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Résumé

Objectifs : Examiner la prise en charge du cancer spinocellulaire de
la vulve précoce et avanceé, et faire des recommandations a ce
sujet.

Options : Vulvectomie radicale et dissection inguinale ou options
chirurgicales plus conservatrices, dans le cas d’un cancer
spinocellulaire précoce de la vulve; chimiothérapie et radiothérapie
suivies d’une discussion au sujet du recours a la chirurgie, dans le
cas d’'un cancer spinocellulaire avancé de la vulve.

Issues : Risque de métastases ganglionnaires inguinales, risque de
récurrence de la tumeur, morbidité de la patiente, survie de la
patiente.

Résultats : La qualité des résultats a été décrite au moyen de la
classification établie par le Groupe d’étude canadien sur I'examen
médical périodique (Tableau 1).

Mots clés : Vulvar cancer, inguinal lymph nodes, vulvectomy,
radiation, chemotherapy

Recommandations :

1. Les lésions de stade 1A (< 2 cm de diamétre et <1 mm
d’envahissement stromal) peuvent étre prises en charge au moyen
d’une excision locale large radicale, sans dissection ganglionnaire
inguinofémorale. (11-2B)

2. Les Iésions unilatérales de stade IB (< 2 cm de diamétre, > 1 mm
d’envahissement stromal et a > 1 cm de la médiane) sont prises en
charge par excision locale large radicale, accompagnée d’une
dissection ganglionnaire inguinofémorale ipsilatérale; les Iésions
centrales (a moins de 1 cm de la médiane) nécessitent une
dissection ganglionnaire inguinofémorale bilatérale. (11-2B)

3. Les patients présentant au moins trois micrométastases inguinales,
un diametre ganglionnaire > 10 mm, une propagation
extracapsulaire ou des métastases microscopiques bilatérales
devraient bénéficier d’'une radiothérapie inguinale et pelvienne
bilatérale postopératoire. (I1-2B)

4. Le cancer avanceé de la vulve devrait étre pris en charge au moyen
d’une radiothérapie primaire et d’'une chimiothérapie concomitante,
le recours a la résection chirurgicale devant par la suite faire I’objet
d’une évaluation. (1I-2B)
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INTRODUCTION

e cancer de la vulve représente environ 5 % de toutes
les affections malignes touchant les voies génitales
féminines et survient le plus fréquemment chez les
femmes dont I'age se situe entre 65 et 75 ans. Dans la vaste
majorit¢ (90 %) des cas, il s’agit de carcinomes
spinocellulaires; d’autres lésions histologiques (dont les
mélanomes, les adénocarcinomes, les carcinomes
basocellulaires et les sarcomes) sont responsables des 10 %
restants!. Le présent document ne traite que de la prise en

charge des lésions spinocellulaires.

La présentation du cancer de la vulve et son mode de prise
en charge le plus approprié ont considérablement évolué
avec le temps. Aux débuts du 20¢ siecle, la plupart des
patientes présentaient une maladie avancée. L’excision
locale constituait le principal mode de traitement;
seulement de 20 % a 25 % des patientes survivantes

Les directives cliniques font état des percées récentes et des progres cliniques et scientifiques a la date de publication de celles-ci et
peuvent faire I'objet de modifications. Il ne faut pas interpréter I'information qui y figure comme 'imposition d’'un mode de traitement
exclusif a suivre. Un établissement hospitalier est libre de dicter des modifications a apporter a ces opinions. En Poccurrence, il faut
qu’il y ait documentation a 'appui de cet établissement. Aucune partie de ce document ne peut étre reproduite sans une permission

écrite de la SOGC.
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Tableau 1 Critéres d’évaluation des résultats et classification des recommandations

Niveaux des résultats*

Catégories de recommandationst

| Résultats obtenus dans le cadre d’au moins un essai
comparatif convenablement randomisé.

II-1 : Résultats obtenus dans le cadre d’essais comparatifs non

randomisés bien congus.

II-2 : Résultats obtenus dans le cadre d’études de cohortes
(prospectives ou rétrospectives) ou d’études analytiques
cas-témoins bien congues, réalisées de préférence dans

plus d’un centre ou par plus d’un groupe de recherche.

