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|. PRINCIPES GENERAUX

Ce référentiel constitue des propositions thérapeutiques qui servent de fondements aux

avis émis en réunion de concertation pluridisciplinaire. Il doit étre apprécié sous la

responsabilité de médecins dans le respect des principes déontologiques

doi nd®preane et dbéexercice personnel de | a m®decin
code de d®ontol ogie m®dical e, et en fonction de

Ce référentiel a été élaboré par des professionnels de santé sur base de leur expertise, de

| & ®des donnaissances scientifiques au moment de leur élaboration. Ainsi, il ne peut étre

exclu qudau moment de | eur consultation pour I
données mises a disposition soient incomplétes, inexactes ou obsolétes. Il revient aux
professionnels de santé de déterminer et de décider, sous leur responsabilité, de faire ou

non application des référentiels.

Conf or m®dment " la circulaire du 22 f®vrier 200
cancérologie, « lorsque le praticien propose au patient de ne pas
RCP mais de recourir & un autre traitement, il doit pouvoir le justifier et il est nécessaire de

le mentionner dans le dossier ».

DbbbbDODODODDDDDDDD

Article 64 (article r.4127 -64 du code de la santé  publique)

«Lorsque plusieurs médecins collaborent a I'examen ou au traitement d'un malade, ils
doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités
personnelles et veille a I'information du malade.

Chacun des médecins peut librement refuser de préter son concours, ou le retirer, a
condition de ne pas nuire au malade et d'en avertir ses confréres .»

PDbbbbDODODODDDDDDODD
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lll. DECISION THERAPEUTIQUE EN CANCEROLOGIE

Extrait du livret HAS/INCa « Réunion de concertation pluridisciplinaire en
Cancérologie », Juin 2006.

H InsTITUT
JAS‘ MNATIONAL
HAUTE AUTORITE DE SANTE ou CANCER

Décision thérapeutique en cancérologie

Q

Tous les nouveaux cas de cancer

| Fiche de RCPl
RCP |

juin 2006

Situation

relevant
d'une prise en
charge
Olui standard Ngn
L 4 r
Présentation Discussion pluridisciplinaire

Proposition fhérapemique
tracée au dossier

Information patient |

!

Programme Personnalisé
de Soins

O




Modal it ®s déorganisation de | a R®union d
dans le NPDC
1- Le dossier de tout nouveau patient atteint de cancer doit étre présenté et validé par le
président de séance de la RCP avant le premier acte thérapeutique . I peut

enregi strement simple ou ddédune discussion p
ensuite proposé au patient.

2- Si le traitement correspond a un traitement standard (décrit dans les Référentiels

R®gi onaux dboaide ~ |l a d®ci si osimple anrefisirément enIRCR e
avant | dacte th®rapeutiqgue

3- S0 i ldifféyentes alternatives thérapeutiques |l e dossieddimre ad il SO
RCP avant | 6acte th®rapeutique

4- lesdossiers concernant une chirurgie des C
pancr ®as, du rectum sous p®riton®al et de |
di scussi on avant | act e t h®r apeutique et e

patient (cf.crit re do6éagr ®ment ).

5- En cas d 0 aadiblegie dhterventionnelle a visée diagnostique ou de
chirurgie réalisée en urgence , la discussion du dossier du patient en RCP pourra avoir lieu
apr s | 0i n:leaaossieenesaragas seulementenregis t r ® apr s | dact

| 6 0obj e tdiscugsiomea RCP pour la suite du traitement.

6-Les SOS sont int®gr®s dans | dorganisation d

bg i

an

OoVe

N

e s

Fiche RCP régionale VADS ( Cf. Annexe 1)



V. EXIGENCES QUALITE DANS LA PRISE EN CHARGE

Les modalit®s de prise en charge du patient fon
Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenant compte de son age, du Performance Status

(PS), de ses comorbidités, du stade TNM, des caractéristiques biologiques de la tu meur et

de la situation sociale. Les informations sont transmises dans les meilleurs délais au

médecin traitant.

Les différents aspects de la maladie et des traitements sont expliqués au patient et a ses

proches. Des documents doi nf or emttaspects desla maladieceet desl i f f ®r
t h®r apeutiques sont di sponi bl es et remis au pa
Parcours Personnalisé de Soins (PPS).

