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TESTONS NOUS
	
	VRAI
	FAUX

	L'apparition d'un gros testicule inflammatoire fait suspecter un cancer du testicule


	X
	

	L'examen complémentaire de prédilection du cancer du rein est l'UIV


	
	X

	Le tabac est un facteur de risque de cancer des voies urinaires


	X
	

	L'apparition d'une cystite après immunothérapie au BCG impose l'hospitalisation


	
	X

	Une hématurie totale signe un cancer du rein


	
	X

	Le traitement de choix des métastases du cancer du rein est le traitement anti-angiogénique


	X
	

	L'examen paraclinique de première intention dans le cancer des voies excrétrices est l'Uroscanner


	X
	

	Dans le cancer du testicule, vous devez adresser le patient au CECOS au plus vite


	X
	

	Devant des infections urinaires à répétition vous évoquez un cancer des voies excrétrices supérieures


	X
	


CAS CLINIQUE N°1

Monsieur S. LUCIOLE, 27 ans, vous consulte pour l’apparition récente d’un gros testicule gauche.

Que suspectez vous ?

En premier lieu une tumeur maligne testiculaire 

NOTIONS EPIDEMIOLOGIQUES :

La tumeur du testis est la plus fréquente chez l’homme de 20 à 35 ans.

Incidence = 1,95/100 000 pour les tumeurs non séminomateuses


         2,42/100 000 pour les tumeurs séminomateuses

69,1 % de stade localisé au moment du diagnostic.

Surmortalité annuelle : 0,03 % à 1O ans du diagnostic tous stades confondus.

Ce qui reflète le très bon pronostic de ces cancers du testis.

Quel est votre bilan clinique ?
Interrogatoire : 

· ATCD Cryptorchidie ? Majore le risque de 35 fois

· ATCD orchite ourlienne

· ATCD familiaux ?

Rechercher :

· Douleurs osseuses ?

· Troubles neurologiques ?

Examen clinique ?
· Palpation des 2 testicules : (bilatéralité)

·  Chaleur

·  Taille, consistance (induration)

·  Douleur (indolore)
· Gynécomastie (évocateur du choriocarcinome)
· Recherche de masses ganglionnaires (Troisier)
· Recherche de métastases : 

·  Poumon 

·  Foie

·  Cerveau

·  Os

Quel examen paraclinique demandez vous ?

1.  En priorité :
L’échographie testiculaire,

associée à une étude abdominale et pelvienne.

2. En seconde intention ? 

Dès que possible :

- Scanner thoraco-abdomino-pelvien


- Dosage sanguin :



béta HCG / chaîne libre



alpha foeto-protéine



LDH (Lactico-Déshydrogénase)


- Si point d’appel :



Scanner cérébral



Scintigraphie osseuse

Recommandations diagnostiques AFU 2004-2005

1- Examens recommandés

- examen clinique des 2 testicules

- échographie scrotale

- TDM thoraco-abdomino-pelvienne

- Biologie : HCG, AFP, LDH

2- Autres examens :

- IRM si TDM contre-indiquée ou précision des rapports aux gros vaisseaux

- Echographie hépatique si suspicion de métastases

- TDM cérébrtale si métastases viscérales ou signes d’appel
Le dosage des Marqueurs Sanguins :

·  Seul le Carcinome embryonnaire avec cellules du sac vitellin (Yolk sac tumor) secrète des alpha-foeto-Protéines qui en signent son origine 

·  En règle, la présence d’AFP = existence d’éléments non séminomateux.

·  Le séminome pur = normalité des marqueurs, mais 10% montre une élévation des ßHCG.

·  Le choriocarcinome = AFP (–) mais  ßHCG (+) dans 100% des cas.

·  Le tératome mature = peut montrer une élévation de l’AFP.
L'examen anatomo-pathologique

C’est l'élément déterminant dans le choix des attitudes thérapeutiques en fonction du bilan d'extension. 

La fiche anatomopathologique de compte-rendu type permet de recueillir les données nécessaires à la détermination du stade pathologique (pT) de la classification TNM 2002.

Quel geste faites-vous réaliser avant tout traitement ?

En premier lieu : DEUX prélèvements de sperme (car souvent sperme de mauvaise qualité) 

dont 1 avant l’orchidectomie

Organisation directe avec le CECOS

Le patient s’inquiète du traitement. Rassurez le en le lui expliquant simplement :

· Traitement initial

· Surveillance

· Chimiothérapie systémique

· Radiothérapie rétro-péritonéale

· Curage ganglionnaire rétro-péritonéal

· Surveillance des Marqueurs Tumoraux, de l’imagerie (Pet-scan) , fréquence.

· Traitement initial = Orchidectomie par voie inguinale


( ligature première des vaisseaux avant manipulation de la masse


scrotale)


Expliquer : Possibilité de pose de prothèse testiculaire dans le même  
                            temps opératoire ou à distance.
· Surveillance = Tumeur non séminomateuse de bas risque 
                        (stade pT1 sans carcinome embryonnaire majoritaire).

·  Chimiothérapie systémique =


Tumeur non séminomateuse  de haut risque 

                et séminomateuse métastatique
·  Radiothérapie Rétro-Péritonéale : Pour le SEMINOME PUR :

A- Stade pT1 à T4, N0, M0
Radiothérapie 25 Gy lombo-aortique et iliaque homolatérale

B- Stade pT1 à pT4, N1 ou N2, M0

Radiothérapie 25 Gy lombo-aortique et iliaque homolatérale avec 5 à 10 Gy de surdosage sur les aires ganglionnaires pathologiques

Pas d’irradiation prophylactique médiastinale.
·  Curage ganglionnaire rétro-péritonéal : 
pour les tumeurs non séminomateuses :

après un bilan de réévaluation à distance du dernier cycle de chimio

( Marqueurs normalisés et masse résiduelle visible en TDM )

Curage modifié homolatéral avec conservation nerveuse.

Recherche de tissu actif dans les masses résiduelles. 

· Surveillance des Marqueurs Tumoraux :

Recommandations = Marqueurs 1X/mois pendant 1 an, 

                      puis  1X/2 mois pendant 1 an, puis 1X/3mois pendant 1 an,

                               puis  1X/ 6 mois pendant 2 ans.

La Tomographie à Emission de Positons


Utilisation du TEP-FDG  
Technique d'imagerie basée sur le métabolisme cellulaire. 

Une fixation intense correspondrait à la présence de tissu résiduel actif.

