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. , ) Punch - biopsie = 4 mm de toute Iésion vulvaire.
uniquement les neoplasies
épidermoides

o Lo . . Préconisation
| Le référentiel traitera econisatio

< Type histologique ? >

ght RRC-RA 1995-2010. Tous droits réservés.

Néoplasies Carcinomes
intraépithéliales épidermoides
(VIN) invasifs*

page 5 page 6

I . - . I
1 *Les carcinomes épidermoides I
I invasifs représentent 90 a 95 % des 1|
| tumeurs malignes de la vulve. :

** Autres adénosarcomes
(glandes vestibulaires,
sébacées, de Skene,
sudoripares)

1
1
1
1
1
1
1
1
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I * VIN diagnostiqué par biopsie
: apres traitement
|
|

dermocorticoides de classe forte
L bien conduit.

!

i 2 . .
< VIN unifocale * > Préconisations

e Vulvectomie partielle superficielle avec
oui non marges de 5 mm.

e Surveillance tous les 4 mois pendant 1
an puis tous les 6 mois pendant 2 ans
puis tous les ans.

e Risque de récidive +++++ :
Dermoval® ou Diproléne® (1 fois /

ight RRC-RA 1995-2010. Tous droits réserves.

7 - - A i H X k
Préconisations Préconisations

| foi semaine)
Pour les lésions de petite taille et accessible * Aldara® (3 fois / sem)
a la chirurgie : e Laser/ CO_2 ou C_ryotherap@ .
e Vulvectomie partielle superficielle avec * Vulvectomie partielle superficielle
marges de 5 mm. avec marges de 5 mm.
Pour les Iésions de grande taille ou ¢ ?'ll’il:\\i/r?':”?nn;e t:US |Ei55t6 mOIIS ]
inaccessible a la chirurgie (exp.: clitoris) u ans puis tous les ans

e Aldara® : 1 a 3 mois puis vulvectomie si pas de recidives.
partielle superficielle.

** Possibilité de faire également
une photothérapie dynamique et

e Surveillance tous les 6 mois minimum 2 L = ‘ratol q ,
ans puis tous les ans si pas de récidives. _ ple ¢ €S pleces operatoires adressees au

une immunothérapie par laboratoire de pathologie doivent étre

interféron. « idéalement » fixées sur un support et

_______________________ orientées.

S
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Bilan pré thérapeutique des lésions épidermoides

Bilan clinique pour les tumeurs infiltrantes ou in situ

e Examen de I'ensemble de la vulve et du périnée + marge anale
e Caractéristiques de la lésion vulvaire : localisation, taille, ...avec photos si possible ou schémas.
e Urétéroscopie +/- cystoscopie , anuscopie, rectoscopie : selon la localisation de la tumeur.

e Examen du col (frottis +/- colposcopie) et du vagin avec recherche HPV si examen cytologique anormal.

e Examen des aires ganglionnaires +/- ponction cytologique.

Bilan paraclinique si tumeur infiltrante

e TEP/FDG en 1¢ intention si tumeur = T2 clinique ou scanner abdomino pelvien en 2¢me intention si TEP/FDG non
accessible.

Pas d’'imagerie si tumeur in situ

Bilan d’opérabilité et discussion en RCP pré thérapeutique : consultation anesthésique.

A 4

Carcinomes épidermoides invasifs primitifs - tumeurs T1

page 7
Carcinomes épidermoides invasifs primitifs - tumeurs T2

page 8
Carcinomes épidermoides invasifs primitifs — traitement des
aires ganglionnaires (inguino-crural) pour les tumeurs T1lb et T2
page 9
Carcinomes épidermoides invasifs primitifs — tumeurs T3 et T4

page 10

PRA-GYN-1012VULVE
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Classification TNM
page 13

. o Les piéces opératoires
Invasion stromale < 1 mm ? adressées au laboratoire de
1 pathologie doivent étre

non
« idéalement » fixées sur un
support et orientées.
Préconisations

s - ) Préconisation

e Exérese de la lésion vulvaire, Chirurgie conservatrice

e Vulvectomie partielle, superficielle avec .
des marges chirurgicales saines > 10 mm,
Pas de curage ganglionnaire,
Pas de recherche du ganglion sentinelle, < Localisation tumorale ? >
Pas de traitement complémentaire.

oui

\ 4

right RRC-RA 1995-2010. Tous droits réserves.

