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GENERALITES

Définition :

Les cancers des VADS regroupent les cancers développés aux dépens
des régions suivantes :

- les |évres,

- la cavité buccale,

- les 3 étages du larynx,

- le pharynx,

- la bouche oesophagienne.

On y adjoint les cancers :
- du massif facial (sinus),
- des glandes salivaires principales.

Epidémiologie :

Sur le plan épidémiologique, les cancers des VADS représentent la 2°™
cause de déces par cancer chez 'homme dans la région des Pays de la
Loire entre 1997 et 1999 (aprés le cancer du poumon).

En terme d'incidence estimée pour I'année 2000, les cancers des VADS
se placent 2°™ derriere le cancer de la prostate avec une incidence
estimée a 1155 nouveaux cas par an dans les Pays de la Loire (pour 3,3
millions d’habitants) pour 'année 2000 soit 35 nouveaux cas pour 100 000
habitants.

(Réf. tableau de bord régional sur la santé, édition 2003 - 2004, source
INSERM, FRANCIM)

Histologie :
Les tumeurs les plus fréquentes sont :

- les carcinomes épidermoides : 90% des cas,
- les lymphomes a partir de I'anneau de Waldeyer.
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Plus rares :

- les carcinomes du nasopharynx, classés en 3 types par 'OMS, et dont
les types 2 et 3 correspondent aux carcinomes indifférenciés du
nasopharynx ou UCNT,

- les adénocarcinomes en particulier de I'ethmoide,

- les sarcomes.

A part :

Les tumeurs malignes des glandes salivaires, soit :

- de Bas grade : muco-épidermoide de bas grade, tumeurs a cellules
acineuses,

- de Haut grade : adénocarcinomes, carcinomes adénoides kystiques,
carcinomes muco-épidermoides, carcinomes indifférenciés...

Ce référentiel des indications thérapeutiques s'app  lique es-

sentiellement aux carcinomes épidermoides  sauf exceptions qui seront
signalées dans le texte (ex : sinus, glandes salivaires).
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BILAN PRE-THERAPEUTIQUE

Le bilan local et loco-régional comprendra :

- un examen clinique avec des schémas du T et du N,

- un examen panendoscopique avec oesophagoscopie et trachéoscopie,

- une biopsie de la tumeur,

- un examen tomodensitométrique (TDM) +/- une Imagerie par Résonance
Magnétique (IRM) en fonction de l'extension locale (ex: tumeur de la
langue).

Le bilan général & la recherche de métastases et/ou de 2°™
comprendra :

- une radiographie pulmonaire de face complétée éventuellement par un
examen tomodensitométrique thoracique et une fibroscopie bronchique en
cas d’anomalie,

- une échographie hépatique en cas d'anomalie du bilan biologique
hépatique ou d’atteinte ganglionnaire massive.

cancers

NB : Le PET scan est en cours d’évaluation.

L'état général sera apprécié par :

- un examen clinique complet,

- un bilan biologique standard,

- un bilan de I'état dentaire (clinique et radiographie panoramique) si une
radiothérapie est envisagée (ANNEXE ),

- un bilan cardiaque si une chimiothérapie est envisagée.

Classification :

L'extension tumorale sera classée en utilisant la classification TNM de
I'UICC 2002 6°™ édition.

NB : La classification en stade de '’American Academy ne sera pas utilisée
dans ce référentiel.
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SURVEILLANCE
POST-THERAPEUTIQUE

Les bases du suivi post-thérapeutique des carcinome s épidermoides
des VADS ont été établies sur la base des recommand  ations éditées
par la Société Francaise d’ORL et de Chirurgie Cerv  ico-Facial (année
2005).

La premiére évaluation post-thérapeutique est effectuée apres un délai de
8 a 10 semaines suivant la fin du traitement. Son but est de détecter
précocement les rechutes et les secondes localisations ainsi que les
éventuelles complications du traitement. En effet, 90 % des rechutes
surviennent dans les 2 ans qui suivent le traitement.

Concernant  I'évaluation  post-thérapeutique, il  est
recommande :

- un examen clinique complet,

- une naso-fibroscopie,

- un examen endoscopique pour les patients symptomatiques ou
présentant un examen incomplet ou suspect,

- un examen d'imagerie (TDM et/ou IRM) peut étre réalisé a partir du
mois. Il a un réle d’examen de référence et est réalisé en fonction des
localisations et des habitudes. L'échographie peut étre utile en fonction
des habitudes pour la surveillance des «cous NO» mais nécessite un
opérateur particulier,

- aucun marqueur biologique tumoral (sérique) n'est justifié (en dehors du
rhinopharynx),

- le TEP-scanner peut étre discuté en cas de discordance clinico-
radiologique,

- un dosage de la TSH pour les patients ayant eu soit une irradiation sur
I'aire thyroidienne et/ou une hémi-thyroidectomie tous les ans pendant 5
ans.

3éme
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Autres objectifs de la surveillance carcinologique

- évaluer et calmer les douleurs,

- évaluer I'état dentaire, le port des protections fluorées,

- surveiller le poids et proposer éventuellement un avis nutritionniste,

- évaluer la fonction de I'épaule et proposer une rééducation si nécessaire,
- organiser la rééducation spécifique de la voix,

- évaluer les addictions et proposer une aide au sevrage,

- évaluer le qualité de vie et I'état socioprofessionnel du patient, 'orienter
vers les réseaux et associations d’aide dédiées.

Concernant la recherche de métastases et de localis ations
métachrones oesophagiennes et bronchiques, ilestr  ecommandé :
- de ne pratiquer aucun examen biologique systématique,
- d'effectuer un cliché thoracique au rythme de 2/an les 2 premiéres
années puis 1/an toutes les années suivantes,
- d'effectuer un examen TDM :

en cas d’anomalie sur le cliché thoracique, avis pneumologique,

en cas de nodule > 1 cm : RCP,

en cas de nodule < 1 cm : contréle TDM a 3 mois,

en cas de nodules multiples : arrét des investigations.
- La découverte d’'une Iésion métastatique tardive (au-dela de 3 ans) doit
faire rechercher un autre cancer primitif.

Rythme et organisation de la surveillance :

- tous les 2 moais la premiére année,

- tous les 3 mois la deuxiéme année,

- tous les 4 mois la troisiéme année,

- tous les 6 mois les quatriéme et cinquieme année,
- tous les ans jusqu'a la dixieme année au moins.

La surveillance est assurée soit par I'équipe ORL e n cas de

traitement chirurgical exclusif, soit alternée entr e ORL et
radiothérapeute en cas de traitement mixte.
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PLACE DE LA CHIMIOTHERAPIE

La chimiothérapie d'induction ou néo-adjuvante est utilisée dans une
stratégie de préservation d'organe dans les carcinomes du larynx et de
I'hypopharynx. Son but est d'éviter une laryngectomie ou une
pharyngolaryngectomie totale rendue nécessaire par I'extension tumorale
(T2 ou T3 ne pouvant faire I'objet d'une laryngectomie partielle). Cette
chimiothérapie permet en fonction de la réponse tumorale de poursuivre le
traitement par une radiothérapie ou de confirmer [lindication de
laryngectomie totale en cas de mauvaise réponse.