Technique semblant particulièrement utile dans l'évaluation des masses résiduelles des séminomes.

Mais, reste encore expérimentale dans l'évaluation des masses résiduelles des tumeurs germinales non séminomateuses.

Intérêt Du PET SCAN  dans le cancer du Testis

· Il n’y a pas d’indication actuelle de TEP-FDG pour le diagnostic d’une tumeur primitive testiculaire.

· Il peut être indiqué en option pour la recherche du ou des sites de récidive en cas d’augmentation de la concentration  des marqueurs tumoraux sériques lors du suivi.

· Concernant l’évaluation des masses résiduelles après chimiothérapie, l’examen TEP-FDG ne permet pas de différencier une masse fibreuse résiduelle (cicatricielle après chimio) et un tératome mature.

· L’examen peut être indiqué en option pour la recherche d’une activité maligne des masses résiduelles post -thérapeutiques.

Une tumeur viable fixe le FDG.

INTÉRÊT = 

Peut être discuter pour diminuer le recours à la chirurgie des masses résiduelles post-chimiothérapie, mais le tératome a un pouvoir de « malignité » locale.

Donc un problème reste entier :


 les tératomes et le tissu résiduel cicatriciel, qui ne fixent pas.
Classification TNM 2002

T.N.M et S

T = Tumeur

. On n'utilise que la classification pathologique, après l'orchidectomie

 pTx: tumeur non évaluable (absence de castration)

 pT0: pas de tumeur (par exemple: cicatrice fibreuse)

 pTis: carcinome in situ (ou néoplasie intra-tubulaire:  NIT)

 pT1: tumeur limitée au testicule et/ou épididyme, sans invasion vasculaire ou lymphatique. La lésion peut infiltrer l'albuginée, mais pas la vaginale 

 pT2: tumeur limitée au testicule et/ou épididyme, avec invasion vasculaire ou lymphatique, ou lésion franchis- sant l'albuginée et envahissant la vaginale 

 pT3: la lésion infiltre le cordon

 pT4: la lésion infiltre la paroi scrotale

 N = Nodes (ganglions)

: Ne concerne que les ganglions régionaux (inter-aortico-caves, para-aortiques, para-caves, pré-aortiques, pré-caves, rétro-aortiques, rétro-caves). Les autres aires ganglionnaires sont considérées comme des zones métastatiques. (N = pN)

 Nx: ganglions non évaluables

 N0: pas de métastase ganglionnaire

 N1: 1 ou plusieurs ganglions, de moins de 2 cm

 N2: 1 ou plusieurs ganglions compris entre 2 et 5 cm

 N3: ganglions de plus de 5 cm

M = métastases : métastases à distance

 Mx: métastases non évaluables

 M0: pas de métastase

 M1: métastases à distance

 M1a: ganglions non régionaux ou métastases pulmonaires

 M1b: autres sites métastatiques

S = Marqueurs sériques 

 SX: marqueurs non évaluables

 S0 : marqueurs normaux

 S1: LDH < 1,5 N° ET hCG < 5000 ET AFP < 1000

 S2: LDH: 1,5 - 10 N°, OU hCG 5000 - 50 000 OU AFP 1000 - 10 000

 S3: LDH > 10 N° OU hCG > 50 000 OU AFP > 10 000.

GROUPES PRONOSTIQUES  (Classification de l'AJCC )

Stade 0: pTis N0 M0 S0

Stade I: pT1-4 N0 M0 S0

Stade IA: pT1 N0 M0 S0

Stade IB: pT2-4 N0 M0 S0

Stade IS: quel que soit pT N0 M0 S1-3

Stade II: quel que soit pT N1-3 M0 Sx

Stade IIA: quel que soit pT N1 M0 S0-1

Stade IIB: quel que soit pT N2 M0 S0-1

Stade IIC: quel que soit pT N3 M0 SO-1

Stade III: quel que soit pT N0-3 M1 Sx

Stade IIIA: quel que soit pT N0-3 M1a S0-1

Stade IIIb: quel que soit pT N1-3 M0 S2

 N0-3 M1a S2

Stade IIIc: quel que soit pT N1-3 M0 S3

 N0-3 M1a S3

 N0-3 M1b S0-3

Remarque:
sur le plan pratique, la situation thérapeutique pratique est très différente selon que l'on est à un stade I ou à un stade II ou III. Dans ces 2 derniers cas, le traitement actuel est très codifié, alors que dans les stades I existe une large place pour la discussion entre l'Urologue et le patient, permettant d'individualiser un traitement pour un patient particulier. 

MESSAGES :

(1) Devant une masse scrotale atypique, même de découverte récente, évoquer un cancer du testicule jusqu’à preuve du contraire.

(2) Dans la prise en charge initiale du cancer du testis, au mieux, DEUX prélèvements de sperme dont 1 avant l’orchidectomie doivent être organisés directement avec le CECOS.

(3) Expliquer la possibilité de pose de prothèse testiculaire lors de l’orchidectomie, dans le même temps opératoire ou à distance.

(4) Intérêt Du PET SCAN  dans le cancer du Testis :

Peut être discuter pour diminuer le recours à la chirurgie des masses résiduelles post-chimiothérapie.

(5) Evoquer de façon très prudente le pronostic très satisfaisant du cancer du testicule après traitement, mais la nécessité d’un suivi très strict pendant plusieurs années.

De même, l’intérêt de l’auto-palpation régulière du testicule contro-latéral.

CAS CLINIQUE N°2

Mme Emma TURY, 63 ans, vient vous consulter pour une hématurie macroscopique totale d’apparition récente.
Définissez une hématurie totale, initiale et terminale et rattachez les à leur origine.

1. Totale ; toute la miction ; rein

2. Initiale ; début de miction ; urètre

3. Terminale ; fin de miction ; vessie
Quel diagnostic évoquez-vous ?

Une atteinte rénale et en premier lieu, un cancer du rein.

Quel est votre examen clinique 
- Interrogatoire.

- Bandelette urinaire 
        pour prouver l’hématurie, 
               éliminer une infection urinaire, une fausse hématurie.

- Palpation abdominale.

- Touchers pelviens.
Quels diagnostics différentiels évoquez-vous ?

Hématurie totale ( cause rénale, mais toute cause possible. 

-Polykystose rénale.

-Nécrose papillaire.

-Infarctus rénal.

-Anomalie vasculaire, angiomyolipome

-Tout cancer d’origine extra-rénale.