1I-3 : Résultats découlant de comparaisons entre différents
moments ou différents lieux, ou selon qu’on a ou non
recours a une intervention. Des résultats de premiére
importance obtenus dans le cadre d’études non compara-
tives (par exemple, les résultats du traitement a la
pénicilline, dans les années 1940) pourraient en outre
figurer dans cette catégorie.
Il : Opinions exprimées par des sommités dans le domaine,
fondées sur I'expérience clinique, études descriptives ou
rapports de comités d’experts.

A. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’'un examen
médical périodique.

B. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation selon laquelle il faudrait s’intéresser
expressément a cette affection dans le cadre d’un examen
médical périodique.

C. On dispose de données insuffisantes pour appuyer
l'inclusion ou I'exclusion de cette affection dans le cadre
d’'un examen médical périodique, mais les recom-
mandations peuvent reposer sur d’autres fondements.

D. On dispose de données acceptables pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

E. On dispose de données suffisantes pour appuyer la
recommandation de ne pas s’intéresser a cette affection
dans le cadre d’'un examen médical périodique.

*La qualité des résultats signalés dans les présentes directives cliniques a été établie conformément aux critéres d’évaluation des résultats
présentés dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'’examen médical périodique“o.

Les recommandations que comprennent les présentes directives cliniques ont été classées conformément a la méthode de classification décrite
dans le Rapport du groupe de travail canadien sur I'examen médical périodique.

passaient le cap des cinqg ans. L’¢laboration de la
de la
ganglionnaire inguinale a permis de prolonger la survie,
mais a également entrainé une morbidité opératoire majeure
et des séquelles physiques et psychologiques??.

vulvectomie radicale en bloc et dissection

En partie en raison de 'amélioration de la formation des
fournisseurs de soins primaires et de la sensibilisation des
patientes, le cancer de la vulve se présente habituellement
de nos jours sous forme d’une lésion de la vulve localisée.
Les patientes cherchent souvent a obtenir une consultation
médicale deés lapparition des symptomes; de plus, les
médecins reconnaissent la valeur et l'importance de
Iexamen complet de la vulve et des biopsies*. Pour
comprendre la prise en charge du cancer de la vulve, il est
crucial de bien connaitre les modes de croissance tumorale
et de drainage lymphatique de la vulve.

En 1988, la Fédération internationale de gynécologie et
d’obstétrique (FIGO) a lancé un nouveau systeme de classi-
fication chirurgico-pathologique des cancers en stades,
destiné a remplacer le systeme de classification par stades
cliniques dans le cas du carcinome de la vulve. Un tel
systeme a ¢été mis en place en raison de Iinexactitude
clinique de I’estimation de Iétat ganglionnaire et de la signi-
fication pronostique de la présence de métastases
ganglionnaires inguinales établie de facon histologique. En
1994, des modifications ont été apportées en vue de diviser
le stade I en stades IA et IB (Tableau 2)°. I est impossible
d’appliquer un méme traitement standard a toutes les

patientes présentant un cancer de la vulve. Chaque patiente
nécessite une évaluation clinique approfondie. Son plan de
traitement doit étre fondé sur les constatations cliniques; de
plus, ce plan devrait pouvoir étre modifié au besoin, en
fonction des issues chirurgico-pathologiques et des facteurs
de comorbidité. Le traitement chirurgical est adapté aux
besoins de la patiente. Des techniques
d’évaluation des ganglions inguinaux font actuellement
I'objet de recherches. Un éventail de patientes et de distri-
butions tumorales a été établi; Papproche de traitement est
donc distincte pour chacun de ces groupes.

novatrices

Le niveau des résultats signalés dans la présente directive
clinique a été décrit au moyen des critéres d’évaluation des
résultats décrits dans le rapport du Groupe d’étude
canadien sur 'examen médical périodique (Tableau 1)°.