La chimiothérapie associée a la radiothérapie de maniére concomitante
améliore la survie des cancers de I'oropharynx et de la cavité buccale
inopérables (niveau B).

La place des associations radio-chimiothérapiques concomitantes est a
I'étude dans les cancers inopérables du larynx et de I'hypopharynx.

L'intérét d’'une association radio-chimiothérapique post-opératoire doit étre
discuté en cas de facteurs histologiques de mauvais pronostic (recoupes
positives et/ou N+R+ et/ou embols vasculaires et/ou engainements
périnerveux...).

S'il y a une contre-indication a une radiochimiothérapie concomitante pour
des cancers épidermoides inopérables ou oropharyngés stade IlI, IV, il
s'agit d'une indication de CETUXIMAB en association avec la
radiothérapie (étude BONNER, recommandations de I'OMIT annexe II).

En cas de tumeurs localement avancées inopérables : l'option d'une
chimiothérapie néo-adjuvante peut étre discutée en RCP ORL. Si cette
option est retenue, le schéma TPF (Doctaxel, Platine, 5FU) montre un gain
en terme de survie par rapport au schéma PF (étude TAX 323,
recommandations de 'OMIT annexe II).

10
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CAS PARTICULIERS

Impasse ganglionnaire :

Il 'y a pas d'impasse ganglionnaire _ sauf pour les cas exceptionnels
suivants :

- cancer de la corde vocale classé T1,

- petite tumeur superficielle T1 inférieur @ 1 cm, NO clinique et
radiologique,

- malade agé ou en mauvais état général, NO clinique et radiographique (a
discuter au cas par cas).

En cas de N+ histologique :
- Si N+ R+ ; radiothérapie complémentaire systématique,
-SiN+R-:

e unique < 15 mm ; discuter une simple surveillance,
e multiples ou > 15 mm : radiothérapie complémentaire.

Adénopathies de plus de 6 cm :
En cas de N3, si 'adénopathie est extirpable, on discutera de l'intérét du

curage ganglionnaire de premiére intention et ceci quel que soit le
traitement proposé pour la tumeur.

Exéreses insuffisantes :

D’'une maniére générale, en cas d’'exérése «limite» ou insuffisante, la
reprise chirurgicale sera privilégiée si elle est possible.

13
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Tumeur multi-focale :

En cas de localisations multiples simultanées, la stratégie thérapeutique
sera proposeée, si possible, pour chaque localisation de fagon dissociée.

14
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CARCINOMES EPIDERMOIDES
DE LA CAVITE BUCCALE

LOCALISATIONS ET CLASSIFICATIONS TNM

Localisations

Les carcinomes de la cavité orale ou buccale comprennent les carcinomes
des lévres, des gencives, des vestibules, du plancher buccal, de la langue
mobile et la face interne des joues.

Classifications TNM
Elles seront rappelées dans le texte sauf stades ganglionnaires et
métastatiques identiques pour toutes les localisations.

B Classification T

Tis : carcinome in situ

T1 : tumeur de grand axe inférieur ou égal a 2 cm

T2 : tumeur de grand axe supérieur a 2 cm et inférieur et égal a 4 cm
T3 : tumeur de grand axe supérieur a 4 cm

T4 :

T4a (levres) : la tumeur traverse la corticale osseuse, atteint le nerf
dentaire inférieur, le plancher de la bouche ou la peau (menton ou nez)
T4a (cavité orale) : la tumeur s'étend a travers la corticale osseuse, ou
vers les muscles profonds/extrinseques de la langue (génioglosse,
hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), le sinus maxillaire ou la peau
de la face,

T4h (levres et cavité orale) : la tumeur envahit I'espace masticateur,
I'apophyse ptérygoide ou la base du crane ou englobe I'artére carotide
interne.

B Classification N

NO : pas d’adénopathie clinique ou radiologique

N1 : adénopathie homolatérale unique, <ou=a 3 cm

N2a : adénopathie homolatérale unique, >a3 cmet<ou=a6cm
N2b : adénopathies homolatérales multiples < ou=a 6 cm

N2c : adénopathies bilatérales ou controlatérale(s) < ou=a 6 cm
N3 : adénopathie de grand diamétre >a 6 cm

15
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B Métastase a distance

MO : absence de métastase
M1 : métastase
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CARCINOMES EPIDERMOIDES
DES LEVRES

CLASSIFICATION TNM

Tis : Carcinome In situ
T1: Tumeur < ou égale 2 cm
T2 : Tumeur > 2 cm et < ou égale 4 cm
T3: Tumeur >4 cm
T4 :
T4a : peau de la face, os, nerf dentaire inférieur plancher buccal
T4b : espace masticateur, ptérygoide,base du crane, carotide interne

INDICATIONS THERAPEUTIQUES :

B Tumeur résécable :
Tl<lcm:

> Résection cunéiforme si celle-ci est compatible avec un bon
résultat fonctionnel et esthétique,

»  Surveillance ganglionnaire si NO.
Tl1>1cm, T2:

> Curiethérapie intersticielle,

»  Surveillance ganglionnaire si NO,
ou

»  Curage bilatéral si Np.
T3 soit :

> Résection avec reconstruction + Curage bilatéral,
ou

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet.
T4 osseux :

P Résection avec reconstruction + Curage bilatéral,

> Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante en
fonction analyse histologique (T et N).

17
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B Tumeurs non résécables :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.

18
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PLANCHER BUCCAL
ET SILLON PELVI-LINGUAL

CLASSIFICATION TNM

Tis
Tl
T2
T3

: Carcinome In situ

: Tumeur < ou égale 2 cm

: Tumeur > 2 cm et < ou égale 4 cm
: Tumeur >4 cm

T4 .

T4a : extension vers les muscles profonds/extrinséques de la langue,
0s, peau de la face
T4b : espace masticateur, ptérygoides, base du crane, carotide interne

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Tumeur résécable :

Tis et T1 superficiel, non infiltrant, bien limité <lcm,NO:
> Résection-suture,
»  Surveillance ganglionnaire.

T1>1cm, T2:

> Pelvectomie ou pelvi-glossectomie ou pelvi-mandibulectomie en
fonction du siege de la tumeur + Curage ganglionnaire
systématique uni ou bilatéral en fonction du siége de la tumeur :
e SiNO:groupes |, Il etlll,
e SiN1, N2:groupes |, II, lll, IV du coté atteint.

» Radiothérapie post-opératoire (+/- chimio) :
e SiN+R+, ou N+R- multiples,
« Enfonction de I'extension et de l'infiltration (ex : langue).

T3, T4 résécable :

> Pelviglossectomie ou pelvimandibulectomie avec reconstruction +

Curage ganglionnaire bilatéral,

» Radiothérapie post-opératoire +/- Chimiothérapie concomitante.

19
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B Tumeur non résécable :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.