Les protocoles et schémas thérapeutiques sont écrits, disponibles, connus et réguliérement
actuali sés. Il existe des protocoles relatifs a la prise en charge des effets secondaires.

Le patient doit pouvoir b®n®ficier dbune prise e

Le patient doit b®n®ficier de soins de support (
la prise en charge.

Le patient peut bénéficier de soins palliatifs par une équipe et/ou une structure
spécialisée, fixe ou mobile.

Le patient et sa famillepeuv ent b®n®f i ci er ddédune prise en char
prise en charge sociale.

En cas de constatation de plusieurs cas de cancers dans la famille du patient, une
consultation déoncog®n®ti que peut °tre propos®e.

La participation a un protocole de re cherche cliniqgue doit étre envisagée a toutes les
étapes de la maladie.



. .

V. CHARTE GRAPHIQUE

La charte graphique permet de concevoir de maniére identique les arbres de décision
dans chaque référentiel régional.

Loarborescence d®ci si odesfanebk suivaatest constitu®e

BERRNE0C

Situation de prise en charge

Question

Diagnostic

Chirurgie

Radiothérapie

Traitement médical spécifique
(Chi mi ot h®r api e, hormonot h®r a

Traitement s combinés
(Radiothérapie Chi mi ot h®r api e concom

Suivi / Surveillance

Discussion en RCP



VI. CAVITE BUCCALE

a) Bilan initial

- Examen ORL complet

- Bilan dentaire avec panoramique dentaire
- Examen clinique complet (PS  Score OMS)

- Evaluation des comorbidités

\

Cavité Buccale

9 Indice de Charlson 1! : http://rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html

(exemple)

- Bilan nutritionnel (Amaigrissement > 10% sur 6 mois d Albumine Préalbumine PINI)
9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- IRM et/ou Scanner cervical
- Scanner thoraci que

- TERFDG si T3, T4, ou N > N2b ou adénopathie cervicale basse

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas

- Fibroscopie digestive e n
panendoscopie
- Fibroscopie bronchique si anomalie

1 Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development

cas ddexploration

au scanner t

and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

horacique

Classification TNM

\ 4

\ 4

[ T1T2 NO ]

Page 13

T4a, quel que soit N

T3 NO
T13
N1-3

Page 14

RCP

i ncompl

T1-4, NO-3, MO-1
Formes inopérables
toutes localisations

Page 15

10
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b) Classification TNM Cavité Buccale

(Source : UICC 2010)

Localisations et sous localisations anatomiques

Lévre (C00)

1. Levre supérieure, bord libre (C00.0)
2. Lévre inférieure, bord libre (C00.1)
3. Commissures (C00.6)

Cavité buccale (C02 -06)

1. Muqueuse buccal e
(i) Muqgueuse des levres supérieure et inférieure (C00.3. 4)
(i) Face muqueuse des joues (C06.0)
(i) Régions rétromolaires (C06.2)
(iv) Sillon gingivo -jugal supérieur et inférieur (vestibule de la bouche) (C06.1)

2. Rebord alvéolaire supérieur et gencive (C03.0)
3. Rebord alvéolaire inférieur et gencive (C03.1)
4. Palais osseux (C05.0)
5. Langue
) Face dorsal e et bords | at ®deaxu tiers pntésegrs)d a u
(C02.0.1)

(i) Face inférieure (ventrale) (C02.2)
6. Plancher de la bouche (C04)

T: Tumeur
TX | Renseignements insuffisa nts pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive
Tis | Carcinome in situ
T1  Tumeur O2 cm dans sa plus grande dimension
T2 | Tumeur dont la plus grande dimension est > 2 cm et O4 cm
T3 | Tumeur dont la plus grande dimensionest>4  cm

T4a (lévre) : Tumeur envahissant la corticale osseuse, le nerf dentaire inférieur, le plancher
buccal, ou la peau (joue ou nez).

T4a (cavité buccale) :Tumeur envahissant la corticale osseuse, les muscles profonds et
T4 | extrinséques de la langue ( génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), le sinus

maxillaire, ou la peau du visage.