Quel est l’examen paraclinique de 1ère intention ?
L’échographie rénale (abdo- pelvienne)
Quels autres examens paracliniques dans le contexte d’hématurie ? 
- une UIV , ou

- un scanner abdomino-pelvien (UroScanner)

- une cystoscopie (fibroscopie en consultation)
On confirme une tumeur maligne rénale de 3 cm, polaire inférieure (stade T1a = tumeur < 4 cm)  et rein controlatéral normal.

Quel est le traitement le mieux adapté ?

pour une Tumeur T1a N0 M0
Recommandations thérapeutiques AFU 2004-2005 :

- La Néphrectomie partielle, si techniquement possible est 
   recommandée dans :

- les tumeurs ≤ 4 cm de localisation polaire ou corticale à développement exophytique avec rein controlatéral sain.

- les tumeurs bilatérales, sur rein unique, chez l'insuffisant rénal ou le patient à risque d'évolution vers une insuffisance rénale.

sinon néphrectomie élargie.
- Surrénalectomie :

Elle est souhaitable pour les tumeurs de taille › 8 cm quelle que soit leur topographie, du pôle supérieur accolées à la surrénale et en cas d'anomalie surrénalienne à la TDM préopératoire.

- Curage ganglionnaire :

L'intérêt thérapeutique du curage sur la survie à 5 ans est sans intérêt.

Vous revoyez le patient huit mois plus tard. Il a des métastases pulmonaires multiples. 

Quel traitement proposez-vous parmi cette liste ?

- Surveillance simple ?

- Traitement progestatif ?

- Chimiothérapie VINBLASTINE / 5 FU ?

- Immunothérapie par interféron dans le cadre d’un protocole ?
- Immunothérapie par interleukines dans le cadre d’un protocole ?

- Traitement antiangiogénique dans le cadre d’un protocole ?
- Classiquement, une immunothérapie par Interleukine dans le cadre d’un protocole.

- Mais, depuis ce début d’année :

Un traitement antiangiogénique dans le cadre d’un protocole.
NOTIONS EPIDEMIOLOGIQUES :

Le cancer du rein représente 3% de l’ensemble des cancers.

Incidence = 12,2/100 000 chez l’homme et 5,7/100 000 chez la femme

Age médian au diagnostic : 67 ans chez l’homme et 70 ans chez la femme.

50,3 % de stade localisé au moment du diagnostic.

Surmortalité annuelle : 3,13 % à 1O ans du diagnostic tous stades confondus.

Pour les patients présentant un cancer du rein localisé, les trois principaux facteurs pronostiques susceptibles de prédire la survie globale sont :

· le stade de la maladie = TNM

· le degré de différentiation de la tumeur = grade de Führman

· l’état général = ECOG

Survie à 5 ans selon le stade :

· pT1 = 60 à 90%

· pT2 = 50 à 70%

· pT3 = 20 à 40%

· pT4 = 0 à 10%

Remarques :

L'ECOG (Eastern Cooperative Oncology Group) qui mesure le 
« performance status » du patient et qui devrait être systématiquement indiqué ; 

on décrit 4 grades: 

0 = activité normale,

1 = restreint dans l'activité physique difficile,

2 = alité moins de 50% du temps

3 = complètement alité.

CAUSES D’HEMATURIE : Diagnostics différentiels

Causes parenchymateuses non glomérulaires

· Polykystose rénale

· Maladie de Cacci Ricci

· Nécrose papillaire (diabète, alcool, …)

· Traumatisme

· Tumeur du rein

· Infiltrat leucémique

· Anomalie vasculaire

· Hydronéphrose sévère

· Infarctus rénal

· Thrombose de la veine rénale

· Hypercalciurie

· Maladie de Berger

Causes extra-rénales

Uretère :

· calcul

· tumeur

· péri-urétérite

· fibrose rétro-péritonéale

· urétérocèle

· varice urétérale

· urétérite (tuberculose, urétérite kystique, …)

· endométriose

Vessie :

· cancer de vessie

· cystite

· cystite interstitielle

· cystite radique

· cystite toxique (cyclophosphamide)

· cystite allergique

· calcul

· traumatisme

· hématurie du maratonien

· corps étranger

· endométriose

Prostate :

· hypertrophie bénigne de prostate

· cancer de prostate

· prostatite aiguë ou chronique

Urètre :
· ulcération du méat

· prolapsus

· caroncule méatique

· urétrite aiguë ou chronique

· cancer

· anomalie vasculaire

· traumatisme

· corps étranger

· condylome vénérien

Troubles de la coagulation avec ou sans pathologie associée

Troubles plaquettaires
· purpura thrombocytopénique idiopathique ou médicamenteux

· thrombo-asthénie

· thrombocytopénie par aplasie médullaire

Déficit en facteur de coagulation

· hémophilie A ou B

· héparinothérapie

· anticoagulants oraux

Hématurie idiopathique

Hématurie bénigne familiale ou sporadique.

Recommandations diagnostiques AFU 2004-2005 :
- minimum : Scanner abdo pelvien

- souhaitable : Scanner Thoraco-abdomino pelvien 

Autres examens :

- IRM 
si contre-indication à TDM, 
formes atypiques (petite taille, kystique, hémorragique, 
                              hypovasculaire, infiltrant, multifocal), 
extension veineuse.

- Scintigraphie osseuse, 
- TDM cérébrale si signes d’appel ou formes métastatiques

- Biopsie percutanée si doute sur une tumeur secondaire (métastase ou lymphome) ou devant l'existence de tumeurs multiples, bilatérales, voir optionnelle dans les petites tumeurs.

Intérêt Du PET SCAN  dans le cancer du Rein : Utilisation du TEP-FDG

- Utile, en complément des techniques morphologiques, pour la détection des récidives locales et des métastases à distance du cancer du rein, lorsqu’il existe un point d’appel (douleurs, images douteuses sur les examens morphologiques).

- Mais, un TEP-FDG négatif ne permet pas d’éliminer une récidive tumorale.

L’examen est d’intérêt limité pour caractériser des tumeurs rénales primitives.