20
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FACE INTERNE DE LA JOUE

CLASSIFICATION TNM

Tis : Carcinome In situ
T1: Tumeur < ou égale 2 cm
T2 : Tumeur > 2 cm et < ou égale 4 cm
T3 : Tumeur >4 cm
T4 :
T4a: os, peau de la face, sinus maxillaire
T4b : espace masticateur, ptérygoides, base du crane, carotide interne

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
Tis et T1 superficiel, non infiltrant, bien limité <lcm,NO:
> Résection-suture,
»  Surveillance ganglionnaire.
T1>1cm, T2, T3, T4 résécables :
P Résection + /- reconstruction + Curage ganglionnaire homolatéral,

P Radiothérapie post-opératoire homolatérale :
« si T infiltrante (en pratique > T1),
¢ si N+ +/- chimiothérapie concomitante.

» NB: Siexérése insuffisante :
« reprise chirurgicale ou Curiethérapie si reprise chirurgicale
impossible.

B Tumeur non résécable :

» Radiothérapie externe + chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.

21
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CARCINOMES EPIDERMOIDES
DE LA LANGUE MOBILE

CLASSIFICATION TNM

Tis : Carcinome In situ
T1: Tumeur < ou égale 2 cm

T2 : Tumeur > 2 cm et < ou égale 4 cm
T3 : Tumeur >4 cm
T4 .

T4a : extension vers les muscles profonds/extrinseques de la langue,
0s, peau de la face

T4b : espace masticateur, apophyse ptérygoide, base du crane,
carotide interne

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
Tis et T1 superficiel, non infiltrant, bien limité <lcm,NO:
P Glossectomie partielle,

»  Surveillance ganglionnaire.

T1>1cm, T2:
»  Glossectomie partielle + curage ganglionnaire systématique
(groupe I, 11, I, IV) uni ou bilatéral en fonction de la localisation
tumorale,

P Curiethérapie de barrage (ou radiothérapie) si :
+ embols périnerveux ou vasculaires,
* exérése « limite » et reprise impossible,
* tumeur trés infiltrante ++ cliniquement.
> Radiothérapie post-opératoire sur N :
* si tumeur tres infiltrante ++ (cliniquement),
¢ si N+,

» NB: Radiothérapie systématique sur terrain particulier non
éthylo-tabagiques (jeunes +++).

22
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T3etT4:

» Glossectomie partielle avec reconstruction + Curage
ganglionnaire systématique bilatéral,

» Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante.
NB : Si exérése insuffisante :

» Reprise chirurgicale ou Curiethérapie si reprise chirurgicale
impossible.

B Tumeur non résécable :

» Radiothérapie + Chimio. concomitante ou CETUXIMAB si Cl
chimiothérapie.

23
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CARCINOMES EPIDERMOIDES
DE L’'OROPHARYNX

LOCALISATIONS

Les carcinomes de l'oropharynx comprennent les carcinomes de loge
amygdalienne, des piliers du voile du palais, des sillons glosso-
amygdaliens, du voile du palais, la base de langue, du sillon glosso-
epiglottique et la paroi pharyngée postérieure de I'oropharynx.

CLASSIFICATIONS TNM
Elles seront rappelées dans le texte sauf stades ganglionnaires et
métastatiques identiques pour toutes les localisations.

B Classification T

Tis : carcinome in situ

T1 : tumeur de grand axe inférieur ou égal a 2 cm

T2 : tumeur de grand axe supérieur a 2 cm et < et égal a 4 cm

T3 : tumeur de grand axe supérieur a 4 cm

T4 :

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou
extrinséque de la langue,ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
0sseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane
ou englobe I'artére carotide interne.

B Classification N

NO : pas d’adénopathie clinique ou radiologique

N1 : adénopathie homolatérale unique, < ou égale a 3 cm

N2a : adénopathie homolatérale unique, > a 3 cm et < ou égale a 6 cm
N2b : adénopathies homolatérales multiples < ou égale a 6 cm

N2c : adénopathies bilatérales ou controlatérale(s) < ou égale a 6 cm
N3 : adénopathie de grand diamétre > a 6 cm

B Métastase a distance

MO : absence de métastase
M1 : métastase
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CARCINOME DE LA COMMISSURE
INTER-MAXILLAIRE

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur <2cm

T2 : Tumeur >2 cmet <4 cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4 :

T4a : atteinte de la musculature profonde ou extrinseéque de la langue,
ou du muscle ptérygoidien médian, du palais osseux ou de la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du créne ou
englobe I'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
Tis et T1 superficiel, non infiltrant, bien limité <lcm,NO:
P Exérése endo-buccale,
» Surveillance ganglionnaire.
T1>1cm, T2, T3, T4 résécables :

> Bucco-Pharyngectomie  avec ou sans mandibulectomie +
Curage ganglionnaire homolatéral,

» Radiothérapie post-op homolatérale + Chimiothérapie
concomitante.

B Tumeur non résécable :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si ClI chimiothérapie.
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CARCINOME DU VOILE DU PALAIS

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur<2cm
T2 : Tumeur > 2 cm et <4 cm
T3 : Tumeur >4 cm
T4:
T4a : la tumeur atteint, ou la musculature profonde ou extrinséque de
la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais osseux, ou la

mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane ou
englobe I'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
Tis et T1 superficiel, non infiltrant, bien limité <lcm,NO:
> Exérése endo-buccale,
»  Surveillance ganglionnaire.
T>1cm,T2:
» Radiothérapie externe sur T et N avec éventuellement :
P Curiethérapie en complément de dose sur T,

> Adénectomie sur reliquat GG (+/- curage si N+),
ou

> Résection endo-buccale si celle-ci est compatible avec un bon
résultat fonctionnel + Curage ganglionnaire bilatéral,

> Radiothérapie post-opératoire.

NB : On rappelle le drainage lymphatique haut situé qui peut étre
difficilement accessible a la chirurgie.

P Encas de N3, si 'adénopathie est extirpable, on discutera de
I'intérét du curage ganglionnaire de premiére intention et ceci
quel que soit le traitement proposé pour la tumeur.
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B Tumeur non résécable :
T3etT4:

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie
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CARCINOME
DE LA REGION AMYGDALIENNE

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur<2cm

T2 : Tumeur>2cmet<4cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4 :

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou
extrinseque de la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
0sseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane ou
englobe I'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
T1, T2 amygdalien « pur » :

> Radiothérapie externe exclusive T et N,
ou

» Amygdalectomie élargie + Curage homolatéral T1,T2 avec
atteinte d'un pilier ou de l'ogive vélique ou du sillon glosso-
amygdalien ou de la commissure intermaxillaire :

> Résection chirurgicale (endobuccale ou avec mandibulotomie
en fonction de I'extension) + Curage ganglionnaire homolatéral,
> Radiothérapie post-opératoire :
* si T infiltrante,
¢ si N+,
T3, T4 résécable :

> Bucco-pharyngectomie trans-maxillaire avec mandibulectomie
si atteinte osseuse + Curage ganglionnaire homolatéral,

» Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante.
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Tumeur non résécable :

T3 ou T4 avec atteinte du voile au dela de la ligne  médiane et/ou
atteinte du cavum et/ou extension massive dans la b ase de
langue :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME
DU SILLON GLOSSO-AMYGDALIEN

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur<2cm

T2 : Tumeur>2cmet<4cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4 :

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou
extrinseque de la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
0sseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane ou
englobe I'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable ;
Quel que soitle T :

> Bucco-pharyngectomie trans-Maxillaire avec mandibulectomie
si atteinte osseuse + Curage ganglionnaire homo ou bilatéral,

> Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante.