CANCER MICRO-INVASIF DE LA VULVE

La International Society for the Study of Vulvar Disease (ISSVD) a
défini le cancer micro-invasif ou superficiellement invasif
de la vulve comme un carcinome spinocellulaire de < 2 cm
de diametre présentant une profondeur d’envahissement de
<1 mm. Le point d’envahissement le plus profond est
mesuré a partir de la jonction épithélio-stromale de la
couche papillaire épithéliale adjacente la plus superficielle’.
Le concept selon lequel seules les lésions présentant un
envahissement de 1 mm ou moins et aucune infiltration de
I’espace vasculaire n’engendrent pas de risques de donner
lieu a des métastases ganglionnaires fait maintenant 'objet
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Tableau 2 Classification FIGO en ce qui concerne le cancer de la vulve (1994)

Stade FIGO Constatations cliniques / pathologiques
Stade 0 Carcinome in situ, carcinome intraépithélial
Stade | Tumeur de < 2 cm de diameétre (diameétre le plus long), confinée a la vulve ou au périnée; les
ganglions sont négatifs
IA Comme ci-dessus avec envahissement stromal <1,0 mm
IB Comme ci-dessus avec envahissement stromal > 1 mm
Stade I Tumeur confinée a la vulve et/ou au périnée, de > 2 cm de diamétre (diamétre le plus long); les
ganglions sont négatifs
Stade Il Tumeur de quelque diametre que ce soit, accompagnée :
1. d’'une propagation adjacente a I'urétre inférieur et/ou au vagin et/ou a I'anus
2. d’'une métastase ganglionnaire régionale unilatérale
Stade IVA Tumeur envahissant I'une ou I'autre des parties suivantes : Urétre supérieur, muqueuse vésicale,
mugqueuse rectale, os iliaque ou métastase ganglionnaire régionale bilatérale
Stade IVB Toute métastase a distance, y compris les ganglions pelviens

FIGO, Fédération internationale de gynécologie et d’obstétriques.

d’un vaste consensus®. De telles lésions sont classées
comme étant de stade IA et peuvent étre prises en charge au
moyen d’une excision locale large radicale, également
connue sous le nom de vulvectomie partielle profonde!?
(marge lymphadénectomie
inguinofémorale. I’excision locale large radicale facilite
lobtention d’une marge négative profonde en excisant la
lésion jusqu’au fascia. Lorsque I'analyse pathologique finale
révéle un envahissement supérieur 2 1 mm en présence

saine de 1-2 cm) sans

d’une lésion non médiane, une lymphadénectomie

inguinofémorale ipsilatérale devrait étre effectuée! 11,

Recommandation
1. Les lésions de stade 1A (£ 2 cm de diametre et < 1 mm
d’envahissement stromal) peuvent étre prises en charge

au moyen d’une excision locale large radicale, sans dis-
section ganglionnaire inguinofémorale. (11-2B)

CANCER PRECOCE DE LA VULVE (STADE )

La prise en charge des petites 1ésions confinées a la vulve
n’est pas standardisée. En regle générale, I'intervention a
privilégier est celle qui minimise la morbidité physique et
psychosociale, tout en maximisant les chances de guérison.
D’un point de vue chirurgical, tant la Iésion primaire que les
ganglions inguinofémoraux doivent étre pris  en
considération au moment de la planification du traitement.

Autrefois, la vulvectomie radicale en bloc et la
lymphadénectomie inguinofémorale bilatérale constituaient
la norme de diligence pour toutes les patientes présentant
un cancer de la vulve?3. Bien que les taux de survie aient été
tres bons, le recours a des techniques chirurgicales si
radicales a été associé a une morbidité considérable, dont la

rupture de la plaie, la cellulite et le lympheedeme chronique.
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Qui plus est, leurs conséquences, tant sur 'image corporelle
que sur la fonction sexuelle, étaient troublantes!2. Anderson
et Hacker ont signalé, pour les patientes ayant subi une
chirurgie radicale, que lexcitation sexuelle se situait au
huitieme percentile et que I'image corporelle se situait au
quatricme percentile, par comparaison avec un groupe
témoin de femmes n’ayant pas subi une vulvectomie!3.

