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DIAGNOSTIC




Diagnostic du cancer

« Dépistage = systématique (organis€) ou sauvage

* Diagnostic = devant 1 symptdome, une complication
symptome: selon organe
Complication: selon organe ou en rapport avec cancer
role du généraliste +++
aller vite devant signe « inquictant »

— penser « malade global »: avec
e terrain,
 extension
 retentissement: physiologique, psychique, social, familial




Circonstances de découvertes

» 1 - Lices aux symptomes de la maladie

e 2 - Lices aux complications
— extension loco-régionale,
— extension a distance
— « retentissement »

** 3 - Découvertes plus « précoces »
— hasard,
— terrain personnel (ATCD, profession, ...), ou familial;
— Dépistage /




Circonstances de découverte

e 1-Découverte semi-précoce: 7 symptomes

— modification d ’une verrue, grain de beaute

— troubles fonctionnels digestifs ou urinaires

— VOIX enrouée, toux,

— trouble permanent de la déglutition

— plaie ne guerissant pas, tumeur persistante

— hémorragie digestive, urinaire, geénitale, hémoptysie

— tuméfaction palpable surtout s1 indurée (sein) /




Circonstances de découverte

SIGNE RECENT ET PERSISTANT

TUMEUR

\ l / SAIGNEMENT

Examen clinique, para cliniques

l

Normal ?

SN

Disparition du signe ou avis spécialise/




Donc

Signe récent et persistant

Saignement

Tumeur

Aller jusqu ’au bout/




Circonstances de découverte

e 2 - Découverte devant une complication
— douleur,
— compression locale,
— syndrome inflammatoire, infection

— metastases: ganglionnaires, osseuses ou
viscerales,

— altération de 1 ’¢tat genéral, fievre au long cours

— syndrome paranéoplasique *




* Syndrome parancoplasique

 Non directement liés au cancer

e Syndromes parancoplasiques endocriniens

— Cushing, gynécomastie,

— Schwartz-Barrter, polyglobulie

— carcinoide,

Syndromes neuro-musculaires:

— Dermato polymyosite, Myasthénie,

— Neuropathies centrales ou périphériques
Syndrome atrticulaires:

— Osteo-arthropathie hypertrophiante pneumique
Syndromes dermatologiques

— Acanthosis nigricans, Sd de Lesser-Trélat
— Sd de Bazex,




Circonstances de découverte

* 2 bis - Découverte devant une urgence
— Phlébite (siege mhabituel, récidivante), embolie
— hypercalcémie, hyponatrémie,
— Dyspnée, obstruction respiratoire haute,
— syndrome d ’hypertension intra-cranienne
— compression medullaire,
— Compression cave superieure,
— ¢panchements: pleuraux, ascite, pericardite,

— uropathie obstructive./




Circonstances de découverte

3 -Découverte tres précoce (hors dépistage)
— hasard,

— terrain personnel (antécedents, profession, ...)
 fumeur, buveur, HVB, polype colique,
« maladie predisposant,
 exposition: amiante, PCV,
— terrain famihal:
e cancer sein, cOlon, sarcome,

* cancers chez les jeunes/




Interrogatoire

Patient seul ou accompagné ?
Antécédents familiaux: cancers ?

Antecedents personnels:

— chirurgicaux (méme ancien),
— meédicaux,

— gynéco-obstétricaux,

Habitus:

— alcool, tabac,

— profession,

— pratiques sexuelles, .../




Interrogatoire

« Etat général:

— prises meédicamenteuses,

— poids: interroger puis peser

— appetit, « forme », fatigue (matin, soir)
e Symptomatologie

— le patient la décrit, le médecin la précise

— date et mode de début,

— allure évolutive

— signes d ’accompagnement ?

— Rappelle quelque chose au patient ? /




Examen clinique

« Minutieux, méthodique, systématique
* Peser et comparer au poids anterieur
* Apprecier:
— la maladie tumorale
* la tumeur,

* les signes d ’extension

* les complications

— le terrain /




Examen clinique

* Inspection:

— revetement cutane :
e cicatrices, tumeurs, dyschromies,

* signes cutanés (taches café au lait, angiomes, ...)