B Tumeur non résécable :

T dont l'extension dans la base de langue imposerai t une
glossectomie trop large avec des conséquences fonct  ionnelles
majeures :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME
DE LA BASE DE LANGUE

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur<2cm

T2 : Tumeur>2cmet<4cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4 :

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou

extrinseque de la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
osseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse

ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du créne ou
englobe l'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
B Tumeur résécable :

T1 ou T2 bourgeonnante, peu infiltrante, bien limit ~ ée et latérale :

> Radiothérapie externe exclusive T et N,
ou

» Résection par voie de mandibulotomie + Curage uni ou
bilatéral en fonction localisation,

> Radiothérapie post-opératoire +/- Chimiothérapie concomitante
(en fonction N et analyse histologique du T).

NB : Si exérése insuffisante :

» Reprise chirurgicale,
ou

> Curiethérapie si reprise chirurgicale impossible.

B Tumeur non résécable :

T dont l'extension dans la base de langue imposerai t une
glossectomie trop large avec des conséquences fonct  ionnelles
majeures ;

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME DE LA PAROI
POSTERIEURE DE L’'OROPHARYNX

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur <2 cm

T2 : Tumeur>2cmet<4cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4 .

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou
extrinseque de la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
0sseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse

ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane ou
englobe I'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
B Tumeur résécable :
T1, T2 accessibles :

> Pharyngectomie  partielle par voie endobuccale ou
pharyngotomie latérale,

> Radiothérapie post-opératoire sur N.

B Tumeur non résécable :
T1, T2 inaccessibles, T3 et T4 :

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME DU SILLON
GLOSSO-EPIGLOTTIQUE

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur<2cm

T2 : Tumeur >2 cmet<4cm
T3 : Tumeur >4 cm

T4:

T4a : la tumeur atteint le larynx, ou la musculature profonde ou
extrinseque de la langue, ou le muscle ptérygoidien médian, ou palais
osseux ou la mandibule,

T4b : la tumeur envahit le muscle ptérygoidien latéral, ou I'apophyse
ptérygoide, ou la paroi latérale du nasopharynx, ou la base du crane ou
englobe l'artére carotide interne.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES
B Tumeur résécable :

Tumeur limitée aux vallécules avec une infiltration limitée de la
base de langue (<1cm ):

> Laryngectomie  sub-glosso  supra-glottique +  Curage
ganglionnaire bilatéral,

» Radiothérapie post opératoire +/- Chimiothérapie concomitante
en fonction analyse histologique T et N.

B Tumeur non résécable :

T dont l'extension dans la base de langue imposerai t une
glossectomie trop large avec des conséquences fonct  ionnelles
majeures :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si ClI chimiothérapie.
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CARCINOMES EPIDERMOIDES DU
LARYNX

Référentiel régional ORL - Onco Pays de la Loire, sept. 2008

38



CARCINOME DU LARYNX SUPRA-
GLOTTIQUE

CLASSIFICATION TNM

T1 : Tumeur limitée a un site anatomique, mobilité normale
T2 : Tumeur étendue a plus d'un site supraglottique ou a la glotte, sans

fixation du larynx
T3: Tumeur limitée au larynx avec fixation d’une corde vocale et/ou

envahissement rétro-cricoidienne et/ou de I'espace pré-épiglottique ou
érosion du cartilage thyroide
T4 :
T4a : tumeur traversant le cartilage thyroide et/ou s'étendant hors du
larynx dans les parties molles du cou, a la thyroide et/ou a I'cesophage,
T4b : envahissement prévertébral, médiastinal, artére carotide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

T1, peu infiltrant :

> Résection endoscopique,
ou

» Radiothérapie exclusive.

T1, T2, T3 infiltrant accessible a une chirurgie pa rtielle :
P Laryngectomie partielle (ou résection endoscopique )+ Curage
ganglionnaire uni ou bilatéral,
» Radiothérapie post-opératoire si N+R+ ou N+ multiples.

T3, T2 inaccessible a une chirurgie partielle  (localisation et/ou
extension et/ou terrain). Indication théorique de L  aryngectomie
Totale ou stratégie de PRESERVATION D'ORGANE _ si pas de
contre-indication a une chimiothérapie,

soit :

> Chimiothérapie d’induction,

» Evaluation clinique et tomodensitométrique,

» Radiothérapie externe en cas de réponse > a 50 % avec
récupération d’'une mobilité laryngée.
Sinon :
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P Laryngectomie totale en cas de non réponse,

> Radiothérapie post-opératoire.
Alternative

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante,
> Laryngectomie de rattrapage si échec.

T4 :

» Laryngectomie totale d'emblée + Curage ganglionnaire
bilatéral,

» Radiothérapie post-opératoire +/- Chimiothérapie.
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CARCINOME DU PLAN GLOTTIQUE

CLASSIFICATION TNM

T1 : Tumeur limitée aux cordes vocales pouvant envahir les commissures
antérieure et postérieure avec mobilité normale
Tla: limitée a une corde vocale
T1b : envahissant les 2 cordes vocales.
T2 : Tumeur étendue en supra-glottique et/ou en sous glottique et/ou
avec une mobilité diminuée de la corde vocale.
T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de(s) corde vocale, érosion
cartilage thyroide (corticale interne)
T4 :

T4a : tumeur étendue a travers le cartilage thyroide et/ou envahissant
d’autres structures extra-laryngées (trachée, parties molles du cou,
thyroide oesophage),

T4b : envahissement prévertébral, médiastinal, artére carotide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Tla : a distance des commissures ou jouxtant la commissure
antérieure :

Le traitement sera a discuter en fonction du résultat fonctionnel
escompté, de I'age, de la profession et du souhait du patient, soit :

> Radiothérapie exclusive (T seule),
ou

» Cordectomie.

T1b : envahissant la commissure antérieure superficiellement sans
atteinte cartilagineuse au scanner, sous glotte indemne :

» Chirurgie partielle,
» Surveillance ganglionnaire.

T2 accessible & une chirurgie partielle :
> Laryngectomie partielle_+ Curage ganglionnaire bilatéral,
P Radiothérapie post-opératoire si N+.
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NB : Lors de réalisation de chirurgie partielle en cas d’exérése «limite»
on discutera soit :

> Reprise chirurgicale par une partielle plus large,
P Résection au laser dans la zone douteuse,

» Laryngectomie totale,

» Radiothérapie externe,

» Dans certains cas surveillance.