Le recours a une excision chirurgicale plus conservatrice,
plutot qu’a une dissection en bloc, souleve deux
préoccupations importantes. Premic¢rement, puisque cette
maladie est de nature diffuse, il est possible qu’un
traitement s’avere nécessaire pour la vulve en entier.
Deuxiemement, si 'on n’a pas recours a une dissection en
bloc, le pont cutané (la peau située entre la lésion et la
résection ganglionnaire) présentera un risque élevé de
devenir un site de récurrence. Heureusement, les données
disponibles ne soutiennent en rien ces préoccupations. Le
recours a I’excision locale radicale (ablation de la tumeur et
d’une marge de tissu normal de 1-2 cm, jusqu’au fascia ou a
la symphyse pubienne) et a la dissection ganglionnaire
inguinofémorale (par l'entremise d’incisions distinctes)
offre, au minimum, une chance égale de guérison>!4. 1l est
important  de lymphadénectomie
inguinofémorale en présence d’un envahissement supérieur
a 1 mm, puisqu’il existe un risque croissant de métastases
ganglionnaires dans le cas des lésions présentant un
envahissement stromal accru. Lorsque l'aine ne fait pas

procéder a une

I'objet d’une dissection, le pronostic de la maladie inguinale
récurrente est sombre (jusqua 90 % des patientes décédant
de la maladie)'>. Lorsque la 1ésion primaire est unilatérale,
définie comme étant 2 >1 cm de la médiane, une dissection
inguinale ipsilatérale suffit!e. Un seul rapport a indiqué des
contralatéraux positifs et des

ganglions ganglions
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ipsilatéraux négatifs dans le cas de la maladie de stade I, soit
une incidence cumulative de 0,4 % (2/476) des patientes. Si
des ganglions
constatés au cours d’une dissection ipsilatérale visant une
petite lésion primaire, la dissection de I'aine contralatérale

inguinaux cliniquement positifs sont

est recommandéet>.

Les lésions médianes (< 1 cm de la médiane) nécessitent
une dissection ganglionnaire inguinofémorale bilatérale.

La technique de dissection ganglionnaire inguinofémorale
par Pentremise d’incisions distinctes, initialement décrite
par Byron et coll. et subséquemment modifiée par Hacker
et coll,, offre plusieurs avantages!”!8. Elle permet une hos-
pitalisation — postopératoire
lympheedéme chronique survenant chez 20 % des patientes
(par comparaison avec 'incidence auparavant signalée qui
se situait entre 32 % et 65 %0)19-20,

beaucoup moindre, le

Recommandation

2. Les 1ésions unilatérales de stade IB (£ 2 cm de diametre,
> 1 mm d’envahissement stromal et 2 = 1 cm de la
médiane) sont prises en charge par excision locale large
radicale, accompagnée d’une dissection ganglionnaire
inguinofémorale ipsilatérale; les lésions centrales (a
moins de 1 cm de la médiane) nécessitent une dissection
ganglionnaire inguinofémorale bilatérale. (II-2B)

Evaluation du ganglion sentinelle

Le ganglion sentinelle, dans le contexte du carcinome,
désigne le premier ganglion du bassin lymphatique qui
recoit le débit lymphatique primaire. Une grande partie des
travaux préliminaires dans ce domaine s’inscrivaient dans le
cadre de la prise en charge des mélanomes cutanés, pour
lesquels la biopsie du ganglion sentinelle fait dorénavant
partie de la norme de diligence?!. L’identification et
Iexamen pathologique détaillé subséquent du ganglion
sentinelle vise 'obtention d’une évaluation ganglionnaire
complete et une baisse de la morbidité. La logique ou
I’hypothese derriere tout cela est la suivante : si le ganglion
sentinelle est négatif, tous les autres ganglions seront
négatifs; la dissection inguinale totale peut donc étre évitée.
Dans le cas du cancer de la vulve, le ganglion sentinelle est
situé dans le bassin ganglionnaire inguinofémoral.

Les ganglions sentinelles sont identifiés par injection
intradermique péritumorale d’isosulfan ou de colorant bleu
patenté, seul ou préférablement conjointement avec du
soufre colloide marqué au Tc 99m radioactif. Les ganglions
sont par la suite identifiés par dissection inguinale et
comptage gamma, puis soumis a une coupe a I’état gelé, a
une coloration immunohistochimique et a de multiples
sections?>23,

Plusieurs chercheurs ont signalé un taux élevé de réussite
Iidentification du  ganglion sentinelle,
conjointement avec une faible incidence d’histologie fausse
négative de ce dernier??5. Cependant, I'innocuité et I'utilité
clinique de ce concept restent a prouver. Jusqu'a ce que
nous disposions de résultats issus d’essais cliniques plus
importants évaluant la valeur de 'examen histologique du
ganglion sentinelle (dans le cadre duquel aucune autre
lymphadénectomie n’est effectuée), la biopsie du ganglion
sentinelle devrait étre considérée comme une intervention
expérimentale.