T4b (levre ou cavité buccale) : Tumeur envahi ssant | 6espace
ptérygoides, labase ducrane ,ou engl obant | 6art re carotide

11
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Cavité Buccale

-
N : Ganglions régionaux
Nx Renseignements insuffisants pour <classer | dat:
NO Pas de signe ddoatteinte des ganglions | ymphat
N1 Métastgse dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O3 cm dans sa plus grande
dimension
N2 | Métastases telles que
N2a Métastase da.ns un_seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais O6 cm dans sa
plus grande dimension
N2b = Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm
N2c | Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm
N3 | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance

MO

M1

Pas de métastases a distance

Présence de métastase(s) a distance

12



c) Arbres de décision @

T1 T2 NO Cavité Buccale

Exploration ganglionnaire _ Exploration * Curage complet
. ganglionnaire différée a

6 semaines * Curage sélectif avec extemporané

Option : ganglion sentinelle

A 4

NON Facteurs de Ooul
gravité **?
v \ 4 A\ 4
1 ou 2 ganglions positifs R1 et/ou R2 et/ou R1R2 N Autres facteurs de
sans rupture capsulaire rupture capsulaire gravité ***

concomitante post opératoire
Radiothérapie Chimiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante post opératoire concomitante post opératoire

** Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69

*** Selon localisation tumorale, exemple ~ : commissure inter maxillaire avec extension vers la tubérosité

13
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)
T3 NO Cavité Buccale
T3
N1-3

T4a, auel aue soit N

I

NON Facteurs de Oul
gravité *?
A 4
R1 et/ou R2 et/ou Autres facteurs de
[ rupture capsulaire } RIRZN gravité
\4 l
Radiothérapie Chimiothérapie _
concomitante post opératoire _ _ o .
Radiothérapie Chimiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante post opératoire SRR SO GREELEE

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69

14
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Cavité Buccale

T1-4, NO-3, MO-1
Formes inopérables toutes localisations

l l v
Radiothérapie Chimiothérapie Chimiothérapie et radiothérapie Soins de support /
concomitante séquentielles palliatifs

15
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d) Traitement chirurgical de s carcinomes Cavité Buccale
épidermoides de la cavité buccale \
Le traitement chirurgical des carcinomes de la cavité buccale est prédominant dans les

indications. Les interventions décrites ci -aprés comporte nt la résection tumoral e en monobloc, le
plus souvent avec chirurgie ganglionnaire dans le méme temps (voir le chapitre aires
ganglionnaires). Si une reconstruction e st nécessaire , elle est réalisée dans le méme temps que

| 6ex®r se (recons.truction primaire)

Glossectomie partielle, pelvectomie, pelviglossectomie par voie endobuccale

Relévent de ce traitement
e Lestumeurs de la langue mobile
- detaille limitée :T1 et «petits » T2 (taille < 3 cm et peu infiltrants)
- localisées aux 2 tiers antérieurs
- sans infiltration des muscles profonds de la langue
- sans extension a la zone de jonction, a la base de langue, a la table interne
de la mandibule

e Lestumeurs du sillon pelvilingual, du plancher buccal antérieur ou antéro -latéral,
- detaille limitée (T1) et superficiels
- non étendus au tiers postérieur du plancher.
- sans atteinte de la table interne de la mandibule
- sans infiltration des muscles profonds de la langue

Techniques de reconstruction : La fermeture est réalisée par suture directe ou par lambeau local
(musculomuqueux tel que le FAMM ou le buccinateur le plus souvent)

Les extensions suivantes contr e - indiquent un abord strictement end  obuccal :
e Tumeur infiltrant les muscles profonds de la langue ou la profondeur du plancher
(protraction Iinguale, donn®es de | 81 RM)
e Tumeur du tiers post®rieur du plancher de | a
contr6le tumoral surtout si la tumeur  est>3a 2 cm.

Glossectomie patrtielle, pelviglossectomie par voie de mandibulotomie

Terme anglosaxon : mandibular swing

"~y

Définition : Abor d par section mandi bul ai r e (m®di ane ou p
digastrique et le trou mentonnier) puis section des mylo -hyoidiens et de la muqueuse du plancher
pour aborder la région pelvilinguale postérieure.

