aprés staging opératoire
selon BORONOW 1980 (tableau VII)

. 02 cas dont le type chirurgical n'est pas connu, soit 2 %

des opérées.

Parmi les compte rendus histologiques des interventions avec curage
glanglionnaire, 22 d'entre eux ne mentionnent pas le nombre des glanglions

explorés.

Les comptes rendus histologiques des piédces opératoires retrouvent un

adéneccarcinome dans 73 % des cas.

Rappelons que 865 patientes ont subi, avant intervention, une

curithérapie pré-opératoire.
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Rappel du staging post-opératoire et classification TNM (tableau VII)

En ce qui nous concerne, la modification post-opératoire de N - M et T

Modification des N:

N clinique

N post-opératoire

N¥ devenu NG

NX devenu N1

NX restant NX

NO devenu N1

NO restant NO

N1 devenu NO
Modification post—-opératoire des M:

MX restant MX

MX devenant MO

MO restant MO

MO devenant M2

M1 devenant M2
Modification des T post—opératoires:

Tla devenant Tlb

T1lb devenant T2

45
02
22
02
25
04

03
01
88
06
02

05
03

cas,
cas,
cas,
cas,
cas,
cas,

cas,
cas,
cas,
cas,
cas,

cas,
cas,

soit 45 %
soit 2 %
scit 22 %
soit 2 %
soit 25 %
soit 4 %

soit 3 %
soit 1 %
solt 88 %
soit 6 %

soit 2 %

soit 5 %
soit 3 %

Classification des 117 patientes selon pTNM et par stade:

T1

T2

T3

T4
X

Stade I:

Stade II:

Tla NX MX ;
Tla NX MO :
Tla NO M2 :
Tla NO MO :
Tlb NX MX :
Tlb NX MO :
Tlb NO MO :
T1lb NC M2 :
Tlb N1 MO :

T2 NX MX
T2 NX MO
T2 NX M2
T2 NO MO
T2 NO M2
T2 N1 M2

T3 NX MX
T3 NX MO
T3 NO M2
T4b NX MX :
TX NX MX

ia 37 cas
1b 42 cas

20 cas

0l
05
02
30
0L
11
30
02
03

0L
08
OX
09
01
02

04
02
01
02

01

cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas
cas

cas
cas
cas
cas
cas
cas.

cas

cas

cas

cas

cas

Tl: 85 cas,
72,64 %
TZ: 22 cas,

solt
des 117 patientes

soit

18,80 % des 117 patientes

T3: 07 cas,
5,98 %
soit 1,70 %

soit
des 117 patientes

des 117 patientes

soit 0,85 % des 117 patientes

79 cas,

soit 67,52 % des

des 117 patientes.

soit 17,09 %
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Stade TII:

Stade IV:

.40.

16 cas

03 cas

soit 12,82 %

soit 2,86 %.

Par rapport & la classification FIGO vue précédemment, on note une
nette augmentation des stades III qui passent de 07 & 15 cas; ceci vient du fait
gu'une infiltration des trompes classées M2 en pTNM est un stade III
post-chirurgical, or, comme l'ont montré FRICK et COLL (4}, cette classification
conduit & de meilleurs résultats sur 1'évaluation des temps de survie. Donc dans
notre travall et pour le calcul de certains résultats nous tiendrons compte
uniquement de la classification FIGO, de départ.

Classification selon 1l'atteinte du myométre

Terminclogie employée:

I0
I1
12
I3
IX

pas d'infiltration

infiltration inférieure ou égale & 1/3

infiltration inférieure a 1/2

infiltration égale ou supérieure & 2/3
infiltration inconnue.

05 dossiers ne présentent pas, dans leur compte-rendu histologique, le

degré d'infiltration tumorale du myométre.

Ils sont classés dans la catégorie IX

10
E
iz
i3

IiX

05
00
68
o7
20

cas, soit 5% des patientes opérées,

cas

cas, soit 68 %
cas, soit 7 %

cas, solt 20 % des patientes opérées.

Association des classificatlons selon le degré de différenciation et le

degré d'infiltration tumorale du myométre:

Gl

G2

G3

Gx

I1:
I2:
I3:
IX:

I1:
12:
I3:
IX:

I1:
I2:
I3:
IX:

Il:
I2:
13:
IX:

45
06
13
03

10
01
03
01

G6
0C
04
00

o7
00
Q0
o1

cas
cas
cas
cas

cas
cas
cas
cas

cas
cas
cas
cas

cas
cas
cas
cas,
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b) — Curithérapie:

Plusieurs schémas thérapeutiques ont été pratiqués chez nos 95
patientes ayant subi une curithérapie:

. B5 d'entre elles ont subi une curithérapie pré-opératoire,
. 22 ont gubi une curithérapie post-opératoire,
. 08 patientes ont subi une curithérapie sans acte chirurgical

antérieur ou postérieur.

Curithérapie pré-opératoire:

Il s'agit de la méthode thérapeutique la plus fréquemment utilisée
puisque 65 patientes sur 117 ont subi une curithérapie utérovaginale
pré—opératoire, soit 55,55 % de nos malades.

Méthodes: (N° 20)

Le produit radioactif le plus souvent utilisé a été le césium 137, un
applicateur, appelé applicateur de DELOUCHE a été réalisé chez chaque patiente par
moulage vaginal, ensuite, sont placés au niveau de l'applicateur, tTrois tubes
borgnes dans lesquels les sources radiocactives seront introduites par un
projecteur de sources,

Cette méthode a été pratiquée chez 61 patientes, soit 52,13 % de nos
malades.

Chez 03 patientes, la source radicactive utilisée é&tait du radium 226,
les sondes sont au nombre de 03 pour la cavité utérine et 03 pour le vagin, cette
curithérapie était pratiquée en deux temps; un temps vaginal et un temps utérin.

Une patiente a subi une curithérapie utérovaginale a l'institut Gustave
ROUSSY, mais nous n'avons aucun renseignement complémentaire & son sujet.

Dose délivrée et durée d'irradiation

58 patientes ont regu une dose de 60 grays, dose recherchée dans la
majorité des cas.

-

03 patientes ont regu des doses inférieures di & un incident en cours
de traitement, arrachement accidentel des sondes,; les doses obtenues sont de:
49,83 grays, 14,6 grays et 58,54 grays.

Les temps d'irradiation varient de 01 jour 01 heure & 06 jours.

La dose journaliére varie de 10 grays & 12,5 grays par jour,.

Classification

La totalité de nos patientes de cette série appartiennent aux stades I
et II de la classification de FIGO.

Stade I: 57 cas, soit 48,71 % de nos 117 patientes et
87,69 % de nos 65 patientes.

Stade IX: 08 cas, soit 12,30 % de nos 65 patientes et
6,83 % des patientes.
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Intervalle de temps entre curithérapie et chirurgie

Dans la majorité des cas, l'intervalle de temps est de 04 & 06 semaines
(pour 47 patientes), il est de 03 semaines pour 11 patientes et de 10 semaines
pour 05 patientes.

Une seule patiente a &té opérée aussitot aprés la curithérapie, et pour
une seule autre patiente, la date d'intervention est inconnue précisément.

Curithérapie post—opératoire

22 patientes, soit 18,80 % de nos malades sont concernées par cette
méthode thérapeutigue.

Méthode:

La méthode est la méme que pour la curithérapie pré-opératoire, a la
différence prés qu'il n'y a plus de sonde utérine bien que la source radiocactive
est, dans les 22 cas, le césium 137.

A noter que pour 16 patientes, il s'agit d'une surveillance vaginale
post-opératoire et pour 06 patientes, d'une curithérapie vaginale post-opératoire
de surdosage; c'est & dire, curithérapie aprés intervention chirurgicale et
radiothérapie externe.

Dose délivrée et durée dl'irradiation:

La dose délivrée, dans la majorité des cas (13 cas) est de 60 grays. On
dénombre:
. 0% dose a 50 grays,
. 01 dose a 41,45 grays, secondaire & un arrachement accidentel des
sondes,
. 01 dose a 35 grays.

Pour ce qui est de la curithérapie de surdosage, la dose délivrée varie
de 10 & 20 grays selon la radiothérapie externe pratiquée avant.

Les temps d'irradiation varient de 01 & 06 jours selon qu'il s'agisse
d'une curithérapie de surdosage ou pas,
Classification:

Stade I: 18 cas, soit 81,81l % de nos 22 patientes
(et 15,38 % des 117 patientes).

Stade IT: 04 cas, soit 18,18 % de nos 22 patientes
(et 3,41 % des 117 patientes).
Intervalle de temps entre curithérapie post-opératoire et chirurgie ou

radiothérapie externe:

La curithérapie vaginale survient généralement entre 06 semaines et 02
mois aprés l'acte chirurgical.

Pour les curithérapies de surdosage, elles sont pratiquées en moyenne
02 semaines a 0l mois aprés la radiothérapie externe.
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Cas particuliers:

Pour 05 de nos patientes récusées par la chirurgie, une curithérapie
utérovaginale avait &été pratiquée avant l'avis pour l'acte chirurgical,

04 ont été réaliées au césium 137 et une au radium 2286.

02 patientes appartenaieni au stade I et 03 au stade II.

La dose délivrée est de 60 grays en 04 & 06 jours.

Pour 03 autres patientes, une curithérapie utérovaginale au césium 137
a été pratiquée.

La dose délivrée &tait de 60 grays en 04 a 06 jours.

Les 03 patientes appartiennent au stade III.

Ces patientes n'ont pas été revues pour l'acte chirurgical programmé.

Au total:

95 patientes, soit 81,19 % ont subi une curithérapie, dans la majorité
des cas, ces patientes appartiennent au stade I de la classification FIGO avec
quelques stades II.

¢c) -~ Radiothérapie externe:

42 patientes ont subi une radiothérapie externe, scit 35,82 % de nos
117 patientes.

Cette radiothérapie a &té pratiquée selon différents schémas
thérapeutiques dépendant des traitements pratiqués antérieurement au stade de
clasgification...

Un tableau récapitulatif nous permet une vue d'ensemble des différentes
attitudes thérapeutiques (fig. 04).

Voyons en détail les différents schémas thérapeutiques

Radiothérapie externe chez les non opérées:

Ceci concerne 14 patientes, soit 11,96 % des 117 patientes et 33,33 %
des patientes radiothérapées.

05 patientes ont subi une radiocthérapie externe avec curithérapie
utérovaginale, ces 05 patientes ont été récusées pour l'acte chirurgical, 04
d'entre elles ont été traitées par photons de 06 mégaélectronvolt, une a été
traitée par télécobalt.