Diagnostic histologique des tumeurs du rein:

Tumeurs épithéliales:

- Carcinomes à cellules claires (3/4 des tumeurs du rein)

- Tumeurs tubulo-papillaires (environ 15 %)

- Carcinomes à cellules chromophobes (environ 5%)

- Carcinomes sarcomatoïdes (environ 5 %)

- Sarcome du tube collecteur  (< 1 %)

- Tumeurs oncocytaires ( 5 %), considérées comme bénignes

Tumeurs non épithéliales

- Sarcomes

- Lymphomes

- Carcinoïdes

- Métastases (poumon, sein, …)

Tumeurs bénignes (Angiomyolipome, néphrome)

Kystes,

mais Attention aux kystes atypiques ( voir annexe 1)


(cf Classification de Bosniak 1986 révisée en 2002)
DEMARCHES THERAPEUTIQUES DANS LE CANCER DU REIN
- Surveillance simple :  
pas justifiée chez un patient en bon état général. 


Proposée chez les patients âgés, pour une maladie d’évolution lente.

- Progestatifs : 
aucune efficacité prouvée, éventuel traitement palliatif.

- Chimiothérapie seule non efficace.


Le cancer rénal est réputé peu sensible à la chimiothérapie conventionnelle.

- IMMUNOTHÉRAPIE 
= meilleures chances de succès sur les localisations pulmonaires.

 - Taux de réponse en monothérapie de l’InterLeukine 2  = de l’ordre de 10 à 15% (un peu plus de réponse complète qu’avec l’Interféron)

- Effets secondaires de l’InterLeukine 2  fonctions de la dose mais toujours important : HTA, troubles neuro-psych., toxicité cardiaque, hématologique, hépatique, rénale, cutanée …

 - Les facteurs prédictifs de la réponse à l’immunothérapie :

· patient en bon état général

· délai d’apparition de métastase au minimum 1 an après la néphrectomie

· petit nombre de sites métastatiques .

- NOUVELLE OPTION THERAPEUTIQUE = Le Traitement Antiangiogenique

Le Sunitinib ( SUTENT® ) = Traitement oral

- Peut être actuellement proposé en 1ère ligne dans le traitement du cancer rénal métastatique.

- Survie sans progression doublée

-Taux de réponse objectif de 31% , plus de 5 fois plus élevé par rapport à l’IFN .

- Posologie du SUTENT® : 1 gélule à 50 mg 


1 fois par jour pendant 4 semaines,


2 semaines d’interruption,


durée moyenne de traitement = 6 mois.

- Amélioration de qualité de vie supérieure à celle observée sous IFN, 


avec un profil de tolérance connu.

- Effets indésirables les plus fréquents :

- la fatigue

- les troubles gastro-intestinaux : diarrhée, nausées, stomatite, dyspepsie,vomissements

- modification de la couleur de la peau, érythrodysesthésie palmo-plantaire, rash, inflammation des muqueuses

- dysgueusie et anorexie.

- Neutropénie, thrombocytopénie à surveiller

- Pour une meilleure tolérance, diminution de posologie à 37,5 mg par jour.

CLASSIFICATION  T.N.M  2002
T = Tumeur primitive
Tx = Tumeur ne pouvant être classée.

TO = Absence de tumeur primitive.

T1 = Tumeur < à 7 cm limitée au rein.


T1a : tumeur < 4 cm


T1b : tumeur > 4 cm  < 7 cm

T2 = Tumeur > à 7 cm limitée au rein.
T3 = Envahissement la surrénale, les gros vaisseaux ou envahissement régional sans franchissement du fascia de Gerota, de la veine rénale ou cave.

T3a = Envahissement de la loge rénale ou de la surrénale homolatérale par contiguité.

T3b = Envahissement de la veine rénale ou de la VCI sous-diaphragmatique.

T3c = Envahissement de la VCI sus-diaphragmatique.

T4 = Tumeur franchissant le fascia de Gerota.

N = Ganglions régionaux
Nx = Non évaluables.

No = Absence de métastase ganglionnaire.

N1 = Métastase au niveau d'un ganglion régional unique.

N2  = Métastase au niveau de plusieurs ganglions régionaux.
M = Métastases à distance
Mx = Non évaluables.

Mo = Absence de métastase à distance.
Ml = Métastase (s) à distance.

Recommandations thérapeutiques AFU 2004-2005 :

Tumeur T1a N0 M0 ( Néphrectomie partielle si techniquement possible

recommandée dans :

- les tumeurs ≤4 cm de localisation polaire ou corticale à développement exophytique avec rein controlatéral sain.

- les tumeurs bilatérales, sur rein unique, chez l'insuffisant rénal ou le patient à risque d'évolution vers une insuffisance rénale.

sinon néphrectomie élargie.

Tumeur T1b - T2 – T3a – T4  Nx M0 (
Néphrectomie élargie si réalisable.

Elle est recommandée pour les tumeurs rénales ne répondant pas aux indications de chirurgie conservatrice et également chez les patients d'emblée métastatique en bon état général (ECOG 0 à 2)
Tumeur T3b T3c N0 ou Nx M0 ( Néphrectomie élargie et Thrombectomie cave

L'exérèse complète du thrombus chez les patients N0M0 est indispensable en terme d'intention de traitement curatif.

La détermination du niveau supérieur du thrombus est indispensable. En cas de thrombus sous hépatique, un contrôle axial et latéral de la veine cave inférieure (VCI) est suffisant. Si le sommet du thrombus est situé au dessus de l'abouchement des veines sus-hépatiques, un contrôle du pédicule hépatique doit être réalisé.

Enfin en cas d'extension sus-diaphragmatique, il est recommandé d'effectuer une circulation extra-corporelle.

Tumeur T1 – T4 M1 (
Néphrectomie élargie si patient en bon état général

Les traitements conservateurs (cryoablation, radiofréquence) sont en évaluation.

Ils peuvent être proposés au cas par cas, chez des patients très sélectionnés, pour des indications impératives ou relatives lorsqu'une néphrectomie partielle est risquée (tumeurs bilatérales, sur rein unique, chez l'insuffisant rénal ou le patient à risque d'évolution vers une insuffisance rénale, dans les récidives de tumeur rénale et dans les formes héréditaires récidivantes).

Surrénalectomie

Elle est souhaitable pour les tumeurs de taille supérieure à 8 cm quelle que soit leur topographie, du pôle supérieur accolées à la surrénale et en cas d'anomalie surrénalienne à la TDM préopératoire.

Curage ganglionnaire

L'intérêt thérapeutique du curage sur la survie à 5 ans est sans intérêt.

