FACTEURS DE RISQUE :
Age
Facteurs hormonaux : hyperœstrogénie absolue ou relative, en l’absence de progestatif
- Puberté précoce
- Nulliparité
- 1ère grossesse tardive > 35 ans
- Absence d’allaitement 
- Ménopause tardive 
- Traitement substitutif de la ménopause mal conduit (œstrogènes sans progestérone)
- Hyperœstrogénie endogène : insuffisance lutéale, tumeur sécrétante de l'ovaire, SOPK
- Obésité (Aromatase du tissu adipeux : androgènes  œstrogènes)
- TAMOXIFENE  Mécanisme non compris
Facteurs familiaux :
- ATCD familiaux de cancer de l’endomètre
- ATCD personnels ou familiaux de cancer de l’ovaire, sein, colon
Facteurs histologiques :
- Hyperplasie endométriale atypique
Autres facteurs :
- HTA, diabète
- Radiations 
Facteurs protecteur : +++++
- Œstroprogestatifs
- Tabac
La progestérone protège l’endomètre même en cas d’hyperœstrogénie
Elle ne protège pas le sein




ANATOMOPATHOLOGIE :
Adénocarcinome +++++
- Grade 1 : bien différencié
- Grade 2 : moyennement différencié
- Grade 3 : indifférencié

CLINIQUE :
- Métrorragies : spontanées, indolores, peu abondantes, répétées
- Leucorrhées : purulentes et fétides, ou séreuses
- Douleurs pelviennes : signe tardif
- Toute métrorragie chez une femme ménopausée est un cancer de l'endomètre  jusqu'à preuve du contraire 
- Les fibromes ne saignent jamais après la ménopause. 




EXAMENS COMPLEMENTAIRES :
Echographie :
- Epaisseur de l’endomètre
- Infiltration du myomètre
Hystéroscopie :
- Visualise la lésion
- Permet de faire une biopsie dirigée
Curetage biopsique : +++++++++++
- Permet de faire un diagnostic histologique précis
Autres
- FCV systématique : pour éliminer un cancer du col
- Frottis endométrial
- Biopsie endométriale à l’aveugle par la canule de NOVAK : + confirme, – n’élimine pas
- Hystérographie : lacune irrégulière

EVOLUTION : diagnostic le plus souvent à un stade précoce +++
- Début : Fond de l’utérus
                 Corne utérine
- Evolution longtemps locale : Col
                                                        Myomètre
- Extension locorégionale tardive : Ganglions iliaques externes et primitifs, lombo-aortiques
                                                                Annexes, péritoine, vagin, paramètres, vessie, rectum 
- Les métastases sont rares : Foie, poumon, cerveau

CLASSIFICATION DE FIGO :
	1
	A
	Invasion < 50 % du myomètre (et tumeurs in situ)

	
	B
	Invasion > 50 % du myomètre

	2
	
	Stroma cervical

	3
	A
	[bookmark: _GoBack]Annexes, péritoine (ou ascite) 

	
	B
	Vagin, paramètres

	
	C
	Ganglions iliaques et/ou lombo-aortiques

	4
	A
	Vessie et/ou intestins

	
	B
	Métastases à distance, ganglions intra-abdominaux et inguinaux



TRAITEMENT :
Stade 1 et 2 :
   Chirurgie première :
     - Hystérectomie totale (CHEL si stade 2)
     - Annexectomie bilatérale
     - Curage ganglionnaire
     - ± OmentectomieIntervention de Wertheim (CHEL) : ++++
  - Colpo-hystérectomie
  - Annexectomie bilatérale
  - Ablation des paramètres
  - Curage ganglionnaire

   Radiothérapie post-opératoire :
     - Radiothérapie externe (Télé-cobaltothérapie) si N (+)
     - Curiethérapie
   ± Chimiothérapie
Stade 3 :
   Radiothérapie :
     - Radiothérapie externe (Télé-cobaltothérapie)
     - Curiethérapie
   Après la radiothérapie :
     - ± Chirurgie
     - ± Chimiothérapie
Stade 4 :
   Radiothérapie externe (pas de curiethérapie)
   Chimiothérapie
   Hormonothérapie si récepteurs hormonaux présents : progestatifs, ou anti-œstrogènes 
SURVEILLANCE :
- Frottis du dôme vaginal tous les 6 mois
- Le traitement hormonal substitutif est contre-indiqué à vie

FACTEURS PRONOSTIQUES : ++++
- Age
- Le type histologique (adénocarcinome est de bon pronostic)
- Le degré de différenciation
- L’infiltration du myomètre
- La classification de FIGO
- Atteinte ganglionnaire