* Lésion latérale : c’est-a-
dire située a plus de 20 mm
de la ligne médiane.

.

Préconisations Préconisations

e Hémivulvectomie latérale avec marges e Hémivulvectomie antérieure ou postérieure
chirurgicales saines > 10 mm ( idéalement a selon la localisation avec des marges
20 mm) et radicale en profondeur (au contact chirurgicales saines > 10 mm ( idéalement a
de I'aponévrose périnéale superficielle) 20 mm)

Recherche du ganglion sentinelle & page 11 e Recherche du ganglion sentinelle & page 11
TEP / FDG si envahissement ganglionnaire. e TEP / FDG si envahissement ganglionnaire.

Surveillance
page 12

Traitements des aires ganglionnaires
page 9

AP 4
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Classification TNM
page 13

Exérese possible P Tt I
d’emblée ? ! Discussion en RCP X
oui 1 non 1 o Chirurgie de confort, !
l | e +/- traitement complémentaire.
L e e e e e e e e e e e 1
Yy o

Préconisation
Vulvectomie radicale en
profondeur avec marges

Discussion en RCP
e Faire photos de la Iésion avant tout traitement,

right RRC-RA 1995-2010. Tous droits réserves.

1 1
1 1
1 1
1 1
1
chirurgicales saines > 20 mm E . Chimiothérapig néoadjuvante a base de Cisplatine !
. + 5FU ou Paclitaxel hebdo, 1
l ! + radiothérapie (jusqu’a 45 Gy) concomitante, . .
e il 1 I Curiethérapie. I Surveillance
1 Discussion en RCP ! e e e e ———————— . page 12
| » Siberges atteintes, !
' e SiVIN classique : surveillance +/-:
i Aldara® (1 fois par semaine) X
. e SiVIN différenciée : reprise ! —
| chirurgicale. ! < Régression ? >

v Préconisations
Z . e Faire photos comparatives, 7 .-
greco_nlsatu:ns les 3 mof e Vulvectomie radicale en profondeur avec e
#[)Yel ance ousdesCI n11:0|s marges chirurgicales saines > 20 mm, Badlo!:‘heraple palliative
et biopsie en cas de doute. e Siberges < 5 mm : discuter jusqu’a 65 Gy.

radiothérapie complémentaire (jusqu’a
65 Gy)

Traitements des aires
ganglionnaires
page 9

>
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Préconisation

Recherche du ganglion sentinelle & page 11

N

A

< Ganglion sentinelle > 0 ou criteres d’exclusion* > 0 de celui-ci ? >

oui

non

y

Préconisation
Curage inguino crural superficiel et
profond.

v
< Curage > 07 >

oul I non

| Discussion en RCP

.  Radiothérapie post curage,
:

1

1

Surveillance

e Radiothérapie iliaque et inguinale, page 12

e +/- chimiothérapie concomitante.

!

Préconisation

Histologie : GS a inclure en
totalité et débiter en coupes
semi sériées.

A

< Histologie > 07 >

oui non
Préconisation
rage. i
Curage Surveillance

page 12

PRA-GYN-1012VULVE
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Classification TNM
page 13

I - -

1 Discussion en RCP |
1 . . 7. I3 .

, o Irradiation locorégionale et/ou une exenteération!
X pelvienne partielle ou totale selon I'extension de:
! la maladie et I’'état général de la patiente +
1
1
1
1
1

1
Discussion en RCP de : :
e Qualité de vie de la patiente , :
e Geste de propreté ou une irradiation .

a visée palliative en fonction des sympt(“)mes,:
e Une chimiothérapie sur le plan général. I
1

curage inguinocrural bilatéral,
e En cas d’exérése incompléte discuter une
irradiation per ou post-opératoire.

ight RRC-RA 1995-2010. Tous droits réserves.