Remarque :

Mode décisionnel pouvant être proposé en UCPO  pour tumeur rénale avec métastase concomitante :

1. Site métastatique unique et OMS 0 à 1 :


- Néphrectomie élargie, puis :


- Chirurgie de la métastase (métastasectomie), ou :


- Immunothérapie ou Anti-angiogénèse 
(surtout en cas de CI à l’immunothérapie)

2. Site métastatique unique et OMS 2 ou sites multiples et OMS < 2 :


- Néphrectomie élargie optionnelle


- traitement général : anti-angiogénèse

3. Sites métastatiques multiples ou OMS > 2 :

- traitement local : chirurgie palliative ou embolisation artérielle = 
                              optionnelle.


- traitement général par anti-angiogénèse.

Pour métastase d’apparition secondaire :

- Bon pronostic : 


métastasectomie, 
ou radiothérapie > 60 Gy 
ou traitement systémique.

- mauvais pronostic :


traitement systémique à discuter.

QUESTIONS ANNEXES

Intérêt de la BIOPSIE DE LA TUMEUR en vue du traitement conservateur du cancer du rein :

Peu de références bibliographiques sont disponibles sur ce sujet (21 articles en 6 ans).

80% des biopsies sont contributives, 20% étant non contributives,

La fiabilité du test pour estimer le grade tumoral est rapportée dans la littérature entre 50 à 75%.

La morbidité des biopsies est faible. Le risque de contamination cellulaire du trajet de ponction est nul dans les séries récentes utilisant des aiguilles avec une gaine de protection.

Les arguments pour la biopsie sont principalement d'avoir une évaluation précise en pré-opératoire pour pouvoir discuter les dossiers en RCP.

Cette pratique amènerait dans l'expérience Marseillaise des modifications de prise en charge dans 20 à 40% des cas.

La TAILLE DE LA LESION doit-elle entrer en compte dans la décision de néphrectomie partielle ?
La taille de la lésion rénale est une variable pronostique continue après néphrectomie totale ou partielle.

La taille de 4 cm est un seuil indicatif, mais elle ne doit pas être considérée comme une frontière infranchissable.

En fait, les séries récentes indiquent clairement que la néphrectomie partielle est possible pour des tumeurs supérieures à 4 cm.

En revanche, la morbidité de l'intervention est clairement plus importante, ce qui peut poser problème chez des patients fragiles.

Les techniques ablatives par ondes de RADIO-FREQUENCES peuvent elles être utilisées ?

Les techniques ablatives sont en train de se développer.

Les travaux initiaux ont utilisé des techniques dérivées des traitements du parenchyme hépatique mais elles ne sont pas adaptées au rein, en conséquence de nouvelles électrodes sont en train d'être mises au point.

Les indications des ondes de radio-fréquences sont rigoureuses :
- tumeur solide inférieure à 5 cm de diamètre,

- localisation exo-rénale,

- tumeur à caractère familial,

- rein unique,

- patient en insuffisance rénale,

- patients ayant une contre indication à la chirurgie conventionnelle.

Les contre-indications relatives sont peu nombreuses :
- les tumeurs au contact de la voie excrétrice,

- les tumeurs centrales,

- les patients avec prothèse de hanche,

- pace-maker.

Les résultats de la technique doivent absolument être analysés précisément en post-traitement.

Cette analyse est très difficile, ce qui rend prudent vis-à-vis de cette technique, même si les évolutions futures paraissent prometteuses.
CLASSIFICATION DE BOSNIAK 
DES KYSTES ATYPIQUES DU REIN
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[image: image5.jpg]Figure 17 : Kyste de type I1I cloisons fines, multiples, avec rehaussement des cloisons et de la paroi du kyste, mieux visibles en IRM.
Histologie : Gr I de Fuhrmann
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Figure 161 : Kyste de type IIF




KYSTE ATYPIQUE DU REIN : Classification de BOSNIAK

Classification scanographique et validée IRM (2002)

Kyste type I = kyste simple

Sans paroi visible en périphérie

Densité hydrique < 10UH

Absence de réhaussement à l’injection.

Kyste type II = Kyste avec 1ou 2 cloisons +/- calcifications linéaires fines.

Toujours sans paroi en périphérie.

Kyste type II F = on devine une paroi non mesurable, millimétrique

Nombre de cloisons plus important > à 2.

Calcifications plus épaisses sans réhaussement mesurable.

Lésion rassurante à surveiller à 3 – 6 mois – 1an, arrêt de surveillance à 5ans si non évolution.

Intérêt de l’IRM complémentaire pour reclassement de la lésion, montre des éléments péjoratifs en faveur de lésion cancéreuse.

Kyste type III 
= Carcinome kystique – paroi mesurable, ou kyste à paroi inflammatoire.

= lésion chirurgicale (lésion tumorale dans 60% des cas) en dehors d’un contexte urologique aigüe (contrôle à 3 mois).

Intérêt de l’IRM

Lésion kystique multi-loculaire = paroi périphérique régulière mesurable.

Cloison régulière vascularisée, réhaussement après injection.

Calcifications épaisses, contenu dense > 20UH .

Néphrome kystique multiloculaire ou carcinime kystique multiloculaire.

Kyste type IV = dans 100% des cas  = carcinome à cellules rénales kystiques.

Parois épaisses et irrégulières. Végétations ou nodule mural.

Réhaussement de la paroi ou des végétations.

Remarques : Les lésions de type III et IV sont chirurgicales ;

MESSAGES

(1) Hématurie et k du rein : 70 % sont découverts par hasard.

(2) La néphrectomie partielle, techniquement de choix actuellement, est recommandée dans les tumeurs inférieures ou égales à 4 cm de localisation polaire ou corticale à développement exophytique avec rein controlatéral sain.

(3) Le Traitement Antiangiogenique (traitement oral) peut être actuellement proposé en 1ère ligne dans le traitement du cancer rénal métastatique.

(4) Les lésions kystiques atypiques de type III et IV de Bosniak sont chirurgicales étant suspecte de Carcinome.

(5) Les lésions kystiques atypiques de type II sont des lésions rassurantes mais à surveiller.

CAS CLINIQUE N°3

Monsieur M. BIENFUMER présente une tumeur récidivante de vessie ( trois fois en 18 mois ).

Une nouvelle résection montre deux petites tumeurs superficielles de bas grade (G1) en anat. path.

Quels examens diagnostiques sont recommandés dans le bilan des tumeurs urothéliales de vessie ?

Recommandations AFU 2004-2005 :

·  Examen clinique avec touchers pelviens.

·  Fibrocystoscopie

·  Cytologie urinaire

·  UIV ou Uro-scanner

·  Selon les points d’appel :

· Scanner thoraco-abdomino-pelvien

· Scanner cérébral

· Scintigraphie osseuse

· Échographie hépatique

REMARQUES :

Intérêt de l’UIV ou de l’Uroscanner de toute façon en cas de tumeurs multifocales ou de lésion de haut grade.