quant  a

STADE CLINIQUE 11 OU lil

Les patientes dont les ganglions inguinaux n’éveillent pas
de soupcons sur le plan clinique devraient étre traitées au

moyen  dune  vulvectomie  radicale et d’une
lymphadénectomie inguinofémorale bilatérale. Deux
approches chirurgicales peuvent étre utilisées : i) Iinter-

vention en trois incisions distinctes et ii) intervention en
bloc faisant appel a une seule incision!”!8. La biopsie du
ganglion sentinelle peut également jouer un role chez les
patientes dont les ganglions inguinofémoraux ne semblent
pas affectés de facon évidente??. Lorsque les ganglions
inguinaux sont positifs ou éveillent des soupcons, on
devrait avoir recours a la dissection en bloc afin d’atténuer la
possibilité d’une infiltration lymphatique rétrograde menant
a des récurrences de pont cutané. Les données de Hacker et
coll. et de Homesley et coll. ont permis a ces auteurs d’en
venir a la conclusion que les métastases ganglionnaires
pelviennes ne survenaient qu’en présence de ganglions
inguinaux éveillant des soupgons sur le plan clinique ou d’au
moins trois ganglions inguinaux unilatéraux positifs26-27.
Une étude menée par un groupe d’oncologie gynécologique
a signalé que la radiothérapie du bassin et de I'aine obtenait
de meilleurs résultats que la lymphadénectomie pelvienne, a
titre de traitement d’appoint, en présence d’au moins deux
ganglions inguinaux positifs?®. Le taux de survie a deux ans
pour le groupe « radiothérapie » était de 68 %, par
comparaison avec 54 % pour le groupe « lymph-
adénectomie pelvienne ». En présence d’un seul ganglion
positif, aucune différence n’a été constatée. Puisque ces
groupes n’ont pas été séparés en sous-groupes « moins de
trois ganglions positifs » et « au moins trois ganglions
positifs », il est impossible de déterminer si la radiothérapie
peut s’avérer bénéfique pour les patientes présentant deux
ganglions positifs. Plus récemment, des chercheurs ont
démontré que la morphologie d’un ganglion inguinal positif
pourrait également déterminer le pronostic. La présence de
cellules un diameétre
ganglionnaire supérieur a 15 mm entrainent tous deux des
effets négatifs considérables en ce qui a trait a la survie2”-3.

tumorales extracapsulaires et
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Berek et Hacker ont eu recours a un diametre ganglionnaire
limite de 10 mm a titre de prédicteur d’une issue médiocre>.

Ainsi, la radiothérapie d’appoint devrait étre utilisée en
présence d’au moins trois micrométastases dans les gangli-
ons inguinaux, d’une micrométastase de > 10 mm de
diametre, de tout signe de propagation extracapsulaire ou de
métastases inguinales microscopiques bilatérales. Le
caractere bénéfique de la radiothérapie pour les patientes
présentant deux ganglions unilatéraux positifs reste a
déterminer29-30,

Recommandation

3. Les patients présentant au moins trois micrométastases
inguinales, un diameétre ganglionnaire > 10 mm, une
propagation  extracapsulaire ou des
microscopiques bilatérales devraient bénéficier d’une
radiothérapie  inguinale et pelvienne bilatérale
postopératoire. (11-2B)