Surveillance
page 12

> 4
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oui

|

< Examen extemporané ? >

|

non

< Ganglion sentinelle > 0 ? >

oui

non

\4

Préconisation
Histologie : GS a inclure en totalité et

\4

Préconisation
Curage.

*Critéres d 'exclusion concernant la

recherche du ganglion sentinelle :

*T>4cmou

*«SiTentre 2 et 4 cm et TEP/FDG > 0
en inguinal

 Chirurgie antérieure

+ Si tumeur médiane et drainage
unilatéral sur la lymphoscintigraphie :
GS du c6té > 0 et du coté muet

v

débiter en coupes semi sériées.

|

< Histologie > 07 >

oui

\4

Préconisation

Curage.

Surveillance

page 12
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Surveillance B

RA 1995-2010. Tous droits réservés.

Examen clinique Tous les 3 mois 2 fois par an 1 fois par an




E;LES REFERENTIELS Version validée : 16/12/2010 « CANCER DE LA VULVE

Classification clinique TNM (1998)

Tumeur Primitive T

Tis Carcinome in situ
T1 Tumeur limitée a la vulve et/ou au périnée et de dimension maximale < 2cm
Tla Invasion stromale < 1 mm
T1lb Invasion stromale > 1 mm
T2 Tumeur limitée a la vulve et/ou au périnée et > 2 cm
T3 Tumeur envahissant soit la portion inférieure de l'urétre soit le vagin, soit I'anus
T4 Tumeur envahissant soit la muqueuse de la vessie, soit la portion supérieure de I'uretére, soit la

muqueuse du rectum ou fixée au pubis

Les ganglions régionaux sont les ganglions fémoraux et inguinaux N

NO Pas d’atteinte ganglionnaire régionale
N1 Atteinte ganglionnaire régionale unilatérale
N2 Atteinte ganglionnaire régionale bilatérale

Métastases a distance M

MO Pas de métastase a distance
M1 Métastases a distance (y compris les métastases ganglionnaires pelviennes)

PRA-GYN-1012VULVE
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Classification FIGO (2009)

STADE I : Tumeur limitée a la vulve

IA : Iésion < 2 cm de diamétre sans adénopathie et profondeur d’invasion < 1 mm
IB : |ésion > 2 cm de diamétre sans adénopathie ou profondeur d’invasion > 1 mm

STADE II : Invasion du 1/3 inférieur du vagin ou du 1/3 inférieur de l'urétre ou de I'anus, et NO

STADE III : Tumeur avec ou sans invasion du 1/3 inférieur du vagin ou du 1/3 inférieur de I'urétre ou de
I'anus, et métastase ganglionnaire inguino-fémorale.
IIIA : une métastase (= 5 mm) ou une a deux métastase(s) ou plus (< 5 mm)
IIIB : deux métastases ou plus (= 5 mm) ou trois métastases (< 5 mm)
IIIC : rupture capsulaire ganglionnaire

right RRC-RA 1995-2010. Tous droits réserves.

STADE 1V : Tumeur avec invasion des 2/3 supérieur du vagin ou des 2/3 supérieur de I'urétre ou
d’'organes a distances.
IVA : tumeur avec invasion des 2/3 supérieur du vagin et des 2/3 supérieur de |'urétre ou de la
mugqueuse vésicale ou de la muqueuse rectale ou fixée au bassin.
IVB : métastases a distances (y compris adénopathies pelviennes)

E Reproduction interdite (art. L122-6, 335-2 et 335-3 ¢
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