Les doses délivrées étaient de 50 grays dans 03 cas, 51 grays, dans 01
cas et 40 grays dans 0l cas,.

La dose délivrée en moyenne par séance est de 02 grays.

Cette radiothérapie a été pratiquée avec protection de la zone de
curithérapie irradiée précédemment, le volume cible était de '"“type pelvis L5",
c'est & dire concernant les glanglions obturateurs iliagues externes,
hypogastriques pré-sacrés, partie basse des chaines lymphatiques primitives,
1'utérus et ses annexes, le vagin, les visceres pelviennes, la paroi pelvienne.

08 patientes ont subi une radiothérapie externe seule, la radiothérapie
a été pratiquée avec des photons de 5,5 MeVv (07 cas) et 25 MeV (0l cas).

La dose délivrée varie de 40 a 60 grays; la dose par séance est en
moyenne 1,5 ou 02 grays. Le volume cible est un pelvis "{ype L5".

Dans 02 cas, cette radiothérapie a été pratiquée en deux temps; chez
une patiente, 11 a été délivré dans un premier temps 50 grays et devant le refus
d'une curithérapie de surdesage, 10 grays supplémentaires ont été délivrés; chez
une autre patiente, il a d'abord été délivré 20 grays puis 40 grays aprés
hormonothérapie. :
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01 patiente a subi une radiocthérapie externe avisée palliative sur un
volume cible "type pelvis L5'" et une radiothérapie externe sur métastases osseuses
au niveau du bassin; la radiothérapie a éité pratiquée par des photons de 06 MeV et
il a été délivré 50 grays sur le pelvis et 30 grays sur le bassin, & raison de 1,5
grays par séance.

Radiothérapie externe pré-opératoire: 01 cas

Cette patiente a regu une radiothérapie externe par photons de 08 MeV
pour diminution de la masse tumorale avant intervention, il a été délivré

42 grays, & raison de 1,5 grays par séance sur un volume cible pelvis "type L5"

Radiothérapie externe post-opératoire:

27 cas, soit 23,07 % des 117 patientes et 64,28 % des patientes
radiothérapées.

08 patientes ont subi une radiothérapie exclusive post-opératoire.
L'irradiation a été pratiquée par des photons de 06 MeV.

Il 2été délivré entre 40 & 60 grays selon les patientes, & raison de 02
grays par séance.

Le volume cible est un pelvis "type L5".

Cette radiothérapie externe est pratiquée en moyenne de 06 semaines A
02 mois aprés l'intervention chirurgicale.

03 patientes ont subi une radiothérapie externe post-opératoire aprés
curithérapie vaginale post-opératoire, cette radiothérapie a été pratiquée par des
photons de 06 Mev.

La dose délivrée est de 50 grays, & raison de 02 grays par séance sur
un volume cible pelvis "type L4", c'est d dire avec irradiation des glanglions
iliagques primitifs et protection bien sur de la zone de curithérapie.

06 patientes ont subi une radiothérapie externe post-opérateire sulvie
d'une curithérapie de surdosage.

Cette radiothérapie a ét
MeVet 03 cas au cobalt 60.

La dose délivrée varie de 45 3 50 grays selon les patientes a raison de
02 grays par séance.

Le volume cible est un pelvis de "type L5".

[

pratiquée & 1l'aide de photons de 6,2 et 25

Enfin, 10 patientes ont subl une curithérapie utérovaginale
pré—opératoire et une radiothérapie externe post-opératoire,.

L'irradiation est pratiquée &4 l'aide de photons de 06 MeV {08 cas) et
25 MeV (02 cas).

Le volume cible est un pelvis "type L5" avec protection de la zone de
curithérapie.

La dose délivrée est de 50 grays, 3 raison de 02 grays par séance.

d) — Hormonothérapie

13 patientes, soit 11,11 % d'entre elles ont été traitées par
hormoncthérapie.

Dans 11 cas, cette hormonothérapie a été mise en route aprés découverte
d'une récidive ou métastase, dans 02 cas cette hormonothérapie a été adjuvente,
clest & dire, complémentaire aux traitements précédents sans que pour cela, il y
est eu découverte d'une récidive ou métastase.

Cette hormonothérapie est démarrée de fagon variable dans le temps,
elle intervient, selon les cas, de 03 mois & 02 ans aprés les premiers traitements
subis par nos patientes.
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Radiothérapie
externe
42 patientes

Radiothérapie sans chirurgie Radiothérapie préopératoire
14 patientes 01 patiente
Radiothérapie Radiothérapie aprés curithérapie
de masse tumorale sans chirurgie
01 patiente 05 patientes

Radiothérapie externe seule
. 08 patientes

Radiothérapie post-opératoire
27 patientes

Radiothérapie
post—-opératoire
suivie de
curithérapie de
surdosage

Radiothérapie post—-opératoire
curithérapie pré-opératoire
10 patientes

06 patientes

Radiothérapie
post-opératoire seule
08 patientes
Chirurgie + curithérapie post-opératoire Surveillance aprés chirurgie
12 patientes 01 patiente
Radiothérapie post—opératoire
aprés curithérapie post-opératoire
03 patientes
Chirurgie + curithérapie préopératoire Traitement de métastase
55 patientes 07 patientes

Figure 04: Récapitulatif des traitements radiothérapeutiques pratigqués.




L'age de nos
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patientes est, lui aussi, variable:

52 ans 0l cas 53 ans 01 cas

56 ans 01 cas 58 ans 0l cas

60 ans 0l cas 68 ans 01 cas

72 ans 02 cas 74 ans 02 cas

75 ans 01 cas 79 ans Ol cas
82 ans 0l cas.

Les récidives
hormonothérapie sont:

Les prodults

et métastases ayant motivées la prescription d'une

0l cas de métastases pelviennes

01 cas de récidive au niveau du col utérin
02 cas de récidive vaginale

01 cas de métastase pulmonaire

01 cas de métastase osseuse

01 cas de métastase hépatique

0l cas de métastase vésicale

02 cas de métastase péritonéale,

utilisés sont:

Tamoxiféne {(NOLVADEX Lab. I. C. I, PHARMA), & raison de
30 mg par jour chez une patiente.

Acétate de médroxyprogestérone (FARLUTAL Lab. Farmitalia
Carlo. EERBA S.A.), & raison de 01 gramme par jour chez 05
patientes et 500 mg par jour chez 01 patiente.

Acétate de médroxyprogestérone (DEPC. PRODASONE 500 mg,
Lab. Upjohn), a raison de 500 mg par jour chez 02
patientes.

Médroxyprogestérone (PRODASONE Lab. Upjohn), & raison de
de 500 mg par jour chez 03 patientes et 400 mg par jour
chez 01 patiente.

Classification des patientes:

T1 Tl

a Gl: 01 cas

Tlb Gl: 01 cas 04 cas
Tlb G3: 02 cas

T2 T2 Gl: 06 cas
T4 T4b Gi: 02 cas
X TX Gl: 01 cas
e) — Chimiothérapie:

09 patientes,
découverte et traitement

soit 7,69 % des cas, ont subi une chimiothérapie pour
de localisations secondaires.
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Le siége de ces lcocalisations est variable:

03 cas de récidive vaginale avec localisation pulmonaire.

- 01 cas de localisation pulmonaire seule.

- 01 cas de métastase hépatique avec localisation

pulmonaire.

— 01 cas de sarcome sacré et Séme lombaire radio induit.

- 02 cas de localisation épiloique et hépatigue.

~ 01 cas de localisation pelvienne métastatique avec

compression urétrale,

A noter, que parmi ces 09 patientes, 04 seulement font parties des
patientes adressées dans le service pour traitement de métastase ou récidive; pour
les 05 autres, il s'agit de patientes chimiothérapées pour métastases ou récidives
apparues aprés premier traitement de la maladie dans le service.

Classification FIGO de départ de ces patientes

Stade Ib: G3: 01

G2: 01
Stade II: Gl: 03
Stade ITI: Gl: 03
Stade IVb: Gi: 01

Produits et protocoles utilisés

cas
cas

cas

cas

cas.

Différents produits et protocoles ont été prescrits chez ces (09

patientes:

Adryamycine 35 mg/m2 J1
Endoxan 400 mg/m2 J1

Oncovin 01 mg/m2 J1

5 Fluorouracile 400mg/m2 J2 J3

Endoxan 400 mg/m2
5 Fluorouracile 400 mg/m2 J1 & J8
Adryamycine 30 mg/m2

VM 26 50 mg/m2 J1l
5 Fluorouracile 500 mg/m2 J2 & J4
Endoxan 300 mg/m2 J2 & J4 J1 J28

protocole subi par une patiente
pendant 03 cures J1 - J 28

J1 -~ J28 protocole subi par une
patiente pendant 05 cures

Endoxan 400 mg/m2 J2
faisant | DDP 50mg/m2 J1 CISDOP
suite & Adryamycine 35 mg/m2 J1

cycle J1 J21

Cette patiente a regu 11 cures du ler protocole puis 07 cures du 2&me

protocole.

Une autre patiente a regu 01l cure du ler protocole et n'a pas é%té revue

par la suite.

Méthotrexate & haute dose: 0l cas qui, mal toléré, conduit a l'arrét du
tralitement.
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Oncovin 01 mg/m2 J1
Chioraminophéne 04 mg/m2 Ji Jb
Méthotrexate 10 mg/m2 J2 J4
Cisplatyl 80 mg/m2 J5

Oncovin 0L mg/m2 J1 J2
Bléomycine 10 mg/m2 J3 J4
Méthotrexate 06 mg/m2 J5 J6

J1 J21 une patiente a subl 04 cures
avec ce protocole et a refusé de poursuivre

J1 J30 03 patientes ont subi des cures
avec ce protocole.

L'une d'elle a subi 24 cures avec la 5&me cure remplacant de 1l'Oncovin

par VM 26.

Les deux autres ont subi 02 cures et ont voulu arréter la chimiothérapie.
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— i+ -~ TOLERANCE DES DIFFERENTS TRAITEMENTS

a) — complications immédiates:

A la chirurgie:

Sur 100 cas, on ne dénombre gue 03 cas de complications
post—-opératoires immédiates soit 3 % des patientes opérées:
. 01 cas d'hémoragie post-opératoire,
. 01 cas d'hématome péritonéal,
. 0L cas de thrombophlébite des membres inférieurs avec embolie
pulmonaire.