— grandes régions:
e irrégularités de relief,

e oedemes,

— région suspectee: selon siege (U,LV) /




i

Cancer du sein ulceéré




Cancer du sein ulceéré




M¢tastase osseuse cancer de 1 oesophage




Facies typique d 'un Syndrome carcinoide




Inspection

Angiome stellaire




Main d’hémochromatose génétique




Acrokératose de Bazex: cancers ORL, oesophage




Meélanome




Erytheme nécrolytique migrateur d "'un GLUCAGONOME




Syndrome de compression veineuse TVBC (Gauche)




Examen clinique

* Palpation:

— de | ’anomalie: UIV: dure, indolore, adhérente ?,
modification de la peau en regard, saignement,
pigmentation,

— regionale: ganglions, organe contro-latéral
— genérale: ganglions, foie, os,

* Auscultation:
— souffle localisé,

— poumons /




Examen clinique

* Le terrain:
— aspect global, age reel
— tares preexistantes,
— ¢tat cardiaque (chirurgie, drogues cardiotoxiques)
— ¢tat rénal, hepatique, respiratoire

* Oriente vers les possibilites therapeutiques /







Bilan

 Buts:

— affirmer le diagnostic = histologie
DIAGNOSTIC POSITIF

— déterminer le stade de la maladie
BILAN D "EXTENSION

— apprecier | “¢tat du patient

BILAN GENERAL /




Bilan
1 - Diagnostic positif

* C ’est] ’histologie
— preuve indispensable

— cooperation avec anatomo-pathologiste:
 renseignements cliniques, hypotheses
 discussion,

e remettre en cause un diagnostic anatomo-pathologique
— relire les lames,
— nouvelles colorations, immunomarquages,

— nouveaux prélévements /




Bilan
1 - Diagnostic positif

* Cytologie: simple, ne dispense pas de la biopsie
— cytologie exfoliatrice: frottis, brossage
— cytologie des liquides
— cytoponction:
* d une tumeur palpable, d’un ganglion

* d “une tumeur profonde /




Bilan
1 - Diagnostic positif

* Biopsie:

— biopsie d "une 1€sion
e clinique
« a la pince (col, endoscopie)
* a1l aiguille
 chirurgicale

— exerese chirurgicale d “une 1¢sion:
e traitement et histologie
» s1 forte suspicion (biopsie exérese)

* De valeur que si positive /




Bilan
1 - Diagnostic positif

* Le compte rendu anatomo-pathologique
— affirme le diagnostic de cancer,
— donne le type histologique
— donne des ¢lements histo-pronostiques

o différenciation,

» classifications (Gleason, Scarff-Bloom, Clark, ...)
— Bien tout lire, ne pas hésiter a interroger

e dicte le traitement et le pronostic,

 hésitations parfois masquees /




Aucun traitement ne doit €tre entrepris

sans anatomo-pathologie

\




2 - Bilan d ’extension
Buts

e Détinir le stade TNM:
— T = tu Classifications TNM:

pTNM: pathological ,

-M=n usTNM: écho -rale
* Vadefr ctTNM: scanner  yronostic

* Repose sur lalclinique gt sur des
explorations d ’1magerie




2 - Bilan d ’extension

» Les examens complémentaires utilisés
doivent étre:

— sensibles: malade = examen anormal
peu de faux negatifs

— specifiques: normal = examen normal
peu de faux positifs

— les moins 1nvasifs

— les plus disponibles /




2 - Bilan d ’extension

* Examen clinique: noter

— tumeur: localiser, mesurer, juger de la fixite,
(touchers pelviens)

— ganglions: palper les aires loco-régionales puis
toutes les autres aires, mesurer, consistance,
fixite

— metastases: peau ou sous-cutanees; os; foie;
plevre; poumons; cerveau; etc .../
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Meétastases sous cutanées d >un mélanome




2 - Bilan d ’extension

* Examens paracliniques:
— Imagerie:
 fonction de |1 ’organe atteint,
 du type histologique et
 de | ’extension supposce
— Biologie
— Intervention chirurgicale:

e Traitement (bien sur)
 excellent bilan local et régional /




2 - Bilan d ’extension
Imagerie

« Radiographie pulmonaire

— simple,

— efficace
» Radiographies osseuses: lyse, condensation
 Mammographie:

— precision (1mage de < 5 mm)

— biopsie steré¢otaxique /




« Lacher de ballons » - cancer colique
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2 - Bilan d ’extension
Imagerie

« Examen avec produit de contraste
— lavement baryte
— TOGD
— hystérographie
— UlV,
— lymphographie, ....
* Souvent dépassés,
* Pas d ’histologie /




Enorme tumeur

sigmoidienne

Lavement baryté




2 - Bilan d ’extension
Imagerie

* Echographie:
— simple, non 1nvasif, opérateur-dépendant;
— abdominale: foie, rate, pancreas, reins, ggs, ...
— mammaire, pelvienne, cervicale (thyroide, ggs)
— endovaginale: utérus, ovaires, recidives pelviennes

— ¢choendoscopie:
* esophage, rectum, pancreas, prostate,

e petites tumeurs /




2 - Bilan d ’extension

Imagerie
e Tomodensitomeétrie:

— possible a tous niveaux

— documents: peu operateur dépendant mais !
— mais 1rradiation

— technique spiralée, multibarettes: interet +++
—repérage des Iesions > 5 mm

—1ntérét avant chirurgie,

— indispensable avant radiotherapie /










Carcinome hépatocellulaire
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Angiome hépatique
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Cancer du coecum




2 - Bilan d ’extension
Imagerie

* Imagerie Resonnance Magnetique (IRM)
— non 1rradiante,
— 1ntérét en 1imagerie:
o cérébrale,
e Osseuse,
 sénologique ?

— Contre 1ndication: pace makers, corps étrangers métal /







2 - Bilan d ’extension
Radiologie interventionnelle

* Ponction d ’anomalies repérees:
— SOus Scopie,
— sous echographie
— sous echoendoscopie
— sous scanner

— en IRM : aiguilles non ferromagnétiques/




2 - Bilan d ’extension
Imagerie 1sotopique

Marqueur radioactif fixe sur ...
Traceur non spécifique:

— scint1 0s: sensible mais peu specifique
— scint1 thyroide: nodules
Scintigraphie fonctionnelle:

— cardiaque, pulmonaire, rénale
— récepteur a la somatostatine: TE

Immunoscintigraphie: recherche /




Meétas foie

Méta os

carcinose

Scintigraphie des récepteurs de la somatostatine




2 - Bilan d ’extension
Imagerie 1sotopique

* Tomographie a émission de positons
— 1magerie fonctionnelle: 18 F-DG
— tumeur: catabolisme +++
— sensible mais assez peu spécifique

— 1nterét evident pour des bilans ¢volutifs:
 extension ganglionnaire
 recherche de metastases a distance

 tissu viable ? Cicatrice ?

— Avenir ?/




Cancer colorectal, bilan d’extension d’une récidive
hépatique: 1ésions hépatiques et ganglionnaires

Ganglion




H, 58 ans, K cesophage avec nodules pulmonaires suspects en TDM

59 Sagittal







2 - Bilan d ’extension
Endoscopies

Digestives: coloscopie, gastroscopie

Respiratoires: bronchoscopie, laryngoscopie

Urinaires: cystoscopie

Genitales: hysteroscopie

Autres: médiastinoscopie, laparoscopie,
 Localisation

e Description
* Biopsies = diagnostic de certitude /




2 - Bilan d ’extension
Biologie

* Biologie simple:
— NFS (anémue, polyglobulie, etc ...
— Sd inflammatoire,
— biologie rénale, hépatique,
— LDH,

— etc ...




2 - Bilan d ’extension
Place des marqueurs tumoraux

* Marqueur = substance ¢laborée par la tumeur
 Id¢al: trés sensible et tres spécifique

e Dans la realite:
— marqueurs peu sensibles et peu specifiques
— peu utiles au diagnostic (sauf a FP, 3 HCG)
— valeur pronostique probable
— suivi de 1 ’évaluation thérapeutique
— discutable pour le dépistage des rechutes /