T3, T2 inaccessible a une chirurgie partielle  (localisation et/ou
extension et/ou terrain)
Indication théorique de Laryngectomie Totale ou str  atégie de
PRESERVATION D'ORGANE si pas de contre-indication @  une
chimiothérapie :
soit :

» Chimiothérapie d'induction puis évaluation clinique et

tomodensitométrique,

» Radiothérapie externe en cas de réponse > a 50 % avec
récupération d’'une mobilité laryngée.
Sinon :

> Laryngectomie totale en cas de non réponse,
> Radiothérapie post-opératoire.

Alternative
> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante,
P Laryngectomie de rattrapage si echec local.

T4 .
> Laryngectomie totale d'emblée + Curage ganglionnaire
bilatéral,
»  Radiothérapie post-opératoire +- Chimiothérapie
concomitante.
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CARCINOME DU LARYNX
SOUS-GLOTTIQUE

CLASSIFICATION TNM

T1 : Tumeur limitée a la sous glotte, mobilité normale

T2 : Tumeur étendue a une ou aux cordes vocales, mobilité normale ou
altérée

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de(s) corde(s) vocale(s)

T4 :

T4a : tumeur étendue au cartilage thyroide ou cricoide et/ou
envahissant d'autres structures extra-laryngées (trachée, thyroide,
cesophage),

T4b : envahissement prévertébral, médiastinal, artére carotide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUE
B Tumeur résécable ;

T 1 limité (extension vers le bas <5 mm) :

P Résection laser si possible,
ou

P Laryngectomie partielle.

Sinon quelque soitle T :

> Laryngectomie totale d’emblée + Curage ganglionnaire cervical
bilatéral + Curage récurrentiel,

> Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante.

B Tumeur non résécable :
Quelque soitle T :

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOMES EPIDERMOIDES DE
L'HYPOPHARYNX
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CARCINOME DU SINUS PIRIFORME

CLASSIFICATION TNM

T1 : Tumeur limitée au sinus piriforme et < ou égale a 2 cm

T2: Tumeur > 2 cm et < 4 cm, et/ou envahissant un autre site de
I'hypopharynx (exemple : margelle laryngée, paroi postérieure, rétro
cricoide) avec une mobilité laryngée normale

T3 : Tumeur > 4cm dans sa plus grande dimension ou avec fixation de
I'hémilarynx.
T4 .

T4a : tumeur envahissant les structures adjacentes (cartilages
laryngés, parties molles du cou, thyroide, oesophage),
T4b : envahissement prévertébral, médiastinal, artére carotide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :

T1 bourgeonnant, peu infiltrant, < 2 cm ;
> Radiothérapie exclusive.

T1,T2:
> Chirurgie partielle + Curage ganglionnaire homolatéral,
> Radiothérapie post-opératoire systématique.

T3, T2 inaccessible a une chirurgie partielle  (localisation et/ou
extension et/ou terrain) :

» Indication théorique de Pharyngo-Laryngectomie Totale ou
stratégie de PRESERVATION D'ORGANE si pas de contre-
indication a une chimiothérapie :

» Chimiothérapie d’induction,

» Evaluation clinique et tomodensitométrigue,

» Radiothérapie externe en cas de réponse > a 80 % avec
récupération d’'une mobilité laryngée normale,
Sinon :
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» Pharyngo-Laryngectomie totale en cas de non réponse,
> Radiothérapie post-opératoire.

T4 .

> Pharyngo-Laryngectomie  totale  demblée +  Curage
ganglionnaire bilatéral,

» Radiothérapie post-opératoire +/- Chimiothérapie
concomitante.

B Tumeur non résécable :

Quelque soitle T:

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME DE LA REGION-
CRICOIDIENNE

INDICATION THERAPEUTIQUE

B Tumeur résécable ;

T1 limité, bourgeonnant, peu infiltrant :
» Radiothérapie exclusive.

Quelque soitle T :
» Pharyngo-Laryngectomie totale d’emblée, circulaire ou non en
fonction de [l'extension + Curage ganglionnaire bilatéral et
récurrentiel,

+ Radiothérapie post-opératoire +/- Chimiothérapie concomitante.

B Tumeur non résécable :

Quel que soitle T :

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOME DE LA PAROI
POSTERIEURE DE L’HYPOPHARYNX

CLASSIFICATION TNM

T1: Tumeur < ou égale a 2 cm

T2: Tumeur > 2 cm et < 4 cm, et/ou envahissant un autre site de
I'hypopharynx (exemple : margelle laryngée, paroi postérieure, rétro
cricoide) avec une mobilité laryngée normale

T3 : Tumeur > 4cm dans sa plus grande dimension ou avec fixation de
I'hémilarynx

T4 :

T4 a : tumeur envahissant les structures adjacentes (cartilages laryngés,

parties molles du cou, thyroide, oesophage),
T4b : envahissement prévertébral, médiastinal, artére carotide.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable ;

T1 bourgeonnant :
» Radiothérapie exclusive.

T1,T2<3cm:

> Exérése chirurgicale par pharyngotomie latérale ou par voie
endoscopique + Curage ganglionnaire bilatéral,

> Radiothérapie post-opératoire.

T2>3cm, T3,T4:

> Pharyngo-Laryngectomie  totale  circulaire +  Curage
ganglionnaire bilatéral,

> Radiothérapie post-op +/- Chimiothérapie concomitante.

B Tumeur non résécable :

T avec infiltration profonde ou extension vers I'or  opharynx et/ou
I'oesophage :
» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet ou CETUXIMAB si CI chimiothérapie.
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CARCINOMES DU NASOPHARYNX

CLASSIFICATION TNM

T1 : Tumeur limitée au nasopharynx
T2 : extension aux tissus mous de I'oropharynx et/ou aux fosses nasales
T2a : sans extension para-pharyngée
T2b : avec extension para-pharyngée
T3 : envahissement des structures osseuses et/ou des sinus de la face
T4 : Tumeur avec extension intra-cranienne ou envahissant les nerfs
craniens et/ou la fosse sous-temporale et/ou I'nypopharynx et/ou I'orbite
et/ou I'espace masticateur

N1 : adénopathie(s) unilatérale(s) inférieures ou égales a 6 cm
N2 : adénopathie(s) bilatérale(s) inférieures ou égales a 6 cm
N3 : adénopathie(s) supérieures a 6 cm ou sus-claviculaires

CLASSIFICATION ANTOMO-PATHOLOGIQUE DE L'OMS

type 1:

Carcinome épidermoide kératinisant (cancer des régions a bas risque).
type 2::

Carcinome épidermoide non kératinisant.

type 3:

Carcinome indifférencié (Undifferenciated Carcinoma of Nasopharyngeal
Type) (cancer des régions a risque élevé, infiltration lymphoide massive
fréquente).

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Elles seront fonction de I'histologie et de la masse tumorale.
T1, T2, NO clinique et tomodensitométrique :
> Radiothérapie exclusive quelle que soit I'histologie,
» Tumeurs > T2 et/ou Np, selon I'histologie :

53

Référentiel régional ORL - Onco Pays de la Loire, sept. 2008



B Carcinomes épidermoides bien et moyennement
différencié :

T1louT2,N1ouN2:
T3 ou T4, NO ou N1 ou N2 :

» Radiothérapie + Chimiothérapie concomitante.
N3, quel que soitle T :

» Chimiothérapie d'induction (CDDP + 5FU),

» Radiothérapie +/- chimiothérapie.