Techniques de reconstruction  : S la fermeture nécessite un procédé de reconstruction , il faut éviter
les lambeaux musculocutanés qui sont souvent trop volumineux (risque de « striction » a la
fermeture de la mandibulotomie). Au -del ~ de | 6ex®r se doungeil est@dmisl an g

g uule reconstruction est nécessaire pour maintenir une élocution correcte. Le lambeau libre
antébrachial est le plus utilisé dans cette indication.

Relévent de ce traitement
e Les tumeurs de la zone de jonction linguale et les tumeurs de la langue mobile qu i
restent relativement latéralisées
- sans extension latérale a la créte gingivale, commissure intermaxillaire, la
RBMI (muqueuse de recouvrement de la branche montante du maxillaire
inférieur)
- avec une extension limitée au plancher buccal latéral.

16
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e Les tumeurs pelvilinguales postérieures
- sans extension latérale & la créte gingivale, Cavité Buccale
commissure intermaxillaire, la RBMI (muqueuse de
recouvrement de la branche montante du
maxillaire inférieur)
- avec une extension limitée au plancher buc cal latéral.

Les extensions suivantes constituent des contr e - indications a une exérese chirurgicale
- atteinte massive des ptérygoidiens avec trismus
- extension a os hyoide, vallécule, carrefour
- adénopathies inextirpables

Les extensions suivantes consti tuent des contr e - indicatons ©~ | 6 ex®r se de ces | ®si
mandibulotomie
- extension latérale a la créte gingivale, commissure intermaxillaire ou la RBMI
(muqueuse de recouvrement de la branche montante du maxillaire
inférieur) nécessitant une  mandibulectomie interruptrice.
- lyse osseuse mandibulaire nécessitant une mandibulectomie interruptrice.

Lesextensions sui vantes doivent f ai cheurgitdlescut er | dindicati on
- atteinte linguale nécessitant une exérése au dela de la ligne médiane
- atteinte vélaire nécessitant une exérese au dela de la ligne médiane
Proposition a discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et du terrain.

Résection pelvilinguale avec pelvimandibulectomie non interruptrice

Terme anglosaxon : resection with marginal mandibulectomy

Définition : Résection pelvilinguale antérieure ou antérolatérale emportant une baguette osseuse

mandi bul ai r e. Le trait de section osseuse passe au
transversalementenrega rd de | denvahi ssement tumor al m-pégiasté u x .
de |l a table interne de | a mandi bule est r®al i s® | us

ainsi réalisée en monobloc avec la baguette osseuse.

Relévent de ce traitement

Les tumeurs de la cavité buccale antérieure ou antérolatérale a point de départ de :
- plancher buccal ou du sillon pelvilingual.
- lacréte gingivale sans lyse osseuse mandibulaire

Deux voies ddabor:d sont possibles
e voie dobéabord e :nefleo dstu rése rde eaux petites tumeurs ne présentant pas
ddéi nf il t rmaduéuserdu gaaches buccal.
e voie de pull -through

Terme anglosaxon : pull-through procedure

Définition : Aprés section de la baguette osseuse le décollement sous -périosté de la table interne

de |l a mandi bul e est pour sui vi jusqudau bord inf®rie
avec la région pelvilinguale. Le bloc pelvilingual est alors « descendu » dans la région cervicale .Ce

procédé permet un excellent controle visuel et par la palpation, il assure une résection
carcinologiqgue en monobloc ainsi que le contrble des XII et des vaisseaux carotidiens.

Cette voie dob6abord est indi spensabl e en <cas doinf il
protraction, coupescorona | es et sagittales de | 61 RM).
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Les extensions suivantes constituent des contr e - indications \
chirurgicales formelles :

- adénopathies inextirpables Cavité Buccale

- extension " 0s hyopde, v T
des génio -hyoidiens est parfois trés sournoise A
avec une extension vers I 6arri re |l e 1on
fibores musculaires. Le pl us souvent cBdest Il e fait
des tumeurs ulcéro -infiltrantes avec une « fusée
tumorale » bien visible sur les coupes sagittales
de | 61 RM. Si cette fus®e atteint Il a proxi
| 6os h y dau d esection nécessitera
théoriguement une glossectomie totale pour
étre carcinologique. Ce typeextdk@® si on, quodi l

est indisp ensable de détecter, contr e - indique
donc une PMNI.