Donc, dans 97 % des cas, 1l'intervention est bien supportée (dans les 03
cas, les patientes ont subi une hystérectomie avec curage glanglionnaire).

A la curithérapie:

Pour la curithérapie utérovaginale pré-opératoire, nous comptabilisons
14 cas de complications faisant suite immédiatement au traitement ou apparaissant
en cours de traitement:

. 02 cas de rectotfragies,

. 02 cas de diarrhée,

. 01 cas de paraphlébite,

. 01 cas de cystite,

. 02 cas de désorientation temporospatiale,
. 03 cas d'arrachement des sondes.

Donc, 16,92 % des patientes ayant subi une curithérapie pré-opératoire
ont présenté une complication immédiate & 1l'acte thérapeutique.

Pour la curithérapie post-opératoire, on retrouve chez nos 22
patientes:

. 01 cas de cystite,

. 01 cas de rectoomgie,

. 0l cas d'arrachement des sondes,

soit, sur les 22 patientes concernées, 13,63 % de complication.

Au total, sur 95 patientes ayant subi une curithérapie, 14 d'entre
elles ont présenté une complication, soit en cours de traitement, soit

immédiatement aprés, soit 14,73 % des cas.

A la radiothérapie externe:

Chez nos 42 patientes ayant subi une radiothérapie externe on
rencontre:

. 15 cas de diarrhée,
02 cas de cystite,
. 02 cas de constipation,
. 01 cas d'alternance diarrhée constipation,
. 02 cas de rectite,
. 01 cas de surinfection rectovaginale,
. 03 cas de radiodermite,
. 02 cas de phlébite,
. 01 cas de radiomucite 2 vulvaire et vaginale.
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Soit donc une complication chez 29 patientes, c'est & dire dans 69,04 %

des cas.

A l'hormonothérapie:

Aucune complication immédiate n'est retrouvée

A la chimiothérapie:

On ne comptabilise:

. qu'une complication immédiate & l'emploi d'oncovin & type
dysthésle ayant conduit au remplacement de l'oncovin par

du VM 26.

. une complication au cours de l'exécution d'un protocole de
méméthotrexate & forte dose, & type d'asthénie, nausées,
vomissements, conduisant & 1'arr8t du traitement.

Soit, une complication chez 02 patientes sur 09 ayant &té

chimiothérapées, soit une complication dans 18,18 % des cas.

b} — complications tardives:

Un certain nombre de complications post-thérapeutiques est retrouvé
lors de l'étude de la surveillance et du suivi de ces patientes.

Selon les protocoles thérapeutiques subls par ces patientes, on

dénombre:

Aprés chirurgie - curithérapie post-opératoire - radiothérapie externe

post-opératoire (09 patientes):

COMPLICATICNS

NOMBRE DE CAS

DELAI D'APPARITION

Symphyse vaginale

Cystocéle

Infections urinaires & répatition
Rectite radique

Constipation chronigque

Oclusion sur colopathie post radique

01
01
0z
02
01
01

02 ans
04 ans
02 ans {moyenne)
01 an ¥% (moyenne)
0l an
02 ans

08 cas, scit 88,88 % des patientes

Tableau VIII: Complications de 1'association chirurgie + curithérapie
post—-opératoire + radiothérapie externe post-opératoire
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Aprés chirurgie -~ radiothérapie externe post-opératoire (08 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS | DELAI D'APPARITION
Symphyse vaginale 01 06 mois
Rétrécissement sigmoidien post radique 01 02 ans
Diarrhée chronigue 01 01 ans
Sarcome radio-induit 5é&me lombaire et
sacrum 01 09 ans
04 cas, solt 50 % des patientes

Tableau IX: Complications aprés l'association chirurgie + radiothérapie
externe post-opératoire,.

Aprés curithérapie pré-opératoire -~ chirurgie - radiothérapie externe
post-opératoire (10 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS DELAT D'APPARITION
Syrmphyse vaginale 01 02 ans
Incontinence urinaire d'effort 0l 01 ans
Ostéonect¥ose post radique pubienne 01 01 ans
Gréle radique 01 02 ans
Fistgle rectovaginale 01 06 mois
05 cas, soit 50 % des patientes

Tableau X: Complications de l'association curithérapie pré-opératoire +
chirurgie + radiothérapie externe post-—opératoire.

Aprés radiothérapie externe pré-opératoire - chirurgie - curithérapie
post-opératoire (0l patiente)

Incontinence urinaire dleffort 01 cas 0l an de délai d'apparition

Aprés chirurgie — curithérapie post-opératoire (12 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS DELAT D'APPARITION
Incontinence urinaire d'effort 04 01 an (moyenne)
Infection urinaire & répétition 01 01 an
Eventration 01 01 an %
Diarrhée chronique oL 01 an
Dysurie pollakuirie 01 02 ans
Cystoceéle 01 02 ans
Incontinence urinaire 02 01 an % {moyenne)

11 cas, soit 91,66 % des patientes

Tableau XI: Complications du protocole chirurgie + curithérapie
post-opératoire,
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Aprés radiothérapie externe — curithérapie utérovaginale sans
intervention chirurgicale (05 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS DELAI D'APPARITION
Incontinence urinaire d'effort 01 02 ans
Infection urinaire & répétition o1 03 ans

02 cas, solit 40 % des patientes

Tableau XII: Complications de l'asscciation radiothérapie externe +
curithérapie utérovaginale.

Apraés curilthérapie utérovaginale pré-opératoire - chirurgie
{55 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS DELAT D'APPARITION
Incontinence urinaire d'effort 08 15 mois (moyenne)
Infection urinaire a répétition 03 02 ans {(moyenne)
Eventration 01 01 an %
Rectite post radique 03 03 ans )% (moyenne)
Incontinence urinaire 05 02 ans (moyenne)
Cystocéle 02 02 ans % (moyenne)
Fistwle rectovaginale o)1 04 mois
Rectocéle oL 02 ans
Dysurie pollakiurie 02 02 ans % (moyenne)
Diarrhée chronique ol 06 mois
Constipation o2 01 an (moyenne)
Oclusion surbride ol 02 ans
30 cas, solt 54,54 % des patientes

Tableau XIII: Complications de l'association curithérapie utérovaginale
pré—opératoire + chirurgie.

Aprés radiothérapie exierne, patientes non opérées {08 patientes)

COMPLICATIONS NOMBRE DE CAS DELAI D'APPARITION
Incontinence urinaire d'effort 01 01 an
Incontinence anale ox1 01l an
" Rétrécissement sigmoidien 01 03 ans
Diarrhée chronique 02 01 an (moyenne)
05 cas, soit 62,5 % des patientes

Tableau XIV: Complications dues & la radiothérapie externe seule.

Aprés hormeonothérapie (13 patientes)

Hépatite médicamenteuse au (Nolvadex ) TAMOXIFENE: 01 cas, soit 7,69 des
patientes
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Au total, aprés les thérapeutiques pratiquées chez nos 117 patientes,
on dénombre:

02 cas de symphyse vaginale,

16 cas d'incontinence urinaire d'effort,

01 cas d'ostéonécrose pubienne post-radigue,
07 cas dfinfection urinaire & répétition,
02 cas d'éventration,

04 cas de rectite post radique,

07 cas d'incontinence urinaire,

04 cas de cystocéle,

0l cas de gréle radique,

03 cas de rétrécissement sigmoidien post radique,
02 cas de fistvle rectovaginale,

01 cas d'hépatite médicamenteuse,

0l cas de rectocéle,

04 cas de dysurie pollakiurie,

08 cas de diarrhée chronique,

03 cas de constipation chronique,

02 cas d'oclusion,

0l cas d'incontinence anale,

0l cas de sarcome osseux radioc-induit,

soit 01l complication tardive chez 70 patientes sur 117, donc
dans 59,82 % des cas.

— ¢ - IFFICACITE DE LA CURITHERAPIE —

Stérilisation des piéces opératoires:

Parmi les 65 patientes ayant subi une curithérapie utérovaginale suivie
d'hystérectomie, 1'étude anatomopathologigue des piéces opératoires retrouve une
stérilisation dans 26 cas, soit 40 % des cas.

Nombre de récidives vaginales chez les patientes ayant subi une
curithérapie.

Curithérapie utérovaginale pré-opératoire:

10 patientes ont subi: curithérapie pré-opératoire, chirurgie,
radiothérapie externe posi-opératoire; aucune d'entre elles n'a présenté de
récidive vaginale. '

55 patientes ont subi: curithérapie pré-opératoire, chirurgie et une
seule d'entre elles a présenté une récidive vaginale dans un dé&lai de 03 mois
aprés l'acte opératoire.

Donc on ne note gu'une récidive vaginale, soit dans 1,53 % des cas.

Curithérapie post-opératoire:

06 patientes ont subi une curithérapie de surdosage aprés radiothérapie
externe, aucune récidive vaginale n'est comptabilisée,

16 patientes ont subi une curithérapie post-opératoire avec ou sans
radiothérapie externe post-opératoire, aucune récidive vaginale n'est
comptabilisée.

Donc aucune récidive vaginale.
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Curithérapie sans intervention chirurgicale:

05 patientes non opérées ont subi: curithérapie et radiothérapie
externe; on dénombre une récidive vaginale dans un délai de 02 ans aprés le
traltement.

03 patientes n'ont subi qu'une curithérapie seule et 1l'on ne dénombre
aucune récidive.

Donc Ol récidive vaginale sur 08 patientes soit dans 12,5 % des cas.

Au total: sur 95 curithérapies pratiquées, on note 02 cas de récidive vaginale

soit dans 2,10 % des cas.

— 137~ COMPLICATIONS EVOLUTIVES -

a) - Récidives locales vaginales:

On dénombre 06 cas de récidives locales vaginales soit 5,12 % des 117

patientes.
Le délai moyen d'apparition de ces récidives vaginales est de 19 mois.
La classification selon les stades de ces 06 patientes est le suivant:
STADE |NOMBRE DE CAS RECIDIVE VAGINALE % PAR RAPPORT AU NOMBRE DE CAS
Tia 43 01 2,32 %
Tib 45 01 2,22 %
T2 19 03 15,78 %
3 07 01 14,28 %

thérapeutiques initiaux,

pelvienne; le

Tableau XV: Nombre de récidives pelviennes selon les stades.