La cytologie urinaire lors de la fibroscopie (cytologie mictionnelle ou par lavage) permet de rechercher un CIS associé. La cytologie par lavage serait plus riche en cellules.

Intérêt Du PET SCAN  dans le cancer de Vessie -Utilisation du TEP-FDG

· Compte tenu de l’élimination urinaire du FDG, l’examen TEP-FDG n’est pas performant pour le diagnostic de cancer de vessie ni pour l’évaluation précise de l’extension loco-régionale.

· Les indications potentielles (restant à évaluer) sont :

· la détection des métastases à distance.

· La différentiation entre cicatrice fibreuse post-thérapeutique et une récidive.

Quel est le traitement le plus adapté pour cette lésion superficielle de bas grade (G1) après la RETV ?

· Surveillance par fibroscopie

· Chimiothérapie endovésicale par AMETICYNE

· Immunothérapie endovésicale par BCG

· Radiothérapie

Ce patient présente une tumeur superficielle récidivante à court terme. Un traitement complémentaire est nécessaire.  Actuellement, la chimiothérapie endovésicale a fait la preuve, dans ce cas, de son efficacité sans morbidité associée.

Une série d’instillations de Mitomycine (Amétycine®)


 à raison de 6 à 8 instillations hebdomadaires de 40 mg.

Savez-vous quel traitement peut être associé juste après la RETV par l’urologue pour une tumeur d’aspect superficiel ?

L’intérêt de ce traitement précoce ?
Résection endoscopique complète puis, en l'absence de contre-indication , 

Une I.P.O.P  (Instillation Post Opératoire Précoce)

- Instillation de Mitomycine dans les 24 heures post-opératoire

- Diminue le risque de récidive précoce. Gain de 30% d’efficacité par rapport aux instillations classiques.

- Contre indiquée  après résection large à la graisse car risque de nécrose et rétraction vésicale.

- Résection réalisée le matin, l’IPOP l’après midi en l’absence d’hématurie, ou le lendemain matin, après alcalinisation des urines (30mn avant).

Durée du traitement endo-vésical = 2 heures.

Sans cette instillation le risque de progression à 5 ans reste de 7.1% et de décès par tumeur à 10 ans de 4.3%.

Si la lésion était superficielle mais de Haut Grade (G3), quel traitement complémentaire doit alors être proposé ?

- Chimiothérapie endovésicale

- Immunothérapie endo-vésicale par BCG

- RETV de contrôle et surveillance

- Prostato-cystectomie

Pour une tumeur superficielle de Haut Grade (G3), la cystectomie ne peut être proposée qu’après un essai d’Immunothérapie endo-vésicale par BCG , en sachant que le risque de récidive de la tumeur est de 30% après BCG thérapie.
L’évolutivité sur un mode infiltrant, dans près de la moitié des cas, soit 40%, impose un traitement complémentaire et une surveillance de ces tumeurs pT1 G3.

Une 2ème résection peut s’avérer necéssaire pour confirmer l’absence d’infiltration de la musculeuse surtout sur l’ana-path.

Recommandations pour le schéma thérapeutique :

- Immucyst®

·  Dose 81 mg / instillation pour le traitement d'attaque

·  Minimum = 6 + 3 instillations

·  Schéma d'entretien à 6, 12, 18, 24, 30, et 36 mois = à discuter …

Recommandations avant toute instillation :
(traitement de base ou d'entretien)

·  Examen clinique et évaluation des effets secondaires de l'instillation précédente

·  ECBU de moins de 4 jours (à prescrire)

Le patient est traité par immunothérapie par le BCG.  De retour au domicile, il présente une irritation de vessie sans autre signe. Son ECBU est stérile.

Que lui proposez-vous comme traitement ?

OFLOXACINE: 1 comprimé 6 heures après la première miction à renouveler après 12 heures




=> traitement au domicile :

Le médecin traitant peut mettre en route cette antibiothérapie au domicile en veillant au respect des limites de l’indication =



abscence de :




- fièvre supérieure à 38.5°




- altération de l’état général




- signes de BCGite ou de pyélonéphrite.

REMARQUE :

Traitement par Ofloxacine = 1cp 6 heures après la 1ère miction, puis, 12 heures après la 1ère prise.

Son intérêt :

· Diminue de 20% les effets secondaires

· Permet 2 fois moins d’arrêt du traitement par BCG

· Il n’y a pas de différence d’éfficacité dans les études à 2 ans.

 A 18 mois, on trouve plusieurs récidives (multifocale) de type T1 G3 associées à du carcinome in situ.
 Quelle sera l’attitude la plus appropriée ?
· 1. une nouvelle série d’instillations de BCG-thérapie

· 2. des instillations de Mitomycine

· 3. une Cystectomie partielle

· 4. une Cysto-Prostatectomie totale

Il s’agit d’une récidive superficielle (type T1) mais de type multifocale, et à nouveau de haut grade (G3) de plus associées à du carcinome in situ.

Ne pas attendre l’infiltration musculaire pour décider de la cystectomie.

Annexe 1

CLASSES DES EFFETS INDESIRABLES DU BCG ET TRAITEMENTS
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TUMEURS UROTHELIALES DE VESSIE

CLASSIFICATION TNM 2002

T = Tumeur primitive :  ( ne concerne que les carcinomes urothéliaux)

Tx = Tumeur primitive ne pouvant être classée.

T0 = absence deTumeur primitive.

Ta = Carcinome papillaire superficiel (respectant la membrane basale).

Tis = Carcinome in situ (plan respectant la membrane basale).

T1 = Carcinome envahissant le chorion sous muqueux.

T2 = Carcinome envahissant le muscle :

T2a = Carcinome envahissant la partie superficielle du détrusor (moitié interne)

T2b = Carcinome envahissant le muscle profond (moitié externe)

T3 = Carcinome envahissant le tissu péri-vésical (graisse).


T3a = Envahissement microscopique


T3b = Envahissement extra-vésical macroscopique

T4 = Carcinome envahissant une structure péri-vésicale.


T4a = Prostate, utérus ou vagin.


T4b = Paroi pelvienne ou abdominale.

N = Ganglions régionaux

Nx = Ganglions régionaux non évaluables.
N0 = Absence de métastase ganglionnaire régionale.