B Carcinomes peu différenciés et UCNT :
T3 ou T4, N1 ou N2 ou N3 :

» Chimiothérapie d’induction (BLM, EPI, CDDP),
» Radiothérapie +/- chimiothérapie concomitante,
ou
» Radiothérapie + chimiothérapie concomitante,
» Chimiothérapie adjuvante.

NB : En cas de récidive locale, on discutera, aprés chimiothérapie, au

cas par cas, dune réirradiation en technique particuliere

(radiothérapie conformationnelle +/- modulation d'intensité,
radiothérapie en condition  stéréotaxique, curiethérapie
endonasale).
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CANCERS DES CAVITES NASO-
SINUSIENNES

GENERALITES

Les cancers des sinus de la face sont relativement rares. Ils représentent
entre 0,2 et 0,8% de I'ensemble des cancers et moins de 5% de
I'ensemble des tumeurs malignes de la téte et du cou.

La symptomatologie n’est pas spécifique et le diagnostic est souvent tardif.
Les localisations tumorales les plus fréquentes se situent au niveau du
sinus maxillaire et de I'ethmoide.

Sur le plan histo-pathologique, les cancers du sinus maxillaire sont
principalement des carcinomes épidermoides alors que I'adénocarcinome
du travailleur du bois est la tumeur maligne la plus fréquente du sinus
ethmoidal devant le carcinome épidermoide.

D’autres histologies sont retrouvées plus rarement comme le mélanome
muqueux, l'esthésioneuroblastome, les sarcomes, les carcinomes
indifférenciés et les lymphomes.

Le diagnostic est porté sur une biopsie réalisée, le plus souvent, a la
consultation aprés réalisation d’une imagerie comportant un examen TDM
du massif facial en premiére intention complété par une IRM avant la prise
en charge thérapeutique.

Le traitement de ces tumeurs est chirurgical suivi d’'une irradiation.
La chimiothérapie en particulier néo-adjuvante doit encore étre évaluée.

Les contre -indications chirurgicales  sont généralement :
I'extension au parenchyme cerébral,
I'extension au jugum sphénoidal,
- I'extension au cavum,
- I'extension a la partie postérieure du cone orbitaire.
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La chirurgie est généralement conservatrice sur I'ceil et, sauf exception, on
tentera d’éviter I'exentération orbitaire.

Pour les patients NO, aucun traitement ganglionnaire systématique
n'est réalisé quelle que soit I'histologie. L'évidement ganglionnaire est
systématique pour les patients > NO. Les premiers sites de drainages
lymphatiqgues sont les groupes | (sous-mandibulaires), 1l (sous
digastriques) mais aussi parotidiens et rétropharyngés.
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CANCER DU SINUS MAXILLAIRE

CLASSIFICATION TNM

TX : Caractere tumeur non précisé

TO : Pas de tumeur primitive décelable

Tis : Carcinome in situ

T1:

Tumeur limitée a la muqueuse sans ulcération ou destruction osseuse.

T2 :

Tumeur avec érosion ou destruction osseuse, excepté pour la paroi
postérieure de la cavité, mais incluant la volte palatine ou le méat nasal
moyen.

T3:

Tumeur envahissant I'une des structures suivantes : tissus sous-cutanés,
paroi postérieure du sinus maxillaire, fosse ptérygoide, plancher ou paroi
médiane de l'orbite, sinus ethmoidal.

T4 :

T4a: tumeur envahissant le contenu orbitaire au dela de la paroi
médiane et/ou l'une des structures suivantes: lame criblée, sinus
sphénoidal ou frontal, voile du palais, fosse infra temporale,

T4 b : tumeur envahissant le toit de I'orbite, dure mére, cerveau, étage
moyen de la base du crane, nerfs craniens sauf V2, nasopharynx, clivus.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

Elles seront fonction de I'histologie et de la localisation.
Pour les carcinomes épidermoides et les adénocarcinomes :

B Tumeur résécable :

T1 : Exérése Chirurgicale
T2 :Exérese Chirurgicale
P Radiothérapie post-opératoire du lit tumoral.
T3, T4 :
> Exérése Chirurgicale,
> Radiothérapie post-opératoire du lit tumoral.
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B Tumeur non résecable :

T1,T2:
» Radiothérapie externe T.
T3:

P Radiothérapie externe T et N + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet.

T4 .
» Chimiothérapie néoadjuvante éventuelle (adénocarcinome),
> Radiothérapie externe T et N + Chimiothérapie concomitante.
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CANCER DUSINUS ETHMOIDAL

CLASSIFICATION TNM

T1:

Tumeur limitée a un seul site de I'ethmoide ou de la fosse nasale +/-
érosion osseuse.

T2 :

Tumeur étendue a 2 sites nasoethmoidal voisin +/- atteinte osseuse.

T3:

Tumeur étendue a la paroi interne ou plancher de 'orbite et/ou au sinus
maxillaire, ou palais, ou lame criblée.

T4 .

T4a : tumeur étendue a I'orbite antérieure, peau du nez ou de la joue,
extension minime a I'étage antérieur de la base du créne, apophyses
ptérygoides, sinus sphénoidal/frontal,

T4b : tumeur envahissant le toit de I'orbite, dure mere, cerveau, étage
moyen de la base du crane, nerfs craniens sauf V2, nasopharynx, clivus.

Classification standard pour le N.

INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeur résécable :
Quelque soitle T :
> Exérése Chirurgicale +/- reconstruction,
P Radiothérapie post-opératoire du lit tumoral.

B Tumeur non résecable :

T1,72,T3:

» Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet.

T4 .

» Chimiothérapie néoadjuvante éventuelle (adénocarcinome),
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P Radiothérapie externe T et N + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet.
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CANCER DU SINUS SPHENOIDAL

Quel que soitle T :

> Radiothérapie externe + Chimiothérapie concomitante si la
tolérance le permet.
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CANCER DU SINUS FRONTAL

> Cancer rare,
» Traitement chirurgical + radiothérapie si pas de contre indication.
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CANCERS DES GLANDES
SALIVAIRES
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CANCER DES GLANDES PAROTIDES
ET SOUS-MAXILLAIRES

NB : les indications thérapeutiques suivantes ne concernent pas les
glandes salivaires mineures.

CLASSIFICATION TNM

TX : Tumeur primitive ne peut étre évaluée
TO : Pas de tumeur primitive décelable
T1: Tumeur inférieure ou égale a 2 cm sans extension extra-glandulaire
T2 : Tumeur entre 2 et 4 cm sans extension extra-glandulaire
T3:
Tumeur entre > 4 cm avec extension extra-glandulaire sans atteinte du
nerf facial ou de I'os.
T4 :

T4a: tumeur envahissant le nerf facial, ou la peau, la mandibule, le
conduit auditif externe,

T4b : tumeur envahissant la base du crane, apophyses ptérygoides ou
englobant la carotide interne.

CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE

NB: cette classification ne prends pas en compte les pathologies
hématologiques.

B Les tumeurs de bas grade :

Tumeur a cellules acineuses.
Carcinome muco-épidermoide de grade 1 ou 2.

B Les tumeurs de haut grade :

Carcinome muco-épidermoide de grade 3,
Adénocarcinome,

Carcinome épidermoide,

Carcinome adénoide kystique,

Tumeur maligne mixte (malignant mixed tumors).
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INDICATIONS THERAPEUTIQUES

B Tumeurs de bas grade

TlouT2,NO:
> Exérése Chirurgicale totale de la glande et respect des
structures nobles si celles-ci sont indemnes,
> Adénectomie et analyse histologique extemporanée du premier
relais ganglionnaire suivi d'un curage ganglionnaire cervical si
N+ a I'extemporané.

T3 et T4 et/ou N1, N2, N3 :
> Exérése Chirurgicale totale de la glande et respect des
structures nobles si celles-ci sont indemnes,
P Curage cervical systématique,
> Radiothérapie post-opératoire si :
« résection insuffisante et reprise chirurgicale impossible,
N+

B Tumeurs de haut grade :
T1,T2,NO:

> Exérése Chirurgicale totale de la glande et respect des
structures nobles si celles-ci sont indemnes,

» Adénectomie et analyse histologique extemporanée du premier
relais ganglionnaire suivi d'un curage ganglionnaire cervical si
N+ a I'extemporané,

> Radiothérapie post-opératoire si :
« résection insuffisante et reprise chirurgicale impossible,
(] N +

T2,73,T4:

> Exérése Chirurgicale totale de la glande et respect des
structures nobles si celles-ci sont indemnes + Curage
ganglionnaire cervical,

» Radiothérapie post-opératoire systématique.
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PRINCIPES DU TRAITEMENT DES
AIRES GANGLIONNAIRES

CLASSIFICATION TNM

Cette classification s’applique a toutes les locali  sations de la téte et
du cou sauf la thyroide et le nasopharynx qui ont | eur classification
spécifique.

L'évaluation est a la fois clinique et radiologigue

Classification :

NO : Pas d’adénopathie régionale métastatique.

N1 : Adénopathie métastatique unique, unilatérale, <= 3 cm dans sa plus
grande dimension.

N2a : Adénopathie métastatique unique, unilatérale, > 3 cm mais <= 6 cm
dans sa plus grande dimension.

N2b : Adénopathies métastatiques multiples, homolatérales, <= 6 cm dans
leur plus grande dimension.

N2c : Adénopathies métastatiques bilatérales ou controlatérales, <= 6 cm
dans leur plus grande dimension.

N3 : Adénopathie métastatique > 6 cm dans sa plus grande dimension.

CLASSIFICATION TOPOGRAPHIQUE

Le cou est divisé en 6 zones correspondant chacune a une zone de
curage.

L'intérét d’une telle classification est de permettre une meilleure corrélation
clinique, radiologique et thérapeutique. Cette classification est d’'un grand
intérét lors de la réalisation des curages et il est recommandé de séparer
les différents groupes pour I'analyse histo-pathologique.

Groupe | : la : sous mental,
b : sous mandibulaire.
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Groupe Il : jugulo-carotidien supérieur,
lla : sous digastrique,
b : rétrospinal.
Groupe Il ; jugulo-carotidien moyen ou sus omo-hyoidien.
Groupe IV : jugulo-carotidien Inférieur ou sous omo-hyoidien.
Groupe V : spinal moyen et inférieur.
Groupe VI : antérieur du cou de I'os hyoide au sternum + récurrentiels.

CLASSIFICATION HISTOPATHOLOGIQUE

Les catégories histo-pathologiques pT, pN et pM correspondent aux
catégories T, N M.

pNO correspond a un curage indemne de métastases ganglionnaires :
- pour un curage partiel (sélectif) le nombre minimal de ganglions
analysés doit étre de 6,
- pour un curage complet (radical) il doit étre au minimum de 10.

Lorsque la taille est utilisée pour la classification pN c'est la mesure de la
métastase ganglionnaire qui doit étre retenue et non la mesure du
ganglion en entier.

La multiplicité de l'atteinte ganglionnaire et la rupture capsulaire doivent
étre systématiquement recherchées et pouvoir étre corrélées a I'atteinte
topographique. Ceci est essentiel pour la réalisation des traitements
adjuvant au curage.

LES TYPES D'EVIDEMENTS GANGLIONNAIRES

Les dénominations concernant les curages sont multiples et peuvent
parfois introduire des confusions sur le geste réalisé.

L'important est que figure dans le compte-rendu opératoire les zones de
curage réalisés et les éléments éventuellement réséqués (veine jugulaire,
muscle sterno-cléido-mastoidien, nerfs craniens...).

En France les termes usuels les plus souvent utilisés sont :
- Curage Radical ou non conservateur qui réalise un évidement des
groupes Il a V (parfois 1) avec résection de la veine jugulaire

interne (VJI), du muscle sterno-cléido-mastoidien (SCM) et du nerf
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accessoire ou spinal (XI),

- Curage fonctionnel ou conservateur qui réalise un curage des
espaces Il a V avec conservation de la VJI, du SM et du XI,

- Curage triangulaire : curage des espaces |, Il et Il avec
conservation de VJI,SCM et XI.

Dans la littérature anglo-saxonne on retient les termes de :
- Radical neck dissection; curage de | a V et résection VJI, SCM et
Xl,
- Modified radical neck dissection : curage | a V et conservation de
VJI, SCM ou XI,
- Selective neck dissection : curage selectif de 1 ou plusieurs
groupes avec conservation VJI,SCM et XI.

TRAITEMENT

NO :

Tous les carcinomes épidermoides des voies aérodigestives supérieures
doivent comporter un traitement de principe des aires ganglionnaires a
I'exception des carcinomes du plan glottique classés T1, et des
carcinomes des sinus de la face.

Si un traitement chirurgical est choisi la réalisation d’un curage s'impose.
Le choix des groupes et I'uni ou la bilatéralité du traitement des aires
ganglionnaires dépendent de la localisation anatomique de la tumeur
primitive.

L'évidement radical de principe n’est pas pratiqué et les curages sont donc
sélectifs.

N>0

Le traitement chirurgical doit étre privilégié mais la place de ce traitement
est influencé par la tumeur et son traitement ainsi que par la taille des
adénopathies.

Le traitement ganglionnaire peut parfois étre dissocié de celui de la tumeur
en particulier pour les adénopathies > a 4 cm qui peuvent faire I'objet d'un
curage alors que la tumeur sera traitée par radio- chimiothérapie .
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Pour des adénopathies < a 3 cm un curage conservateur est souvent
possible mais dépend de la localisation de I'adénopathie et de ses
rapports avec les éléments adjacents (VJI, SCM, Nerfs craniens...).