Ces récidives vaginales apparaissent zprés différents protocoles

en effet:

02 cas surviennent aprés traitement radiothérapeutigue externe seul

01 cas survient aprés chirurgie seule,

01 cas survient aprés association radiochirurgicale,
02 cas survient aprés association chirurgie - curithérapie.

b) — Récidives pelviennes:

09 patientes sur 117, soit 7,69 % des cas présentent une récidive

23,7 mois.

délai d'apparition aprés le traitement de la maladie initiale est de
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La classification de ces patientes selon le stade est la suivante:

STADE |NOMBRE DE CAS | NOMBRE DE RECIDIVES % PAR RAPPORT AU NOMBRE DE CAS
PELVIENNES

Tla 43 02 4,65 %

T1b 45 00 00 %

T2 19 05 26,31 %

T3 07 02 28,57 %

initiaux de la maladie:

Tableau XVI:

Nombre de recidives pelviennes selon les stades.

Ces récidives pelviennes apparaissent aprés différents traltements

01 cas de récidive pelvienne est apparu aprés radiothérapie externe

seule,

. 01 cas est apparu aprés chirurgie seule,
. 04 cas sont apparus aprés association radiothérapie externe et

chirurgie,

. 03 cas sont apparus aprés chirurgie et curithérapie,

Un tableau récapitulatif pour les lccalisations locorégionales nous

donne:
STADE |NOMERE DE CAS NOMBRE DE RECIDIVES NOMBRE DE RECIDIVES PELVIENNES
VAGINALES
Tla 43 ol oz
T1lb 45 01 00
T2 19 03 0%
T3 a7 0l 02

Tableau XVII: Récidives locorégionales selon les stades

TRATTEMENT INITTIAL DE LA NOMBRE DE RECIDIVES NOMBRE DE RECIDIVES
MALADIE VAGINALES PELVIENNES
Radiothérapie externe seule o2 01
Chrirurgie seule 01 ol
Chirurgie + radiothérapie 01 04
Chirurgie + curithérapie 02 03

Tableau XVIII: Récidives locorégionales selon le traitement initial

effectué.
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¢) ~ Mé&thastases:

On dénombre par l'étude des suivis post-thérapeutigues de nos 117
patientes, l'apparition de 12 cas de métastases, soit 10,25 % des cas.

Parmi les localisations métastatiques , la plus fréguente est la
localisation pulmonaire:

. 068 cas, soit 30 %.
Ensuite, on dénombre:

, 02 cas de localisation hépatique, soit 16,6 %
01 cas de localisation osseuse,
01 de localisation cutanée,
. 01 cas polymétastasé,
. 01 cas de localisation glanglionnaire sus elaviculaire.

Le délai d'apparition de ces localisations métastatiques est en moyenne
de 25 mois.

La classification de ces 12 patientes selon le stade nous donne:

Stade la 02 cas
stade 1lb 01l cas
stade 2 04 cas
stade 3 02 cas
stade 4b 02 cas
stade X 01 cas.

Ces patientes ont subi différents protocoles thérapeutiques initiaux:

Radiothérapie externe seule 03 cas
chirurgie seule 02 cas
chirurgie et radiothérapie externe 04 cas
chirurgie et curithérapie 03 cas.

On note d'autre part que parmi ces douzes patientes, seules 02 d'entre
elles sont stabilisées au Q1 janvier 1988 aprés un traitement des localisations
métastatiques, ces 02 patientes étaient porteuses l'une d'une métastase hépatique,
1'autre d'une métastase osseuse.

Les 10 patientes restantes sont toutes décédées dans un délai de 0l an aprés
1'apparition des localisations métastatiques.

IV — SURVIES ~
a) — Survie globale:
Les calculs des taux de survie globale et des intervalles de confiance

pour chaque valeur au risque de 5 % nous permet de tracer la courbe suivante (fig.
05} et le tableau ci-dessous:

IR S




58,

DELATI EN ANNEE TAUX DE SURVIE % INTERVALLE DE CONFIANCE DE LA
VALEUR DONNEE

0,5 98,18 % + ou ~ 2,421 %
01 96,29 % + ou - 3,424 %
1,5 92,52 % + ou-— 4,78 %
02 89,62 % + ol ~ 5,526 %
2,5 89 % + ou - 5,669 %
03 87,36 % + ou — 6,021 %
3,5 86,90 % + ou - 6,113 %
04 85,89 % + ou — 6,308 %
05 85,71 % + ou -~ 6,341 %
06 85,10 % + ou - 6,452

07 83,33 % + ou - 6,753 %
08 81,81 % + ou - 6,99 %
09 80 % + ou - 7,248 %
10 66,66 % + ou - 8,542 %

Tableau XIX: Taux de survie globale et intervalle de
chaque valeur donnée concernant nos 117

confiance de
patientes.
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Fig. 05: survie globale de nos 117 patientes
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b) ~ Survie en fonction des stades et du degré de différenciation
histologique:

. Selon le stade:

Nous pouvons de méme, gr8ce a nos calculs, tracer courbes et tableaux
avec les valeurs retrouvées:
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TAUX DE SURVIE
a: 06 mois 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans
STADES

Tla 43 cas 100 % 97,61 % |95,23 % ]92,50 % 191,66 % i88,88 %
Tlb 45 cas 97,43 % |97,43 % ;97,43 % 190,90 % 88 % 85,7L %
T2 19 cas 94,73 % |94,44 % (77,77 % (73,33 % (69,23 % |66,66 %
T3 07 cas 100 % 83 % 60 % 50 % 40 % 33,33 %
T4 02 cas 100 % 100 % 50 % Co % C0 % 00 %

Les intervalles de confiance sont,
pour chaque valeur donnée:

Pour Tla:

Pour Tlb:

Pour T2:

Pour T3:

06
o1
02
03
04
05

Qv Qv [ Q¢ Qi o

06
01
02
03
04
05

IR R R

06
01
o2
03
04
05

o Qv (e (e Qv Qv

06
01
02
03
04
05

w0 o Qv o P

mois: 97,
an: 97,
ans: 97,
ans: 90,
ans: 88

ans: 85,
mois: 100
an: a7,
ans o5,
ans: 92,
ans: 91,
ans 83,
mois: 94,
an: 94,
ans: 77,
ans: 73,
ans: 69,
ans: 66,
mois: 100
an: 83
ans: 60
ans: 50
ans: 40
ans: 33,

selon les

43 %
43 %
43 %
90 %

%
71 %

ocu
ou
ou
ou
ou
ou

+ + ¢ + + F

ou
ou
ou
ou
ocu
ou

61 %
23 %
50 %
66 %
88 %

+ o+ o+ + o+

73 %
44 %
77 %
33 %
23 %
66 %

ou
ou
ou
ou
ou
ou

o+ o+ o+

%

o)
/{1

+ ou -
+

% -+
+

ou -
ou -
% + ou -
% + ou -
33 % + ou

Tableau X¥X: Tasux de survie de nos patientes selon le stade.

stades et respectivement

-4,72
- 4,72
- 4,72
- 8,59
- 9,71
- 10,46

- 00
- 4,44
- 6,27
- 7,69
- 8,078
- 9,18

- 10,04
- 10,30
- 18,69
- 19,88
- 20,75
- 21,19

00
27,82
36,29
37,04
55,43

- 55,73
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La figure 10 nous permet de faire un récapitulatif de toutes ces
valeurs, pour chaque stade, une courbe séparée nous permet de tracer 1l'intervalle
de confiance sans chevauchement avec ceux des autres stades,
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Fig. 06: Taux de survie des stades la et lb.
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Taux de survie des stades 1b avec intervalle de confiance.
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Selon le degré de différencilation histologique:

Les calculs des taux de survie selon la méthode directe nous donne:

DEGRE DE
FFERENCIATION G 1 G 2 G 3
TAUX DE 84 cas 16 cas 13 cas
SURVIE
06 mois 100 % 100 % 100%
01 an 100 % 100 % 90,90 %
02 ans 91,89 % 100 % 90,90 %
03 ans 38,23 % 93,33 % 88,88 %
04 ans 87,27 % 91,66 % 87,5 %
05 ans 87,23 % 87,50 % 85,71 %

Tableau XXI:

Ltintervalle

Gl.

o 2

G2

s for Qo

G3

fur Qo oy

Sur le tracé

Taux de survie de notre population selon le degré de
différenciation histoclogique.

de confiance pour chaque donnée retrouvée nous donne pour:

02 zns: 91,89 % + ou - 5,84

C3 ans: 88,23 % + ou - 6,89

04 ans: 87,27 % + ou - 7,12

0% ans: 87,23 % + ou - 7,137
03 ans: 93,33 % + ou - 12,22
04 ans: 91,66 % + ou — 13,54
05 ans: 87,5 % + ou - 16,20
01 an;: 90,90 % + ou — 15,63
02 ans: 90,90 % + ou - 15,63
03 ans: 88,88 % + ou - 17,08
04 ans: 87,5 % + ou - 17,97
05 ans: 85,71 % + ou - 19,02,

des courbes correspondant & ces différentes valeurs, les

traits verticaux représentent la valeur de l'intervalle de confiance.
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Taux de survie
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Fig. 12: Taux de survie des patientes classées G2 avec intervalles de
confiance.
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Fig. 13: Taux de survie des patientes classées G3 avec intervalles de
confiance.
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Fig. 14: Taux de survie selon le degré de différenciation.
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c) — Survie selon les différents protocoles thérapeutiques:

Selon le mode chirurgical:

Nous avons calculé les taux de survie selon le type d'intervention;
hystérectomie avec ou sans curage et le taux de survie des non opérées, la figure
nous donne le récapitulatif de ces différentes valeurs.