N1 = Ganglion unique < 2 cm.

N2 = Ganglion unique de 2 à 5 cm, ou ganglions multiples tous < 5 cm.

N3 = Ganglion(s) > 5 cm.

M = Métastases à distance

Mx = Métastases à distance non évaluables.
M0 = Absence de métastase à distance.

M1 = Présence de métastase (s) à distance.

TUMEURS INFILTRANTES ET METASTATIQUES /

Recommandations AFU 2004-2005 :

Les tumeurs de stade T2 ou plus (tumeurs infiltrantes), N0, M0

Traitements recommandés

· Cystectomie associée à un curage ganglionnaire ilio-obturateur

· Vessie de remplacement proposée en l’absence de contre-indication

· Urétrectomie chez l’homme si envahissement de l’urètre prostatique (implique la réalisation de biopsie d’urètre prostatique lors de la RETV)

Autres traitements :

· un « curage extensif » peut être proposé dans le but d’améliorer le pronostic

· si le patient est inopérable, selon le choix du patient, association radiothérapie chimiothérapie concommitante (lésion Pt2 unifocale, RETV complète, pas d’hydronéphrose)

· RETV +/- chimiothérapie si patient fragile et tumeur unique

· Radiothérapie externe seule si chimiothérapie concomitante contre-indiquée.

Les tumeurs N+
Envahissement ganglionnaire massif pré-opératoire :

· Chimiothérapie première et réévaluation

· Chirurgie large si patient répondeur à la chimiothérapie

· Si le patient est non répondeur : chirurgie palliative de nécessité.

Diagnostic d’envahissement ganglionnaire per-opératoire :


Exérèse complète si réalisable, associée à une chimiothérapie.

Les tumeurs M+
Chimiothérapie systémique (Protocole MVAC ou gemcitabine-cisplatine)

Chimiothérapie de 2ème ligne si échec.

EPIDEMIOLOGIE DU CANCER DE VESSIE

En France, le cancer de la vessie fait partie des cancers fréquents :

il occupe la 5ème place et est responsable de 3% des décès par cancer, dont 75% chez l'homme.

C'est le 2ème cancer urologique après celui de la prostate.

La plupart des tumeurs urothéliales apparaissent après l'âge de 60 ans. 

Son incidence est en augmentation d'environ 1% par an alors que sa mortalité diminue chez l'homme mais reste stable chez la femme.

Cette évolution de l'incidence est liée à une migration du stade mais aussi à l'amélioration des techniques diagnostiques.

Des mesures préventives liées aux facteurs de risque et les progrès dans la prise en charge ont probablement contribué à l'évolution favorable de la mortalité spécifique.

Lors du diagnostic initial :

- 70% des tumeurs urothéliales sont superficielles

- 25 % des tumeurs sont invasives

- 5 % des tumeurs sont métastatiques.

Parmi les tumeurs superficielles, 60 à 70 % vont récidiver et 10 à 20 % vont progresser vers des tumeurs qui envahissent le muscle en devenant potentiellement métastatiques. Cette évolution défavorable des tumeurs primitivement superficielles doit être détectée au plus tôt.

En amont, la prévention par la lutte contre le tabagisme et les facteurs de risque professionnels est essentielle (voir article ci-dessous).

Cancer de vessie et origine professionnelle :
Analyse en Haute Normandie en 2003.

Progrès en Urologie (2007), 17, 213-218.

Sur 258 patients d’âge moyen 70,4 ans.

Le sex-ratio = 5 hommes pour 1 femme.

Diagnostic de : 73,9% de tumeurs superficielles – 26,1% de lésions infiltrantes.

72,1% des patients fumeurs ou anciens fumeurs (32 paquets-années en moyenne)

Parmi les 41% de patients exposés professionnellement :

· 41% exposés aux hydrocarbures polycycliques aromatiques

· 27,4% aux fumées de diesel

· 17,9% aux amines aromatiques.

Après concertation multidisciplinaire, 14,7% des patients révèlent d’une déclaration en maladie professionnelle.

Il existe une sous-évaluation manifeste de l’origine professionnelle des cancers de vessie :

Efforts à poursuivre en matière d’information des travailleurs, patients, médecins.

Rapprochements des informations médicales avec le médecin du travail lors de la découverte de la maladie.

MESSAGES

(1) Toute hématurie doit faire l’objet d’un bilan urologique sauf dans un contexte de cystite isolée simple chez la femme jeune d’évolution satisfaisante et non récidivante.

(2)Une tumeur superficielle récidivante de bas grade fera l’objet d’un traitement complémentaire par chimiothérapie endovésicale.

Une tumeur superficielle récidivante de haut grade fera l’objet d’un traitement par Immunothérapie endo-vésicale (BCGthérapie).

(3) En cas de troubles mictionnels irritatifs invalidants après BCGthérapie, le médecin traitant peut mettre en route au domicile, une antibiothérapie par Ofloxacine en veillant au respect des limites de l’indication.

(4) Ne pas attendre l’infiltration musculaire pour décider de la cystectomie pour une tumeur de vessie superficielle (type T1) récidivante de type multifocale, et de haut grade (G3) de plus associées à du carcinome in situ.

(5) Parmi les tumeurs superficielles, 60 à 70 % vont récidiver et 10 à 20 % vont progresser vers des tumeurs infiltrantes en devenant potentiellement métastatiques.

(6) Il existe une sous-évaluation manifeste de l’origine professionnelle des cancers de vessie.

CAS CLINIQUE N°4

Monsieur Jean FUMELAPIECE, fumeur invétéré, vous consulte pour des infections urinaires récidivantes associées ce jour à des douleurs de la fosse lombaire droite.

Un épisode d’hématurie associé.

Il est euthermique. 

Quel (s) examen (s) paraclinique demandez vous ?

- Echographie rein Vessie Prostate

- UIV ou UroScanner


Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

Evoquer et rechercher la possibilité d’un obstacle présent sur la voie excrétrice
En premier lieu : Celui d’une tumeur des voies excrétrices supérieures.

Quel traitement proposez-vous ?

- Chirurgical : néphro-urétérectomie


(résection d’une collerette vésicale)

- En seconde intention : chimiothérapie.

Recommandations AFU 2004-2005 :
- UIV 

- UPR lorsque rein muet ou la cause de la dilatation non visible à l'UIV

- Cystoscopie = éliminer tumeur vésicale associée

- Cytologie urinaire : anomalies évocatrices si cystoscopie normale

- Uro-scanner plus spécifique que l'UIV, permet  le bilan loco-régional mais peut être mis en défaut, en particulier dans les petites tumeurs.