Marqueurs tumoraux

ACE: peu spécifique

Colon, sein, tube digestif,
infection pulm, inflamm
digestive, Mie foie

CHC, tumeurs germinales

Pancreas
cholestases, Mies pulm

Ovaires, toute A séreuse
Sein
Cancers epithéliaux

Prostate: bénin, malin




2 - Bilan d ’extension
Biologie moleculaire

Plus pour les decisions thérapeutiques et
1 ’¢évaluation pronostique

Sur pieces operatoires ou biopsiques:

— récepteurs hormonaux, f. de croissance,

— anomalies genetiques

— facteurs de réponses aux traitements

Techniques d ’avenir /




Profil d ’expression génique

Intérét pronostic

j> Nouvelles stratégies thérapeutiques ciblees




2 - Bilan d ’extension
Chirurgie

 Bilan tres precis
e Chirurgien habitue:
— bonne exploration

— ana-path en extemporan¢

— traitement
 adequat et

e raisonne /




2 - Bilan d ’extension
Reésultats

o Appréciationdu T
 Détermination du N
e Recherche de M

}

Classification TNM

O\

Traitement Pronostic




Classification pTNM

e T: tumeur primitive
T0: indétectable, TX: non stadée

r

'l -2-3-4:¢évolution

« Stade N: metastases ganglionnaires régionales
NO: non, NX: renseignements insuffisants
NI-2-3

« Stade M: me¢tastases a distance

MO: non, MX: insuffisant
MI1: préciser le site




TNM
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Classification TNM
N oesophage




3 - Bilan geéneral

* Le terrain:
— age, ¢tat géneral: KPS ou echelle OMS:

 grade 0: activité normale

 grade 1: restreint mais ambulant, travail leger
 grade 2: ne peut travailler, au lit <50 % jour
 grade 3: plus de 50 % du jour au Iit

 grade 4: grabataire
— tares viscérales: coeur, rein, foie, ..

— Terrain = autres cancers « de champ » /




3 - Bilan geéneral

» Retentissement du cancer: AEG
— amaigrissement: % du poids corporel
— fievre,
— asthénie, anorexie, etc ...
* Retentissement psychologique:
— va 1nfluencer: tolérance, adhésion

— discussion avec le patient et sa famille /




Diagnostic fait
Bilan d ’évolution réalisé: TNM

Appreciation de 1 ’etat du patient

Decision thérapeutique:

Traitement

Suivi




Cancer colique non métastatique

T3NO

l

jeune < 50 ans
occlusion
perforation
indifférenciée
< 6 gg examinés

‘/IlOﬂ/
\ 4

Surveillance

l oul

FU Fol
LV5FU2

anyTN1

\ 4

Chimio adjuvante

\ 4

FUFol
ou
LVSFU2
ou FOLFOX

anyT N2
ou perfo N+
ou occlusion N+

\ 4

Chimio adjuvante

\ 4

FOLFOX




Tumeur neuro-endocrine bien
différenciée = carcinoide

METASTATIQUE

N

OPERABLE ? INOPERABLE ?

SD sécrétoire ou coeur Droit

OCTREOSCAN P \

Non

v l
CHIRURGIE Suivi TDM M3 puis M6

/N

SD: PD: STZ + FU ou IFN
suivi / 6 mois embolisation en 2




Pronostic

* Essentiellement li¢ a la classification TNM
* Regroupement en stades:

— stade 0: 1n situ
— stade 1: tres localisé sans N n1 M
— stade 2: localisé / atteinte gg satellite minime

— stade 3: atteinte locale importante ou N majeur

— stade 4: tres avanceé localement ou M-+

 Varie selon les cancers




Pronostic

* Cancer de | ’ovaire Cancer de 1 ’acesophage (épidermoide)
—Stl: 80%
— St 2: 60 %
— St 3: 20 -50 %
— St4: 5-10%

Stade O: Tis, NO, MO 85 %
Stade I: T1, NO, MO 40 - 80 %
Stade ITA:T2 - 3, NO, MO 30 - 40 %
Stade IIB:T1 - 2, N1, MO 20 - 40 %
Stade I11:T3 - 4, N1, MO 8 -20%

Stade IV:M1 0-10%




D@, bilan et pronostic

A ne faire que s1 patient en etat d *€tre traite
Le conduire de facon logique

Decision therapeutique fondée sur ce bilan
Prise de fagcon multidisciplinaire

Meilleure garantie d ’efficacite ///