ODE OPERATOIRE| PATIENTES OPEREES PATIENTES OPEREES PATTENTES
AVEC CURAGE SANS CURAGE NON OPEREES
| TAUX DE GLANGLIONNAIRE
SURVIE a: 73 cas 27 cas 17 cas
06 mois 98,59 % 82,30 % 92,30 %
0l an 98,57 % 92 % 67,92 %
02 ans 97,14 % 82,60 % 61,53 %
03 ans 95 % 78,26 % 53,84 %
04 ans 93,75 % 73,91 % 50 %
05 ans 92,30 % 72,22 % 41,866 %
Tableau XXII: Taux de survie selon le mode opérateoire.
Les intervalles de confiance sont pour chague donnée:
Patienies opérées avec a 06 mois: 98,59 % + ou - 2,70
curage glanglionnaire: a 01 an: 98,57 % + ou -~ 2,72
a 02 ans: 97,14 % + ou - 3,82
a 03 ans: 95 % + ou — 4,99
3 04 ans: 93,75 % + ou - 5,55
a 05 ans: 92,30 % + ou - 6,11
Patientes opérées sans a 06 mois: 92,3 % + ou - 10,05
curage glanglionnaire: a 01 an: 92 % + ou - 10,23
a4 02 ans: 82,6 % + ou - 14,30
a4 03 ans: 78,26 % + ou - 15,55
a4 04 ans: 73,91 % + ou - 16,56
a4 05 ans: 72,22 % + ou - 16,89
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Patientes non opérées a 06 mois: 92,3 % + ou - 12,87
a2 01 an: 76,92 % + ou - 17,60
a4 02 ans: 61,53 % + ou - 20,33
a 03 ans: 53,684 % + ou - 20,83
a4 04 ans: 5 % + ou - 20,89
a 0% ans: 41,66 % + ou - 21,6

Une courbe a été tracée pour chague mode chirurgical afin d'y inscrire
les intervalles de confiance et une courbe récapitulative (figJB } nous permet
une vue d'ensemble,

% taux de survie
n
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Fig. 15: Taux de survie des patientes opérées sans curage
glanglionnaire avec intervalles de confiance.
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Fig. 16: Taux de survie des patientes opérées avec curage

glanglionnaire et intervalles de confiance.
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Fig. 18: Taux de survie selon l'acte chirurgical.
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Selon le mode de curithérapie:

. Curithérapie pré-opératoire:

65 patientes ont subi une curithérapie pré-cpérateoire, le calcul des
taux de survie et intervalles de confiance des valeurs retrouvées sont représentés
par la figure et le tableal:(fig Zl:tabaxn:)

DELAI DE TEMPS 06 mois 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans
TAUX DE SURVIE
DES CURITHERAPIES 100 % 98,41 % |[95,23 % (93,22 % 191,30 % 188,88 %
PRE-OPERATOIRES (%)
INTERVALLES DE CONFIANCE 00 + ou — + ou - + ou — + ou — + ou -
DES VALEURS DONNEES 3,026 5,14 6,065 6,79 7,58

Tableau XXIII: Taux de survie des patientes ayant subi une curithérapie

Curithérapie post-opératoire:

pré-opératoire et intervalle de confiance de chaque
valeur retrouvée.

22 patientes ont subi une curithérapie post—opératoire, de méme, les
calculs des teaux de survie de ces 22 patientes ainsi que les intervalles de
confiance des wvaleurs retrouvées sont regroupés dans le tableau et représentés

dans la figurelfig20)
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Fig. 19: Taux de survie des curithérapies pré et post-opératoires
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DELAI DE TEMPS 06 mois 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans
TAUX DE SURVIE
DES CURITHERAPIES 100 % 100 % 100 % 93,33 % 85,71 % (84,61 %
POST-OPERATOIRES (%)
INTERVALLES DE CONFIANCE 00 00 00 + ou - + ou - + ou -
DES VALEURS DONNEES 10,42 14,82 5,079

Tableau XXIV: Taux de survie des patientes ayant subl une curithérapie
post-opératoire et intervalle de confiance de chague
valeur retrouvée.

La figure 19 regroupe les courbes des taux de survie des patientes
ayant subi une curithérapie post-opératoire, ceci afin de permettre une
comparalison plus aisée des résultats.
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Fig. 22: Taux de survie des patientes ayant subi une curithérapie
préopératoire et chirurgie avec intervalles de confiance.
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Selon le protocole thérapeutique: association radio-chirurgicale

effectué:

Association curithérapie pré-opératcire et chirurgie:

5% patientes patientes ont subi un tel protcocole thérapeutique,

leur

taux de survie et l'intervalle de confiance de chaque donnée reirouvée sont
figurés dans le tableau et sur la figure 22.

DELAY DE TEMPS 06 mois 01l an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans
TAUX DE SURVIE DES
55 PATIENTES AYANT SUBI 100 % 88,07 % |98,08 % (97,91 % |97,43 % (96,42 %
CURITHERAPIE
PRE-QPERATOIRE + CHIRURGIE
INTERVALLES DE CONFIANCE 00 + QU -~ + ou — + ou — + ou - + ou -
DES VALEURS DONNEES 13,63 3,6308 3,78 4,18 4,91

Tableau XXV: Taux de survie des patientes ayant subi une association:

curithérapie préopératoire + chirurgie.

. Association curithérapie pré-opératoire - chirurgie - radiothérapie

externe post-opératoire:

10 patientes ont subi un tel protocole, leurs taux de survie sont
regroupés par le tableau et représentés par la figure
DELAI DE TEMPS 06 mois 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans
TAUX DE SURVIE DES 10
PATIENTES AYANT SUBI 100 % 100 % 80 % 70 % 62,5 % 162,5 %
CURITHERAPIE
PRE~-OPERATOIRE + CHIRURGIE
+ RADIOTHERAPIE EXTERNE
INTERVALLES DE CONFIANCE 00 00 + ou - + ou — + ou - + ou —
DES VALEURS DONNEES 24,79 28,4 30,03 30,03

Tableau XXVI: Taux de survie des 10 patientes ayant subi une
curithérapie pré-opératoire puis chirurgie puis une

radiothérapie externe post-opératoire.
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Fig. 23: Taux de survie des patientes ayant subi chirurgie +
curithérapie post-opératoire avec intervalles de confiance.
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Fig. 24: Taux de survie des patientes ayant subi curithérapie
pré-opératoire + chirurgie + radiothérapie externe
post-opératoire avec intervalles de confiance.
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. Association chirurgie - curithérapie post-opératoire:

Ce protocole concerne 12 patientes, les taux de survie et intervalles
de confiance sont donnés dans le tableau: XXVII et la figure(23)

DELAT DE TEMPS 06 mois 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans

TAUX DE SURVIE DES 12

PATIENTES AYANT SUBT 100 % 100 % 100 % 88,88 % (87,5 % 85,71 %

CHIRURGIE + CURITHERAPIE
POST-OPERATOIRE

INTERVALLES DE CONFIANCE o0 o0 00 + ou - + ou - + ou —
DES VALEURS DONNEES 17,78 18,71 12,80

Tableau XXVII: Taux de survie des 12 patientes ayant subi une chirurgie
suivie d'une curithérapie post-opératoire.

O taux de survie

Fid

wecpreep s cheeg 1
_____ RO D

_____ curt r:rec() Y c.lm-‘a -
S 5’1&?& 4 cum'(m.SFC»f -

1 1 1 1 H

hY

7 ans

Fig. 25: Taux de survie des patientes selon différents protocoles
thérapeutiques.
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comparaison plus aisée.

La figure 25 regroupe les 03 figures précédentes, permettant ainsi une

I1 nous reste & calculer les taux de survie des 04 protocoles restants,
ne concernant qu'un petit ncombre de patientes: 04, 06, 08 et 03.

Fia

9, taut desurvie

. Association: chirurgie - curithérapie post-opératoire —
radiothérapie externe post-opératoire: 04 cas.
Les taux de survie sont de 100% & 06 mois, 01 an, 02 ans,
03 ans, 04 ans, 05 ansg, & 06 ans,
a4 25 % & 07 ans.

le taux chute a 50 % et

Association chirurgie - radiothérapie externe
post-opératoire ef curithérapie post-cpératoire de
surdosage: 06 cas.

2

Les taux de survie scnt de 100% a 06 mois, 0i an, et 02
ans puls chutent & 66,66 ans & 03 2 03 ans et O & 04 ans.
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Fig. 26: Taux de survie des patientes selon différents protocoles
thérapeutiques.,
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. Association chirurgie - radiothérapie externe: 08 cas

DELAT TEMPS

01 ans

02 ans

03 ans

04 ans

05 ans

TAUX DE SURVIE

100 %

85,71 %

83,33 %

71,42 %

66,66 %

Tableau XXVIII

. Radiothérapie externe seule (patientes non opérées): 08

44

cas
DELAI TEMPS 01 an 02 ans 03 ans 04 ans 05 ans 06 ans
TAUX DE SURVIE 66,66 % 37,5 % 25 % 16,66 % 16,66 % 00
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— V — ETUDE DES DECES ET DES PERDUES DE VUE -

a) Perdues de vue:

Parmi nos 117 patientes, 11 ont été perdues de vue au cours du suivi et
parfois méme en cours de traitement,

Leur classification par stade,ainsi que le délai au hout ducuel elles
ont été perdues de vue nous donne:

- 04 patientes classées Tla, le délai de perte de vue est en moyenne de
10 mois,

—~ 04 patientes clagsées Tlb, le délai de perte de vue est en moyenne de
0l mois et demi,

— 02 patientes classées T2, le délai de perte de vue est en moyenne de
24 mois,

— 01 patiente classée T3, perdue de vue au bout de 24 meis.

b) - Etude des décas:

L'étude des décés nous permet de dénombrer 19 cas de décés se
détaillant ainsi:

13 patientes sont décédées d'évolution terminale de leur néoplasie
utérine avec localisations métastatigues multiples, leur classemen’
par stade nous donne:

Tla 08 cas
Tlbh 02 cas tu 01 cas
T2 03 cas Tx 01 cas
T3 03 cas.

. 06 patientes sont décédées d'autre cause:
— Evolution terminale d'une autre néoplasie:

02 cas 0l cas de néoplasie pylorique classée Tla
01 cas de néoplasie mammaire avec métastase osseuse classée
T2.

- Cause inconnue: 01 cas classé Tila.

— Autres causes: 03 cas
. 01 cas décédée suite & un accident vasculaire
cérébral classée T2,
. Ol cas décédée d'insuffisance rénale classée Tlb
0l cas décédée d'embolie pulmonaire secondaire 2
une phlébite classée Tia.

Le décés, quelle que soit sa cause, survient en moyenne 40 mois aprés
la lére venue dans le service.

Les décés dlis 4 une évolution terminale néoplasique surviennent en
moyenne 34 mols aprés la lére venue dans le service.

T
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— VI — PATIENTES EN REMISSION ET PATIENTES PORTEUSES D'UNE PATHOLOGIE EVOLUTIVE -

a) - patientes en rémission:

5i l'on censidére qu'un délal de 05 ans aprés le dernier traitement

pratiqué chez une patiente, sans récidive ni localisation secondaire, nous permet

de dire que cette patiente est en rémission alors; parmi notre population de 117
Q P

patientes, 52 , soit 44,44 % d'entre elles peuvent &tre considérées en rémissiomn.