Les extensions suivantes constituentdescontr e-i ndi cat i ons deceslléSiens g@arPMKlle :
- lyse osseuse mandibulaire
- extension au plancher postérieur
Les extensions suivantes d oi vent faire discuter | 6indication chiru
- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie totale ou subtotale
- extension cutanée associée par contiguité.
Proposition a discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et du terrain.

Pelvi(glosso)mandibulectomie interruptrice (PMI) antérieure

Terme anglosaxon : Resection with segmental anterior mandibulectomy

Définition : Résection pelviglossomandibulaire avec section interruptrice de la mandibule. On
réalise la résection muqueuse en monobloc avec la portion mandibulaire attenante. Les limites de
section osseuse mandi bul aire sont d®termi n®es par | es

Technique s de reconstruction : Les résections mandibulaires symphysaires interruptrices nécessitent
une reconstruction par lambeau libre osseux . Le lambeau de fibula est le plus souvent utilisé, en
| 6absence dbéart®rite des membres inf®rieurs.

Relévent de ce traitement

Les tumeurs de la cavité buccale antérieure ou antérolatérale a point de départ de :
- plancher buccal ou du sillon pelvilingual.
- lacréte gingivale avec lyse osseuse mandibulaire

Les extensions suivantes constituent des contr e - indications ¢ hirurgicales formelles :
- adénopathies inextirpables
- extension a os hyoide, vallécule.

Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | d6indication
- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie  totale ou subtotale
- L&6i nf i |les génid -hyoidiengdest parfois trés sournoise avec une extension

vers | 6arri re |l e long des fibres muscul a

tumeurs ulcéro -infiltrantes avec une « fusée tumorale » bien visible sur les
coupes sagittal etst edef UsdB®eR Mt tSei ncte | a pr oxi |
résection nécessitera théoriguement une glossectomie totale pour étre
carcinologique. Ce type ddextensi on, qgudi
contrindique donc une PMNI.

- extension cutanée associée par  con tiguité .
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Pelvimandibulectomie interruptrice (PMI) latérale ou (par \
analogie) Buccopharyngectomie transmandibulaire (BPTM)

Cavité Buccale
Terme anglosaxon : Resection with segmental lateral
mandibulectomy / Commando procedure

Définition :H®mi mandi bul ect omi e ®l argi e permettant | 6ex®r
cavit® buccale post®rieure. La d®sarticulation ndest
dbatteinte osseuse mandi bul aire, de | ®s i ondcesBitarg ind u e
section haute des ptérygoidiens. Pour des raisons carcinologiques, la section mandibulaire
ant®rieure est r®alis®e en avant datrdutm@itoenieence du ne
Techniques de reconstruction : Les résultats fonctionnels en ce qui concerne la déglutition sont

®qui valents en cas de reconstructionciasslelusesto uh aebni tlt
des lambeaux cutanés ou musculocutanés libres ou non si la perte de substance muqueuse

(notamment linguale) est importante. En cas de perte de substance muqueuse limitée il est

habituel de proposer une reconstruction de | dh®mi man:
fibula.

Relevent de ce traitement

e Lestumeurs de la cavité buccale post  érieure a point de départ de :
- laCIM et la RBMI
- larégion rétromolaire
- la créte gingivale postérieure
- la face interne de joue, étendues a la créte gingivale postérieure, CIM ou

RBMI.

- les lésions du 1/3 postérieur du plancher buccal

e Lestumeurs de la cavi té buccale postérieure avec lyse osseuse mandibulaire

Les extensions suivantes constituent des contr e - indications chirurgicales formelles :
- atteinte de la base du crane (périneurale V3 ou par contiguité)
- atteinte massive des ptérygoidiens avec trismus
- extension a os hyoide, vallécule, carrefour
- adénopathies inextirpables

Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | dindication
- atteinte basilinguale dépassant la ligne médiane
- atteinte vélaire dépassant la ligne médiane
Proposition & discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et du terrain.