Pour les adénopathies > 3 cm un curage radical de principe doit étre
privilégié mais la branche externe du spinal peut étre éventuellement
conservée si elle reste a distance de I'adénopathie.

Les différents groupes ganglionnaires doivent étre repérés par le
chirurgien avant d'adresser la piéce en anatomopathologie.

Le curage est uni ou bilatéral en fonction de la localisation de la tumeur.
En post opératoire, en cas de rupture capsulaire sur l'analyse histo-

pathologique, une chimiothérapie (platine) associée a la radiothérapie est
recommandée.
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ADENOPATHIE EN APPARENCE
PRIMITIVE

On désigne par le terme d'adénopathies en apparence primitives les
adénopathies cervicales métastatiques épidermoides, dont la tumeur
primitive n'est pas retrouvée au terme du bilan clinique et paraclinique.

DEMARCHE DIAGNOSTIQUE

La situation clinique est celle d'un patient se présentant avec une
adénopathie dont on ne sait pas d’emblée qu’elle est métastatique.

Le bilan doit comprendre :

P Le recueil des facteurs de risques et les antécédents (précédent

cancer, Iésions cutanées...),

» Un examen ORL complet avec nasofibroscopie, examen de la

>

>

>

thyroide et de la peau,

Une imagerie systématique (TDM cervicale prolongée au thorax)
permettant de localiser I'adénopathie et ses caracteres suspects
de malignité, rechercher un primitif et son opérabilité,

Le PET scan est en cours d'évaluation dans cette indication mais
peut étre utile a la recherche du primitif. Il doit étre réalisé avant
toute biopsie,

Une ponction cytologique peut parfois faire le diagnostic et
permet une meilleure information du patient avant une éventuelle
cervicotomie,

Si aucune tumeur n'est retrouvée aux examens clinique et
radiologique un EXAMEN PANENDOSCOPIQUE sous anesthésie
générale est réalisé avec biopsie sur toute zone suspecte et
éventuellement amygdalectomie systématique,

Si l'endoscopie est négative une CERVICOTOMIE avec
EXAMEN EXTEMPORANE du ganglion est réalisé lors de la
méme anesthésie. Si I'adénopathie n'est pas résécable sans
sacrifice musculaire, nerveux ou vasculaire une large biopsie est
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envoyée en extemporané,

P Le geste est complété en fonction du résultat histo-pathologique
extemporané :
* si epidermoide : curage adapté,
* si thyroide : curage + /- thyroidectomie dans le méme
temps en fonction de I'information du patient,
* si lymphome : fermeture, avis hémato.

TRAITEMENT

Le traitement de référence d'une adénopathie métastatique d'un
carcinome épidermoide non retrouvé est un curage adapté a I'adénopathie
suivi d'une irradiation associé a une chimiothérapie en cas de rupture
capsulaire.

Sont discutés :
* 'amygdalectomie systématique,
* le caractére uni ou bilatéral de I'irradiation,
* la surveillance pour des N+R- de petite taille (<15 mm).
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ANNEXES

ANNEXE |: Recommandations pour |la prise en charge dentaire avant
traitement par radiothérapie.

Mise en état de la cavité buccale avant radiothérapie.

Un bilan radiologique (orthopantomogramme) et clinique est
indispensable.

Tous les foyers infectieux dentaires doivent étre éliminés, les soins
dentaires doivent étre terminés avant le début de I'irradiation et ne doivent
pas la retarder. Donc les dents trop délabrées pour étre réparées
rapidement doivent étre extraites.

Les dents situées dans le champs d'irradiation :

Elles sont susceptibles de s'abimer rapidement, et d'entrainer une
ostéoradionécrose. Les dents en mauvais état seront extraites
systématiquement. Les dents en parfait état clinique et radiologique
peuvent étre conservées chez les patients motivés, aptes a se prendre en
charge, avec toutefois un risque de radionécrose dont le patient sera
prévenu. Dans toutes les autres situations, les dents situées dans le
champ d'irradiation seront extraites. L'extraction dentaire sera associée a
une régularisation de créte alvéolaire de fagon a obtenir une suture
muqueuse étanche. La cicatrisation sera systématiquement vérifiée avant
le début de la radiothérapie. Celle-ci ne doit pas commencer sur une
mugueuse non cicatrisée.

Une fluoroprophylaxie et des controles dentaires semestriels sont
indispensables.
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Examen clinique et radiologique (1)

Traitement a
visée palliative

'

Traitement a
visée curative

N
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@

dans les champs
Conservation des autres,
Surveillance (2)

des autres dents
surveillance (2)
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(1) L'examen clinique et radiologique est indispensable. Il doit étre effectué
par un stomatologiste, ou a défaut par un chirurgien dentiste formé aux
risques de la radiothérapie. L'examen radiologique comporte a minima un
orthopantomogramme. L'absence de cet examen clinique et radiologique
peut engager la responsabilité du radiothérapeute en cas de probléme.

(2) Surveillance : Elle consiste en :
- Une hygiéne dentaire rigoureuse avec fluoroprophylaxie (Fluogel®

appliqué a l'aide de gouttiére, 15 minutes/jour, aprés brossage des dents).
- Un contrdle par un chirurgien-dentiste tous les 3 a 6 mois.
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ANNEXE 1l : Recommandations de 'OMIT pour les cancers ORL

Uniguement pour les molécules onéreuses suivies par 'OMIT

Tumeur localement avancée inopérable

Traitements recommandés (AMM, PTT, SMA) | Traitements non recommandés a justifier (SMJ)

cetuximab* associé a RTE optimale pour
stades IlI-IV non métastatiques (Bonner 06)

docetaxel* /cisplatine /5 FU (TAX 323 04) |docetaxel / autres associations
docetaxel monothérapie

*cetuximab : si Cl radiochimiothérapie dans cancers épidermoides inopérables ou oropharyngés lll, IV. Dose
de charge de 400 mg/m? sur 2H, 1 semaine avant la radiothérapie puis 250 mg/m?/semaine sur 1H pendant
toute la radiothérapie.

*docetaxel : Option du néoadjuvant a discuter en RCP ORL. Les stades concernés relévent de la stratégie
médicale (thésaurus régionaux). Si cette option est retenue, le schéma TPF montre un gain en terme de survie
par rapport au schéma PF.

bevacizumab - erlotinib - gemcitabine - irinotécan - oxaliplatine - paclitaxel - pemetrexed- sorafenib —
trastuzumab ne sont pas recommandés.
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Cancer métastatique

Traitements recommandés (AMM, PTT, SMA) Traitements non recommandés a justifier (SMJ)

cetuximab/cisplatine +5 FU en 1° ligne (Vermorken 07)

docetaxel /cisplatine /5 FU (TAX 322 en cours)
bevacizumab - erlotinib - gemcitabine - irinotécan - oxaliplatine - paclitaxel - pemetrexed- sorafenib —

trastuzumab ne sont pas recommandés.

PTT : Protocole Temporaire de Traitement
SMA : Situation Médicale Acceptée

SMJ : Situation Médicale a Justifier

SNA : Situation Non Acceptable
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