Selon la classification FIGO, ces patientes se détaillent ainsi:

Stade la: 14 patientes en rémission,
Stade 1b: 30 patientes en rémission,
Stade 2: 07 patientes en rémission,
Stade 3: Ql patiente en rémission,

Pour le reste des patientes, soit 32 cas, le délai entre le dernier

traitement et le 01l janvier 1988 est inférieur a 05 ans, intervalle de temps sans
récidive ni localisation secondaire:

L.e délai est de: 02 ans pour 06 patientes,
03 ans pour 14 patientes,
04 ans peur 1l patientes,
18 mois pour 01 patiente.

b) -~ Patientes porteuses d'une pathologie évolutive:

03 patientes présentent une néoplasie endométriale évolutive, il s'agit
de:
. 02 patientes classées stade 2,
01 patiente classée stade 4b.
Pour clore ce chapitre, un tableau récapitulatif de certaines données
tableau, nous aidera pour les constatations ultérieures:
NOMBRE NOMBRE RECIDIVE REMISSTION: EVOLUTIVE | SURVIE A
STADES RECIDIVE METASTASE 05 ANS
TOTAL |[VAGINALE PELVIENNE (nbe) (nbe) %
Tla 43 01 02 02 14 00 85,71 %
Tlb 45 01 00 01 30 00 88,88 %
T2 19 03 05 04 07 02 66,66 %
T3 07 01 o2 02 01 00 33,33 %
T4 o2 02 00 0L 00 %
TX 01 oL 00 00 00 %

Tableau XXX: Tableau récapitulatif de certaines données retrouvées par
1'étude de notre population de 117 patientes.
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— I — MISE A0 POINT ET CRITIQUE DES PRECEDENTS CHAPITRES -

Nous pouvons donc constater gue parmi nos 117 patientes porteuses d'un
carcinomede 1l'endométre, 100 ont subi une hysterectomie associée & un traitement
radiothérapeutique (radiothérapie externe et/ou curithérapie); la classification
FIGO nous permet de constater gue nous avons eu & faire, dans la majorité des cas
{88 sur 117, 75,21 %) & des patientes classées stade 1, les taux de survie globale
retrouvés a4 08 ans et & 10 ans sont respectivement de 85,71 % et 66,66 %.

Sur le plan épidémiologique, la moyenne d'age de nos 125 patientes &
l'arrivée dans le service est de 63,5 ans, le cancer de l'endométre est donc un
cancer de la femme agée; dans la littérature, la moyenne dlage au moment du
diagnostic se situe entre 850 et 75 ans (03 - 09 - 40).

Notre population retrouve 02 pics de fréquence: 50 - 55 ans
et 65 — 75 ans, ce phénoméne est décrit actuellement dans différentes enquétes
épidémiologiques {(11); les données INSERM (annexe III) montrent,elles, une
augmentation du nombre de cancers de l'endométre avec le vieillissement,

Nous avons wvu d'autre part que 81,46 % de notre population est composée
de femmes ménauposées et que 16,5 % sont nullipares, 13 aussi, la littérature nous
montre gue le pourcentage des femmes atieintes d'un cancer de 1l'endométre et
nullipares varie entre 25 et 41 % (04); notre résultat est donc inférieur a la
moyenne constatée, 1l'age de survenue de la ménaupose retrouvé dans notre enquéte
est lui superposable aux données bibliographigues (03 - 04).

En ce qui concerne l'obésité, le diabéte et 1l'hypertension artérielle,
le pourcentage de patientes porteuses d'un cancer de l'endométre et de l'une ou de
plusieurs de ces affections (tableau IV) est superposable aux données littéraires
(34), il s'agit donc de facteurs de risques non négligeables. On note d'auire part
gue seul 5,6 % des patientes concernées par cette étude a2 subi un traitement
hormonal avant la pose du diagnostic de cancer de l'endoméire, que parmi ces
patientes, 02 seulement ont subi un traitement a base d'cestrogénes, il est donc
difficile de juger le rdle du facteur hormonal dans la survenue du cancer de
l'endométre (19}.

En ce qui concerne notre enguéte, comme nous l'avons montré dans la
remarque ( c¢) p.10), le seul élément en faveur d'une hyperrcestrogénie endogéne
serait la présence de 27,72 % de femmes & la fois ob2ses et ménauposées (12),
néanmoins, on ne peut ignorer le risque d'hyperplasie endométriale et cancer de
1'endométre lors d'oestrogénothérapie seule ou sécrétion endogéne accrue ou
persistante d'oestrogénes comme 1'a montrer CAMBRELL RDJr (12 - 18).

Comme le dit P. HACKER: "le cancer de l'endométre est la premidre cause
de métrorragies post-ménopausiques! (21)}. De 1la découle une radgle d'or: 'toute
métrorragie post-ménopausique témoigne d'un cancer de l'endoméire jusqu'ad preuve
anatomophatologique du contraire”. La litiérature retrouve dans 90 & 97 % des cas
la survenue de métrorragie comme signe d'appel (21 - 26), en ce qui nous concerne
73,6 % des patientes ont présenté des métrorragies dont 62,4 % post-ménopausiques,
d'autres signes d'appel sont détaillés dans le tableau V, signes en fréquence
moins importants.
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Il faut noter que bien qu'ayant affaire a une symptomalogie
évocatrice, souvent les patientes ont attendu avant de consulter et d'envisager un
bilan étiologigue; seules, 47,2 % d'entre elles n'ont attendu que quelgues jours.
Nous avons constaté que 1'hystérographie reste 1'examen para-clinique le plus
pratiqué & la recherche du diagnostic &tiologique (26); 74 patientes sur 125 ont
subi cet examen en lé&re intention, et, dans tous les cas, les images retrouvées
étaient évocatrices d'un cancer de 1l'endom&tre; la preuve histologigue,elle, a &té
donnée dans 67,2 % par étude d'une piéce de curetage biopsique, dans 20 % par
étude de pigce opératoire et seulement dans 1,6 % des cas par étude de biopsies
pratiguées par l'hystéroscopie alors que cet examen a-traumatique est préconisé
comme 1l'examen de choix dans le dépistage et le diagnostic des lésions
pré-cancéreuses et cancéreuses de 1'endom@tre (26 - 30 -31).

Le fait que dans notre enquéte, peu de patientes ont subl un tel examen

est probablement 1ié au fait que les années de recrutement vont de 1975 & 1985,
période durant laquellie cet examen &€tait moins largement prescrit.

Aprés la classification anatomopathologique nous n'avons considéré,
comme indiqué dans la méthodologie choisie que les carcinomes et plus
particuliérement les adénocarcinomes de 1l'endométre; parmi ces derniers, 03
d'entre eux présentent un degré de différenciation indéterminé, ceci tient au fait
que les compte-—rendus anatomopatholeogiques nous sont arrivés incomplets, ces
patientes ayant &té hysitérectomisées dans d'autres centres hospitaliers.

Bien qu'une demande de complément d'information ait été faite pour
plusieurs patientes; dans les 03 cas considérés ci-dessus, nous n'avons pas obtenu
de résultats positifs. Nous constatons néanmoins que dans la majorité des cas nous

-

avons affaire & des adénocarcinomes bien différenciés.

En ce gui concerne le bilan d'extension tumorale, nous avons cité une
série d'examens considérés comme bilan d'extension "type'" d'un adénocarcinome de
1'endométre, or, la pratique de ces examens complémentaires est souvent décidée
aprés et en fonction du bilan clinique initial. En effet, si l'on considére la
rectoscopie, elle n'a été pratiquée que si, lors du toucher rectal ou toucher
bidigital, il existailt un doute au niveau de la paroi rectovaginale.

La radiographie pulmonaire elle, a &té pratiquée systématiquement chez
toutes nos patientes; par contre, il faut noter gque 08 d'entre elles n'cont subi
que cet examen pour tout bilan d'extension!

Certains examens, tel que la tomodensitométrie n'ont €té que peu
pratiqués (03 cas}; ceci peu s'expliquer par le fait que cei examen est surtout
utile pour le bilan d'extension dans les stades évolués (III et IV) car il précise
ltextension aux organes de voisinage, il faut néanmoins savoir qu'avec lg
tomodensitométrie, la tumeur est inconstamment visible sous forme d'une
hypodensité relative (29); il ne faut pas la pratiquer systématiquement chez les
patientes qui vont &tre opérées mais plutdt la réserver & des patientes trés
difficile &4 examiner (obésité importante...) ou récusées sur le plan chirurgical.
Pour l'échographie (20 cas)}, son r8le est limité pour le bilan d'extension des
tumeurs génitales; pour 1l'endomeétre, il n'est guére possible de différencier par
échographie une mugueuse trop abondante d'un adénocarcinome, son seul avantage est
probablement comme le décrit A. POTIER (35), sa répétitivité facile.

Nous avons utilisé les deux classifications FIGO et TNM dans notre
travall associés & une classification des patientes selon le degré de
différenciation de la tumeur présentée, ceci afin de mieux classer notre
population en foriction du degré d'évolution de la tumeur et des facteurs
pronostiques du cancer de 1'endométre (5).

S
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Compte tenu de la diversité des protocoles thérapeutiques pratiqués, il
nous a semblé logique, en essayant d'étre le plus clair possible, d'envisager
chaque traitement subi par nos patientes. Il faut noter que l'acte chirurgical
reste le premier traitement du cancer de l'endométre, et de lui, découle le
protocole thérapeutique décidé pour chaque malade(8 - 34).

Lorsque 1'hystérectomie a été pratiquée, nous pouvons juger du degré
d'infiltration myométriale, et, selon le type chirurgical pratiqué, nous pouvons
juger de l'atteinte glanglionnaire, ce gui explique la classification de nos
patientes selon pTNM (¢f P. 26).

En ce qui nous concerne; 68 % de nos patientes présentent une
infiltration myométriale inférieure ou égale au tiers du myoméire et 45 d'entre
elles présentent un adénocarcinome bien différencié. Ces deux facteurs étant des
facteurs pronostiques importants (5).

Nous avens wvu gue 03 types de curithérapie ont été utilisés, ce mode de
traitement intéresse surtout les patientes de stade 01 et 02; 1l'avantage d'une
telle méthode est une parfaite adaptation de l'application radiocactive a
l'anatomie et aux lésions tumorales, elle permet une connaissance précise des
doses délivrées et une protection maximale du personnel soignant; & ces avantages,
s'ajoute le fait que dorénavant on utilise des sources radicactives telles que le
césium, produit beauccoup plus facilement manipulable gue le radium empleoyé& pour
les premiéres curithérapies (20).

81,19 % de nos patientes ont subi une curithérapie, nous l'avons vu
précedemment, cet acte thérapeutigue est pratiguement toujours couplé & l'acte
chirurgical.

