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Background

« Cancer rare . 5% des cancers genitaux

 Particularités :

— 90% cas : sur pathologie pré-existante =
« multifocalité

e trt chirurgical mutilant...
— Lymphophilie

— F. le plus souvent agees : 23% avant 45 ans



DIAGNOSTIC



Double diagnhostic

« Diagnostic de la Iésion elle-méme :
— Nature
— Siege (+ multifocalite)

— Extension : profondeur + surface + GG inguinaux

« Diagnostic de lésion pre-existante « favorisante »



Signes d’alerte...

Prurit localise (+++)

Bralures (miction ++)

Saignements (+)

Leucorrhées (+)

$ urinaires ou digestifs (formes evoluées)
Autopalpation

RIEN => examen systématique



AU minimum on jette un...




Ce qui est difficile

« Aspects débutants:
— petite tumeur qui persiste
— excoriation qui s'étend
— plague blanche (leucoplasie)
« Lésions minimes noyées dans lesions vulvaires

associees (type LSV - Paget)



Lésions maculaires : micro-invasion

=» Craindre lI'invasion :

— Aspect :
* Prolifératif
 Creusant

» Extensif centrifuge
— Bords irréguliers
— Reéaction inflammatoire

— Age avance




Lésions noyees . ou biopsier ?




Nature : Carcinome épidermoide

Forme creusante +
Forme bourgeonnante localisation clitoridienne




Nature : Carcinome épidermoide

Bourgeonnant + creusant Inflammatoire (lymphangite)




Nature : Carcinome épidermoide

Carcinome Verrugueux sur LSA
= risque de transformation anaplasique sous XRT




Nature : Carcinome épidermoide

C. Basocellulaire : guerison par excision chirurgicale




Nature : ?




Angiome...




meélanome

Nature




Siege des lesions

 Multifocal: 5% des cas
 Localisations:

Clitoris: 5%

Levres: 70%

Levres: 70%

 Situation / ligne mediane

Périnée: 20%




Extension

* Locale:
— vagin
— meat urethral
— marge anale
— peau périnéale: MULTIFOCALITE +++

« Ganglionnaire :
— Inguinale
— bilatérale (+++ K clitoridien, a cheval / raphé médian)
— précoce si atteinte clitoridienne



Risque pN+

Fonction de:
— tallle de la [ésion (T < 2 cm et P < 1 mm = risque négligeable)
— profondeur de l'invasion (P)

— emboles vasculo-lymphatiques . m0almm

— confluence N 30 Hlazmm

i i - / O02a3mm

— atteinte clitoridienne 20 B34 mm

— différenciation de la Iésion 10-/:#: 0435mm
6,8

Atteinte controlatérale: 0
— lésion centrale (1 cm du raphé)

Profondeur d'invasion

— N + inguinal homolatéral (15 %)



| ésion associée

* VIN :

— Différencié = Lichen Scléero Atrophigue

— Indifférencie = Iésions HPV induites (hr-HPV)

 Paget



VIN différencié




VIN Iindifférencié : veérifier col et anus

Forme classique Papulose Bowenoide




f pelvien

IMITI

rechercher pri

Paget




Bilan

Biopsie :

— de la lésion ou des lésions

— des lésions associees

Cytoponction des adenopathies (faible Se)
Echo + IRM pelvien / PetScan :

— chaines ganglionnaires iliaques

— atteinte viscérale (par extension — Primitive si Paget)
Cystoscopie / anuscopie

FCV: lésion du col associée si VIN indifférenciée



Classification FIGO

Classification des carcinomes de la vulve UICC et FIGO.

TINM (ULCC) FI O

Tumeur primitive (pT)

Tis Carcinome in situ

T1 Limitée a la vulve < 2 cm I

Tla Invasion stroma = 1 rmum

T1lb Invasion stroma = 1 min

T2 Limitée a la vulve/périnée = 2 cm IT

T3 Atteinte urétre inferieur, vagin, I11
marge anale

T4 Atteinte mugueuse vésicale, rectale v

urétre superieur ou fixation osseuse

Ganglions régionaux ou
inguinofémoraux (pN)

MO Pas d'adénopathie régionale
metastatique

N1 Adénopathies régionales I11
metastatiques unilatérales

N2 Adénopathies régionales v

metastatiques bilatérales

Statut métastatique
% (] Pas de métastase a distance
M1 MEtastase a distance VB




MOYENS THERAPEUTIQUES



Chirurgie

« Classiguement : vulvectomie + curage monobloc

 Actuellement:

— vulvectomie:
* totale le plus souvent
 partielle de nécessité (terrain)
— curage inguinal.
* Voie separee
* uni ou bi latéral
* GIS
 curage inguinal superficiel (groupe de la VSI) et/ ou profond

— reconstructions: lambeaux musculo-cutanés



Vulvectomies totales

Marges > 0.8cm



Vulvectomie totale radicale modifiée
..




Vulvectomie totale radicale modifiée

KISTERE svim 12470 T4 1 s CEQ30T [ Marges > 0.8cm

CPC préecoces = désunion 10 a 50%

CPC tardives :
dyspareunie
prolapsus
troubles image corporelle




Prolapsus post vulvectomie...




32

Vulvectomie totale radicale modifiée
Tracé en MW

Désunions a craindre




a b~ W DN PF

Vulvectomie totale radicale modifiée :
Tips

S’adapter dans son tracé
Hémostase rigoureuse
Ménager la peau

Pré-op : préparation digestive
Post-op :

Sonde urinaire > 5 jours

Régime sans résidu

Avoir de TRES bonnes infirmieres

R

Avoir de la chance ?