métastases

CANCER AVANCE DE LA VULVE

La maladie avancée, bien que peu courante, pose un difficile
probléeme de prise en charge. Elle englobe les tumeurs de
stade III ou IV qui donnent lieu a des lésions primaires
affectant I'anus, le rectum, la cloison recto-vaginale et/ou
I'urétre supérieur / la vessie, ou a la présence de ganglions
inguinaux volumineux. Une approche chirurgicale pourrait
inclure une vulvectomie radicale et une dissection
ganglionnaire inguinale accompagnée d’une exentération
pelvienne postérieure, antérieure ou totale. Cette fagcon de
faire peut entrainer une morbidité et une mortalité
opératoires élevées, ainsi qu’une morbidité physique et
psychologique supplémentaire a long terme. De plus, dans
le cas des patientes présentant des ganglions inguinaux
fixes, le seul recours a la chirurgie permet rarement la
guérison!33!, A titre de solution de rechange a une telle
approche chirurgicale radicale, Boronow a proposé, en
1973, une approche faisant appel tant a la radiothérapie qu’a
la chirurgie’?. En 1982, Boronow a rédigé un rapport
portant sur 26 patientes dont la tumeur primaire avait été
ptise en charge au moyen d’un tel traitement combiné?3;
65 % de celles-ci avaient survécu pendant une période
située entre un et onze ans a la suite du traitement. Aucune
de ces patientes n’avait nécessité une exentération. La
curiethérapie (11 patientes), la téléradiothérapie et la
curiethérapie (14 patientes) ou la téléradiothérapie seule
(1 patiente) constituaient la composante « radiothérapie »
du traitement. La chirurgie se résumait en une vulvectomie
radicale, accompagnée ou non d’une lymphadénectomie
inguinale / pelvienne. Hacker et coll. ont, de fagon sem-
blable, rédigé un rapport sur huit patientes présentant des
lésions vulvaires avancées (et aucun signe de ganglions
pelviens fixes ou de propagation éloignée) ayant été traitées
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au moyen d’une téléradiothérapie et d’une résection
chirurgicale personnalisée. Cing des huit patientes (62,5 %)
ont survécu et n’ont pas présenté de maladie clinique pen-
dant une période située entre 15 mois et 10 ans 2 la suite du
traitement®. La chirurgie s’avérait possible de quatre a six
semaines a la suite de la radiothérapie. Chez quatre patientes
(50 %), la piece d’exérése ne contenait aucune tumeur
résiduelle, ce qui semble indiquer que les lésions vulvaires
ont réagi a la radiothérapie de fagon beaucoup plus sem-
blable a celle du carcinome spinocellulaire de la peau qu’a
celle du carcinome spinocellulaire du col ou du vagin. Le
champ de rayonnement a été limité a la seule lésion vulvaire
chez les patientes qui ne présentaient pas de ganglions
inguinaux éveillant des soupcons sur le plan clinique; il a
toutefols été élargi pour couvrir les ganglions inguinaux et
pelviens chez les patientes qui présentaient des ganglions
positifs ou éveillant des soupcons. En 1987, Boronow et
coll. ont mis a jour leur expérience en signalant un taux de
survie a cinq ans de 75 % chez 37 patientes présentant une
maladie avancée primaire?.

Thomas et coll. (en 1989) et Landoni et coll. (en 1996) se
sont prononcés sur lutilisation d’une chimiothérapie
concomitante (en plus de la radiothérapie primaire). Jusqu’a
60 % des patientes ont obtenu une réaction compléte, bien
qu'accompagnée d’une hausse de la toxicité locale’637. En
fonction de ensemble des données disponibles, dans le cas
d’une patiente qui autrement nécessiterait une exentération
primaire, la radiothérapie préopératoire avec ou sans
chimiothérapie devrait étre considérée comme étant la
thérapie primaire, le recours a la résection chirurgicale
devant par la suite faire I'objet d’une évaluation?¥. De
toute évidence, la prise en charge optimale du cancer avancé
de la vulve est complexe et nécessite le recours a une
approche multidisciplinaire. Ce groupe de patientes devrait
étre pris en charge au sein d’un centre anticancéreux
tertiaire par du personnel disposant d’une formation
appropriée.

Recommandation

4. Le cancer avancé de la vulve devrait étre pris en charge au
d’une radiothérapie primaire et d’une
chimiothérapie concomitante, le recours a la résection
chirurgicale devant par la suite faire I'objet d’une
évaluation. (II-2B)

moyen

CONCLUSION

La présentation du cancer de la vulve et son mode de prise
en charge le plus approprié ont évolué considérablement
avec le temps. Le cancer précoce de la vulve est maintenant
pris en charge au moyen d’une approche chirurgicale moins
radicale; de plus, la prise en charge des tumeurs avancées
nécessite le recours a une approche multimodalités. La prise
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en charge appropriée nécessite une compréhension de la
biologie et de la croissance tumorales, de l’anatomie
vulvaire et pelvienne, ainsi qu’une consultation pertinente

en oncologie, au besoin.
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