De méme, 11 nous a paru plus simple de détailler les protocoles
thérapeutiques avec radiothérapie externe. Il en ressort que 35,39 % de nos
patientes ont subi une radiothérapie externe; pour 28 d'entre elles, une
association radiochirurgicale a été pratiquée.

Pour 14 d'entre elles n'ayant pas été opérées, la radiothéraplie externe
a permis une alternative thérapeutique, que cette radiothérapie soit couplée ou
non & une curithérapie; le but est bien entendu d'améliorer la durée de survie de
ces patientes inopérables (20).

Le tableau nous semble rézsumer le plus clairement possible les
protoceles cités ci-dessus {fig4)

Le degré d'hormonodépendance des cancers de 1l'endométre peut &tre
apprécié par la présence et le taux des récepteurs de l'oestradiol et la
progestérone; dans les tumeurs, les récepteurs pour les cestroénes sont en
quantité variable de 00 a4 500 Fmoles, la quantité des récepteurs a progestérone
est corrélée avec le degré de différenciation de la tumeur; "les tumeurs les plus

différenciées sont riches en récepteurs" (07 - 22 - 25).

Dans notre étude, il n'existe pas de précision par rapport aux
margqueurs tumoraux, ceci s'explique par le fait que 1l'hormeonothérapie ne concerne
qu'une petite série de patientes; 13 d'entre elles (11,11 %)} et pour plusieurs
d'entre elles, & 1l'époque du diagnostic, on ne dosait pas les récepteurs hormonaux
sur les piéces opératoires.

Nous avons vu que, pour la majorité d'entre elles, il s'agit d'un
traitement adjuvent de formes métastaticgues, ceci semble &tre 1l'attitude
thérapeutique la plus fréguemment employée, avec, dans la littérature de 30 & 35 %
de réponses positives & l'hormonothérapie (06 ~24 ~ 37).




.93,

Comme pour L1'hormonothérapie, la chimiothérapie ne concerne qu'une
petite série de patientes; 09 d'entre elles, scit 7,69 % des patientes. Dans tous
les cas, il s'agit de traitement adjuvent de localisations secondaires. Il s'agit,
dans 08 cas, de polychimiothérapie et dans un seul cas de mconochimiothérapie ou
méthotrexate mais a 1'heure actuelle, aucun protocecle n'a fait preuve de sa
supériorité. (24)

— IT — RESULTATS, COMPARATSON AVEC LES DONNEES BIBLIOGRAPHIQUES -

Cette série de 117 adénocarcinomes de 1l'endométre observés entre 1975
et 1985 confirme dans 1'ensemble les données thérapeutiques actuelles de ce type
de tumeur {36)

Le taux de survie globale des stades la et 1b & 05 ans est supérieur &
B0 % ce qui améliore l'image des carcinomes de l'endométre dans la mesure ou le
diagnostic est le plus fréquemment posé a un stade préccce: 75,21 % des stades 01
dans notre série et 16,29 % de stade 02.

Nous avons vu gue paradoxalement le taux de survie & 05 ans des stades
01b est meilleur que celui des stades 0la, ceci s'explique par le fait que nous
dénombrons pour les stades 0la, 02 cas de récidives pelviennes contre aucun cas
pour les stades QOlb {Fig. 06, tableau XVI). La figure 10 nous permet de regrouper
les données du tableau XX et de constater que bien gque le taux de survie & 05 ans
des stades 02 reste honorable pour les stades 03 et 04, les taux de survie chutent
trés vites voire mé&me sont nuls & cing ans pour les stades 04, ceci est biensur
1ié au falt gque l'expansion de la tumeur au départ est déja trés importante.

L'étude de la survie en fonction du degré de différenciation tumorale
tous stades réunis, confirme le fait qu'une tumeur peu différenciée est d'un
pronostic plus péjoratif qu'une tumeur bien différenciée (fig 14 — tableau XXI)},
néanmoins, nos valeurs sont supérieures pour les tumeurs classées G2 et G3 par
rapport aux données littéraires (01 — 14); cette différence s'explique par le fait
que notre série, nous 1l'avons déja dit, comprend une majorité de stades 01 et 02
et que la plupart des tumeurs classées G2 et G3 sont aussi des stades précoces
donc de meilleur pronostic.

Nous savons que de l'acte chirurgical et de l'opérabilité dépend le
protocole thérapeutique subi par chaque patientes, l'acte chirurgical é&tant le
premier fraitement du carcinome de l'endométre. Le taux de survie a4 05 ans de nos
patientes non opérées bien que trés inférieur & celul des patientes opérées reste
honorable comparativement au taux observé par CONTE M., PRANA L.,RUF H.et
BOUCLIER S. lors de leur étude sur 192 patientes porteuses d'un carcinome de
ltendométre de 1975 & 1980 (11); taux de survie des patientes non opérées &

05 ans: 23,6 %.

Pour ce qui est des patientes opérées avec curage glanglionnaire, leur
taux de survie est meilleur a 05 ans que le taux de celles n'ayant subi qu'une
hystérectomie sans curage {tableau XXII), ce qui confirme l'importance de l'acte
opératoire le plus complet possible afin de diminuer le risque de dissémination
lymphatique par un curage glanglionnaire (08 - 38). Il faut néanmoins noter que
1l'acte opératoire n'est pas dénué de risque, nous avons dénombrer 3 % de
complications post-opératoires survenant toutes aprés hystérectomie avec curage
glanglionnaire; d'autre part nous avons pu constater gue parmi les patientes ayant
gubi une curithérapie pré-opératoire avant l'acte chirurgical, dans 40 % des cas
on note sur le plan anatomopathologique une stérilisation de la pigce opératoire,
ce qui tend & prouver l'efficacité d'une association thérapeutigue
radiochirurgicale,

ced/ o
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Si l'on considére les différentes asscociations radiochirurgicales:

l'asscciation curithérapie pré-opératoire - chirurgie nous donne un
taux de survie a 05 ans (tableau XXV, fig. 22) de 96,42 %, taux supérieur a celui
de l'association chirurgie — curithérapie post-opérateoire (tableau XXVII, fig. 23)

Si 1l'on considére la survie globale des patientes ayant subi une
curithérapie pré-opératoire et post-opératoire quel gue soit le protocole
thérapeutique effectuéd (tableau XXIII et XXIV, fig. 19, 20, 21), il exite une
dgifférence:

le proteocole avec curithérapie pré-opératoire nous donne une survie
globale supérieure a 05 ans; il faut pour toutes ces constatations tenir compte du
fait que toutes les patientes concernées appartiennent aux stades précoces 0L
et 02.

Fait important, on ne dénombre que 02 cas de récidive vaginale sur les
85 curithérapies pratiquées; ce gui démontre l'efficacité de la curithérapie et
peu de complications immédiates surviennent aprés un tel traitement.

Les complications appelées "tardives" survenant aprés l'association
curithérapie -~ chirurgie résumées par les tableaux XI et XIIT nous montrent une
meilleure tolérance de la curithérapie pré-cpératoire.

Pour la radiothérapie externe, les patientes opérées ayant subi
uniquement une radiothéraple externe présentent des complications dans 50 % des
cas (tableau IX); les patientes non opérées n'ayant subi qu'une radiothérapie
externe présentent elles une complication dans 62,5 % des cas (tableau XIV). Les
taux de survie respectifs & 05 ans sont de 66,66 % et 16,66 % trés inférieurs aux
taux de survie de la précédente association radiochirurgicale (tableau XXVIII,
AXIX, fig. 27).

On note donc une efficacité thérapeutique supérieure a 1'association
radiochirurgicale comparée & une radiothérapie externe seule et parmi les
protoceles thérapeutiques radiochirurgicaux une supéricrité en efficacité du
protocole curithérapie pré-gpératoire - chirurgie; nous retrouvons les mémes
constatations au niveau des études littéraires (08 - 28 - 35). Paradoxalement, sur
le plan des récidives vaginales et pelviennes {tableau VIII) l'association
radiochirurgicale dénombre autant de récidives vaginales et plus de récidives
pelviennes que la radiothérapie externe seule; ceci tient probablement au fait
qu'il existe une grande différence en nombre entre les 02 séries de patientes.

Lors de la survaillance post-thérapeutique, on note 12 cas de
localisations secondaires; la localisation la plus fréquente est pulmonaire.
Le tiers de ces métastases apperait aprés traitement initial par chirurgie -
radiothérapie externe et leur suivi n'est que de 01 an dans la majorité des cas.
Ces localisations secondaires ont été traitées par chimiothérapie et/ou
hormonothérapie; les complications observées sont peu nombreuses et surtout dues i
la chimiothérapie (27).

Aprés 1l'étude de cette série de patientes, nous avons comptabilisé au
01 janvier 1988 que 52 d'entre elles étaient considérées comme guéries soit 44,44
%, ce pourcentage est superposable aux données littéraires (28 - 36). Ces
patientes appartiennent toutes A des stades précoces (tableau XXX).

Au total, la meilleure attitude thérapeutique est donc une association
radiochirurgicale comprennant une hystérectomie avec curage glanglionnaire et
curithérapie pré-cpératoire; l'association chirurgie et curithérapie
post—-opératoire donne aussi de bons résultats mais il faut noter que les taux de
survie sont d'auvtant meilleurs que ces pratiques thérapeutiques s'appliquent 3 des
stades précoces; pour les stades 03 et 04 le pronostic est compromis quelle gue
solt la méthode thérapeutique employée.
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L'idéal serait la découverte, comme pour tous les cancers, de la tumeur
au stade infraclinigue. Des méthodes de dépistage et d'exploration endométriales
existent (10 - 15 - 16 - 32) et sont pratiquées dés qu'il y a doute. PHILIPPE E.
- MULLER J. - RITTER J. considérent que le carcinome de 1l'endométre est
significativement 1ié & l'excés d'oestrogénes (33), J.J. FAVREAU préconise le
traitement des hyperplasies de l'endométre comme prévention du carcinome
endométrial {(17); l'hormoncdépendance de ce cancer, étudiée ces derniéres années,
autorise donc une prophylaxie en dépistant les facteurs reflétant le déséquilibre
hormonal.