Vulvectomie superficielle

 EXxcision:

— derme + épiderme
— greffe de peau mince

Avantages

Inconveénients

resultats cosmetiques
resultats fonctionnels
(analgésie de levee de greffe)

lourdeur (per — post op)
rejet de greffe

échecs: 30 a 50%
(surveillance possible)

Indications: VIN tres étendues



Vulvectomie superficielle







1S

last

V4

erinéop

Vulvop

Courtesy of Pr Gilles Body



LMC Gracilis




LMC : Grand Fessier

Courtesy of Pr Gilles Body



LMC de Taylor

Courtesy of Pr Gilles Body




Curage inguinal (droit)

AR N A s

Pédicule épigastrique
‘ superficiel

Arcade crurale

P. circonflexe iliaque externe

R
! Pédicule pudendal
externe supérieur

el

Artere fémorale

Veine fémorale Muscle adductor longus

Nerf fémoral i Pedicule pudendal

externe inférieur

Muscle sartorius

Crosse de la Veine saphéne
interne




Installation : chirurgie de surface




Principes : curage superficiel & profond

1 : P. Circonflexe lliaque Ext
2 . P. Epigastrique Superf

3 : P. Pudendal Ext Sup
4
5

prcade Crura/g

: P. Pudendal Ext Inf
: P. Profond

R e D o= w R L B




Temps opératoires : curage superficiel

Incision cutanée ;

* horizontale
* respectant tissu graisseux sous cutané

Limites du curage superficiel

« HT : arcade crurale : contréle @
« P. Circonflex lliaque Ext
* P. Epigastrique Superf @
* DD : Add Longus
* DH : Sartorius
* BS : Saphene Int (repére)

Lymphadénectomie superficielle concentrique

» de BS en HT : de pointe du triangle =» Foramen
 controles des P. Pudendaux

* Ext Sup ©

* Ext Inf @

Ncade Crura/e

= g

b I o m D e =




Temps operatoires . curage profond

Curage superficiel avec

 contrble de la saphene a la pointe du tria
 ouverture du fascia cribriformis

Exposition du pédicule fémoral : s

¥ profonds

 de bas en haut
* en remontant =» crosse de saphene

Evidemment superficiel et profond

 crossectomie saphene : curage superficie
* récliner arcade crurale + section ligt lacunaire
 curage profond : latero-femoral et sous arcade (Cloquet)




Temps operatoires

Fermeture :

 abaisser arcade crurale sur le ligt de Cooper
 drain aspiratif

* pas de bénéfice a transposer le Sartorius

« fermeture en 2 plans par points sépares

Post opératoire :

* lymphoceles et désunions
* prévention du lymphoedeme



Curage en images



Ganglion Inguinal Sentinelle




Radiothérapie

« Radiotherapie (photons haute énergie):
— vulve
— aires ganglionnaires inguino-crurales
— pelvis
« Actuellement: chimiosensibilisation par Platine
« Possibilité de curietherapie (fils d'lridium 192):
— marge anale
— urethre
— vagin



INDICATIONS THERAPEUTIQUES



Stades IA & IB

Stade IA Stade IB
LATERAL MEDIAN *
Excision large radicale Hémivulvectomie Hémivulvectomie
Pas de curage ou GIS latérale (ou exérése radicale) ant ou post
| |
v

1 - GiS +++ ou curage superficiel

2 — si pN1 : curage profond

l Si pN+ l
HOMOLATERAL » BILATERAL

* Tumeur médiane, ou située < 1cm de la ligne médiane (ou touchant la petite
levre ou la glande de Bartholin)

« XRT inguinale et pelvienne si pN+



Stade | X-focal et Il (T1-2 NO MO)

Vulvectomie totale radicale modifiee

|

Curage inguinal bilatéral superficiel

+/- profond selon extemporané

|

Radiothérapie externe

selon les resultats histologiques



Stade 11l (T1-2 NO MO : T3, NO - 1, MO)

Vulvectomie totale radicale modifiée
élargie a l'uretre inférieur ou a la peau anale

|

Curage inguinal bilatéral superficiel +/- profond systématique ou
selon extemporané +/- adénectomie pelvienne visible en pré-op

|

Radiothérapie externe selon les résultats histologiques
(ganglions et état des berges)

Option : radiochimiothérapie concomitante +/- chirurgie du residu



Stade IV

**

Examen sous AG Selon symptomatologie
Avis multidisciplinaire + et état general
patjente l | |
l l Chimiothérapie Soins de support
Traitement palliatif
Exentération pelvienne Radiochimiothérapie
(si T4, NO - 1, MO) concomitante
+/- RTE selon état des +/- chirurgie du

berges et ganglions religuat tumoral



Survelllance

* Risque de récidive locale +++
— car lésions multifocales
— sur terrain prédisposant
« Examen clinique:
— périnée
— aires ganglionnaires inguinales
* Repérer les CPC post-thérapeutigues:
— lymphoedeme du membre inférieur
— troubles urinaires
— hernie crurale apres curage



Conclusion

* [ntérét des TRT préventifs:
— des VIN
— corticothérapie dans les LSA
« Examen clinique vulvaire: BIOPSIER !
— trop souvent négligé
— femmes agées qui "cachent" leur maladie
« Bons résultats si Dic précoce (lymphophilie)

 TRT lourds sur terrain peu favorable



« Bro gozh ma zadou... »