Remarques :

Les tumeurs des voies excrétrices sont découvertes, soit devant des signes cliniques (Hématurie, colique néphrétique …), soit dans le cadre du bilan d'une tumeur de vessie.

2 à 4% des patients ayant une tumeur de vessie développent une tumeur des voies excrétrices supérieures de façon synchrone ou métachrone mais certaines études font état de pourcentages plus importants allant jusqu'à 20 %.

Cela justifie une surveillance du haut appareil urinaire par urographie intra-veineuse dans le suivi des tumeurs de vessie traitées, soit en fonction de la cytologie, soit lors de chaque récidive, soit de façon systématique tous les 2 ans dans les tumeurs de haut grade.

TUMEURS DES VOIES EXCRETRICES SUPERIEURES

(BASSINET ET URETERE)

CLASSIFICATION TNM 2002

T=  Tumeur primitive

Tx  Tumeur primitive non évaluable

T0 Tumeur primitive non retrouvée

Ta Carcinome papillaire non invasif

Tis  Carcinome in situ

T1 Tumeur envahissant le chorion

T2 Tumeur envahissant la musculeuse

T3  Bassinet et calices : tumeur dépassant la musculeuse envahissant la graisse péri-pyélique ou le parenchyme rénal

Uretère : tumeur dépassant la musculeuse et envahissant la graisse péri-urétérale

T4 Tumeur envahissant les organes de voisinage ou la graisse péri-rénale à travers le rein

N = Ganglions lymphatiques régionaux

Nx  Ganglions non évaluables

N0 Absence de métastase ganglionnaire régionale

N1 Métastase ganglionnaire unique ≤ 2 cm

N2 Métastase ganglionnaire unique > 2 cm et ≤ 5 cm

 ou métastases ganglionnaires multiples ≤ 5 cm

N3  Métastase(s) ganglionnaire(s) > 5 cm

M = Métastases à distance

Mx Métastases non évaluable

M0 Absence de métastase à distance

M1 Métastase(s) à distance

MESSAGES

(1) Devant une infection urinaire récidivante, une colique néphrétique surtout hématurique, ou toute symptomatologie atypique du haut appareil urinaire, évoquer la possibilité d’une tumeur des voies excrétrices supérieures.

(2) Toute tumeur de vessie doit faire rechercher une tmeur urothéliale associée du haut appareil urinaire (UIV ou UroScanner)

DISPOSITIF D’ANNONCE DU CANCER

RECOMMANDATIONS NATIONALES POUR LA MISE EN ŒUVRE DU DISPOSITIF D’ANNONCE DU CANCER DANS

 LES ETABLISSEMENTS DE SANTE.

MESURE 40 du Plan Cancer

Chapitre IV page 13 et 14

Chap.IV.

ARTICULATION ENTRE MEDECINE DE VILLE ET L’HÔPITAL AUTOUR DE L’ANNONCE .
1. Annonce dans le cadre d’un programme de dépistage :

Concerne tous les médecins qui peuvent participer au dépistage de cancer :

Radiologues, gynécologues, hépato-gastro-entérologues, dermatologues et généralistes.

C’est l’annonce d’un dépistage positif qui est faite au patient.

Doit être associée à l’information immédiate du médecin traitant, avec l’accord du patient.

2. Rôle du médecin traitant autour de l’annonce :

Rôle défini par la loi.

C’est le médecin de premier recours, de proximité ; il est le seul qui intervienne au jour le jour, au domicile du patient, voir en urgence.

Le médecin traitant doit être associé très tôt au parcours de soins pour assurer la meilleure coordination des soins dès l’annonce.

Le patient :

- doit pouvoir situer clairement le rôle du médecin traitant dans le suivi de la prise en charge

- doit être assuré de la coordination entre le médecin et l’équipe hospitalière.

Le médecin traitant est destinataire des résultats significatifs des différents examens à chaque étape de la prise en charge (dont anatomo-pathologique).

Le médecin responsable du traitement demande au patient les coordonnées du médecin traitant (référent).

La mise en place de la coordination est essentielle, et doit être précoce ; en particulier pour la demande « d’exonération du ticket modérateur » faite par le médecin traitant.

Le contact avec le médecin traitant, téléphonique ou autre, permet de :

- l’informer de la pathologie de son patient pour qu’il la retransmette au patient après la sortie de l’hôpital.

- recueillir les éléments sur l’environnement global du patient (contexte socio-professionnel, familial, psychologique) mieux connu du médecin traitant ; ce qui peut influencer les choix thérapeutiques et la prise en charge.

Le contact avec le médecin traitant peut se faire au décours de la consultation paramédicale par l’infirmière.

Elle transmet les informations concernant le patient, et recueille les attentes du médecin traitant.

Une information plus détaillée est transmise au médecin traitant à chaque étape du traitement, ou, en cas d’événement intercurrent.

L’information porte sur :

- Le diagnostic

- Le projet thérapeutique

- Les modifications thérapeutiques

- Les effets secondaires prévisibles du traitement et leur gestion

- L’inclusion éventuelle dans un essai thérapeutique

- Les éléments du pronostic

- Les informations données au patient et à sa famille.

Avec en particulier :

- Le rapport des consultations d’annonce

- Les résultats des examens complémentaires réalisés

- Le compte rendu chirurgical

- Le compte rendu de RCP

- Le Programme Personnalisé de Soins

- Le protocole d’essai clinique

Le vecteur d’information doit être rapide et sécurisé, garantissant la confidentialité.

Dans l’attente du compte-rendu médical par courrier, il peut être réalisé par :

- Téléphone

- Informatique (Dossier Communicant de Cancérologie, Portail Santé avec alerte administrative par mail ou SMS)

- Le patient lui-même par clé USB ou CD remis à destination du médecin traitant.

La communication doit être facilitée entre l’établissement de soins et le médecin traitant.

Le médecin doit pouvoir contacter 24 h sur 24 le Service Référent du patient, pour limiter le recours à l’hospitalisation systématique.

Pour éviter le passage aux urgences, le médecin traitant doit pouvoir hospitaliser directement son patient dans le service référent, ou, faute de lit disponible dans un service désigné par l’équipe référente. Hospitalisation réalisée alors en coordination entre les 2 équipes.
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Figure 18 a : Kyste de type IV kyste suspect comportant de multiples cloisons épaisses se rehaussant aprés injection