Donc le dépistage repose sur des techniques telles que la pratique du
frottis endoméirial (01 -10). Compte tenu de la fréquence de ce cancer, cet
examen, selon C FAGUER (18) devrait &tre pratiqué tous les deux ans lors de la
périménopause et ce, surtout s'il s'agit de patientes porteuses de facteurs de
risques. Pour CRISSMAN JP. et AZOUY RS., ce dépistage systématique devrait
s'adresser aux patientes de 40 ans voire m&me plus jeunes.(13)

Une prévention efficace repose sur la recherche systématique des
facteurs de risques {cf matériel et méthodes) (39) et sur le fait que toute
métrorragie doit recevoir une explication quelque soit l'age de survenue (02) mais
cette prévention repose aussi sur le traitement de tous les précurseurs de ce
cancer (26 — 32) avec traitement, chez la femme jeune des anomalies de cycle,
traitement chez la femme en périménopause de 1l'insuffisance |vteale par la
progestérone et traitement bienslir de la femme ménopausée.

En ce qui concerne le traitement proprement dit du cancer de
l'endométre, l'hormonothérapie ouvre une fenétre d'espoir et vient compléter
1'éventail des protocoles radiochirurgicaux pratiqués actuellement (06 - 18 —~ 25 —
37).
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ANNEXE I

LISTE DES DOSSIERS UTILISES

1975 - C. Henriette Ne 750094
- C. Mireille Ne 750266
- M. Mariz N° 750069
- G. Jeanne N¢ 750039
1976 - M. Anne-Marie N° 760031
- T. Maria N° 760119
~ L. Yvonne N°o 760244
- T, Jeanne N°e 760269
- P. Simone Ne 760217
- A. Maria N°© 760136
- P. Marguerite Ne 760279
- L. Marthe Ne 38376
- R. Héleéne Ne 760160
- C. Yvonne Ne 760151
1977 - L. Giséle N° 770102
- B. Madeleine Ne 47881
- R. Denise Ne 36320
- M. Paulette N¢ 770506
- M. Irene N°e 35160
- F. Lucienne Ne 66679
1978 - L. Madeleine No 780297
- D. Germaine Ne 780412
- P. Marie Ne 31105
- S8. Emilie Ne 780329
- D. Yvonne Ne 780344
- P. Odette Ne 28608
- B. Marcelle Ne 780327
- P. Marie Ne 780544
- R. Amélie Ne 39363
- C, Renée Ne 30017
1979 - G, Ariette Ne 790545
- C. Yvette Ne 7905394
- B. Germaine Ne 790343
- M. Ehva ’ Ne 285%8%
- N. Andrée Ne 790447
- F. Yvette Ne 790623
- D. Anne-Marie N¢ 790222
1980 - C. Marcelle N° 80345
- F. Yvonne Ne  B0130
- V. Odette Ne 30202
- N. Andrée Ne 790751
-~ L. Eulalie Ne 800178
- R. Marie N¢ 800443
- G. Marcelle Ne 800471

- R. Berthe N¢ 800652
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ANNEXE I

(suite)

1981 - R. Andrinette Ne° (0lga7
- R. Gabrielle N° 01397
- J. Ida Ne 02073
- 3. Georgette Ne 37995
- P. Madeleine N° 810159
- T, Marie N° 810244

1982 -~ B. Emma N° 80039
—~ R. Lucie Ne 10611
- D. Rose Ne 76653
- M. Germaine N° 10191
- R. Christiane Ne 91138
- M, Odette N° (06538
- R. Berthe N° 10746
- P. Denise Ne 9710
- J. Camille Ne 06glz
- E Marie-Louise Ne 08526
- L. Alice Ne 05548
- B. Marie-Louise Ne® 08687
- B. Denise N° 04856
- F. Andrée N° (05548
- C. Marcelle Ne 11082
- T, Marie N° (04438
- B. Berthe Ne 11902
- V. Marie-Adéle N°e (06045

1983 - G. Eva Ne 20750
- T, Aline N° 16989
- C. Emilienne N 14299
- M. Madeleine N°® 016498
- P. Alice Ne 15507
- C. Marie-Thérése - Ne 17429
- L. Solange N°e 18803
- G. Marcelle N°® 017486
- M. Mathilde N° 18422
- B. Mélanie Ne 18414
- B. Jeanne Ne 17654
- D. Frangoise Ne 01961
- P. Geneviéve Ne 17912
- L. Sugzanne N¢ 14977
- R. Renée Ne 18795
- B. Marie N° 21077
- Z. Anna N°e 05456
- B. Gabrielle No 18927
- C. Antonia Ne 019581
- R Renée Ne 13833
- D. Jacqueline Ne 16502
- R. Marie-Henriette N° 32893
- A Marie Ne 31822
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1985

2oz gwaatr

ANNEXE T

(suite)

Marguerite
Frangoise
Jeanine
Andrée
Georgette
Henriette
Henriette
Armande
Marie—Madeleine
Simone
Maria
Nicole
Anne
Clémentine
Elisabeth
Angéle
Jeanne
Maria

Yvonne

Jeanne
Jeanine

Marie

Marie

Eugénie
Odette
Marie-Madeleine
Marie-Thérése
Ceolette
Jacqueline
Rose~Marie
Renée

Léa

Emilienne

NO
NO
ND
NO
NO
NG
NO
N‘O
NO
ND
N’O
ND
NO
ND
NO
ND
NO
NO

ND
NO
NO
NO
NO
ND
NO
ND
NO
N’O
NQ
NO
NO
NO
N’D

32988
026776
23759
36883
33019
33536
29884
36594
29646
34898
31529
32743
36127
23686
30301
17635
34624
27950

39404
37975
38840
41161
45184
48880
46568
45796
48830
42943
42077
43956
44957
37399
18978.
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ANNEXE 1II

NOM: Prénocm: N° de dossier:
Date de naissance: Poids: taille:
Age des premiéres régles: Age de la ménopause:

Nombre de grossesses:

Antécédents: personnels:
familiaux:
Maladies associées: HTA: Diabéte:

Traitements suivis:
Date de la premié&re venue au service:
Date des premiers symptomes et type de symptomes:

premiére venue pour: . traitement préopératoire
. traitement postopératoire

rechutte

suivi...

Histologie: . date du premier prélévement anatomopathologique
. date du deuxiéme prélévement anatomopathologique
. différentes occasions des prélévements.

Type hystologique: bien différencié
moyennement différencié
Adenocarcinome peu différencié

Carcinome adenosquameux:
Carcinome endifférencié:

Sarcome:

Bilan d'extension:

. urographie intraveineuse: . lymphographie:
cystoscepie: . hystérographie:
. rectoscopie: . curetage:

Tomodensitométrie:

Autres

R S
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ANNEXE II
(suite}

Chirurgie: date:
récusée, si oul, pourquoi:
Type de chirurgie:

Extension glanglionnaire: nombre exploré:
nombre positif:

Extention au myométre: inférieure ou égale a
inférieure ou égale 3
supérieure 3 2/3
Extention aux: . vagin oui
. pereuse oui
. exocol oui
. endocol oui
. annexes oui
Curithérapie: . préopératoire
. postopératoire
. date:
Dose delurée: cible: produit utilisé:
Radiotraitement externe: . préopératoire
. postopérateire
Dose deluréé vomume cible

Traitements adjuvents:

. chimiothérapie
hormonothérapie.

Surveillance:
. localisations secondaires
. récidives locales vaginales et pelviennes
- date:
— localisation:
— traitement
- évolution.

- Etat de la patiente au 0l janvier 1988;
. vivante:
. décés: date: cause:

1/3
1/2

non
nomn
nomn
non
non
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ANNEZXE III

— I — DONNEES STATISTIQUES INSERM 1988 -~ REGION LIMOUSIN —

CAUSE MEDICALE TOTAL| AGE
DE DECES 15/24|25/34|35/44|45/54|55/64|65/74|75/84|85/+
Tumeur maligne du sein | 162 0] o 8 19 37 31 46 23
Tumeur de 1'appareil 73 0 0 1 2 5] 18 31 15
digestif
Tumeur des ovaires 49 0 0] i 1 18 10 18 3

et autres annexes

Tumeur intestin 147 0 ¢ 1 3 18 24 55 486

Tumeur utérus 53 0 3 1 5 4 14 20 3]




ANNEXE III

{suite)
—~ II — DONNEES STATISTIQUES INSERM 1988: FRANCE —
Age
CAUSES MEDICALES TOTAL lan| 1/4 |4/15 |15/24|25/34|35/44|45/54|55/64|65/74 75/84 |85/ +
DE DECES
Tumeur maligne 9982 i 0] 0 0 100 587 11215 |2160 |2078 |[2507 {1334
du sein
Tumeur de 1'appareil 4301 2 2 4 2 13 54 133 519 887 |1619 |1066
digestif
Tumeur des ovaires 3100 1 0 1 10 18 104 322 693 740 846 364
et autres annexes
Tumeur de 1'intestin 7630 2 0] 0] 5 21 100 294 850 (1483 2847 (2028
Tumeur de 1'utérus 3284 0] 0 0 0 48 160 273 590 790 947 476
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ANNEXE III

(suite)
—~ ITT - DONNEES STATISTIQUES INSERM 1989: FRANCE —
Age

CAUSES MEDICALLS TOTAL lan| 1/4 |4/15 |15/24|25/34|35/44|45/54|55/64|65/74|75/84|85 +

DE DECES
Tumeur maligne 7532 2 0 0 2 8 96 274 903 |1366 26093 [2188

du sein
Tumeur de l'appareil 4273 6] 4 o 5 17 57 | 148 | 466 | 812 [1631 |1133

digestif
Tumeur des ovaires 3009 0 0 0 10 26 120 266 665 712 847 363

et autres annexes

Tumeur de 1'intestin 7532 2 0 0 2 8 96 274 903 |1366 2693 (2188
Tumeur de 1'utérus 3179 0 0 C 2 56 195 272 549 679 928 498
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ANNEXE TIX

{suite)
300
1 sein
200~
2 colon rectum
3 utérus
1c0- 4  estomac
5 ovaire
- - .
’ o
- - _,4—‘-’1 ,_:_l '.__,'_l:_-.r{"-y —~f— 5
! T o] -r"r"';—':" ‘-"""{-‘ : PR : Age
35 40 50 60
FFrance: Incidence estimée 1978 - 1982
Femmes - localisation les plus fréquentes
1 bronches
4001+
2 colon rectum
300} 3 prostate
4 vessie
200-
5 pharynx
1Q0|.
—t 35 Age
Tableau TI: France: incidence estimée 1978 — 1982
hommes - localisations les plus fréquentes.
200- 1 colon rectum -
2 sein
3 estomac
100}~
| utérus
5 ovaire
L i 4 u -
ki ) 4 v - —
10230 age

Tabieau IIT: femmes - mortalité en fonction de 1'age,
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