Glossectomie par voie de Pull _ -through

Terme anglosaxon : Pull-throuh procedure

Définition : Aprés section du plancher antérieur et latéral des 2 cotés, voire du plancher postérieur,

le bloc pelvilingual est « descendu » dans la région cervicale. Ce procédé permet un excellent
contr6le visuel et par la palpation, il assure une résection carcino logique en monobloc ainsi que le
contr6le des XII et des vaisseaux carotidiens.

Relévent de ce traitement

Les tumeurs plutdt médianes étendues, de la langue mobile avec des résections pouvant atteindre
le V lingual (glossectomie transversale antérieure) ou le dépasser (glossectomie totale ou
subtotale)

Cette voie est pr®f ®r ®e ~ | a mandi bul ot omie en ceé

Ell e per met une bonne exposition de | a tumeur et ® \
irradiée ultérieurement.
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Les extensions suivantes constituent des contr e - indications \

chirurgicales formelles :
- adénopathies inextirpables Cavité Buccale
- extension a os hyoide, vallécule.

Ny

Les extensions suivantes doivent faire discuter | 6i ndi cati on chirurgical e

- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie totale ou subtotale

- Lo6infiltr at-hyoidiendestparfgs@mnes sournoise avec une extension
vers | 6arri re |l e long des fibresfaindescul a
tumeurs ulcéro -infiltrantes avec une « fusée tumorale » bien visible sur les
coupes sagittales de |81 RM. Si cette fus®e
résection nécessitera théoriguement une glossectomie totale pour étre
carcinologique. Ce type dbéextension, quaodil est i nd

contrindique donc une PMNI.
- extension cutanée associée par contiguité.

R®section de |l dinfrastructure du maxillaire sup®@
Terme anglosaxon : maxillectomy

Définition : Résection de la voute palatine entrainant le plus souvent une communication entre la
cavit® buccale et | es cavit®s nasosi:nusiennes. La voi
- endobuccale
- paral at®ronasale ou par d®gloving en cas d
- cervicojugal e ensionpastreura 6 e x t

Modalités de reconstruction : prothése obturatrice (patient denté sur le maxillaire restant) ou
reconstruction par | ambeau | ibre en fonction de | 806g
de la seule localisation de la cavité buccale ou une chirurgie réparatrice secondaire par lambeau

libre est envisageable.

Relevent de ce traitement  : Les tumeurs de la voute palatine

Les extensions suivantes constituent des contr e - indications chirurgicales formelles :
- adénopathies inextirpables

- envahissement massif de | despace masticat e
atteinte temporale, envahissement du V 3 vers la base du crane, lyse du
malaire.

- extension au rhinopharynx

Lesextensions sui vantes ne rel venobmgas doune maxill ect

Léatteinte endonasale et et hmoi domaxill aire marqu®e
d®part nasosinusiens et rel vent doéune chirurgie du n
Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | dindication

- extension vélaire
- extension a la cavité buccale vers le bas (CIM, zone rétromolaire) ou
extension labiale.
- extension cutanée associée par contiglité
Proposition & discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et du terrain.
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VII.OROPHARYNX

\

a) Bilan initial Oropharynx

- Examen ORL complet
- Bilan dentaire avec panoramique dentaire
- Examen clinique complet  (PS Score OMS)
- Evaluation des comorbidités
9 Indice de Charlson 1: http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html (exemple)
- Bilan nutritionnel (Amaigrissement > 10% sur 6 mois d Albumine Préalbumine PINI)
9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf
- Recherche HPV

- IRM et/ou Scanner cervical
- Scanner thoracique
- TERFDG si T2, T3, T4, ou N > N2b ou adénopathie cerv icale basse

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas

- Fibroscopie digestive e n cas ddexploration i ncompl
panendoscopie

- Fibroscopie bronchique si anomalie au scanner thoracique

1cCharlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4 A 4 A 4

[ T12 quel que soit ] [ T34, quel que soit N ] T1-4
Page 24 Page 25 I\'\/'Ig'_i

Formes inopérables
toutes localisations

Page 26
RCP
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b) Classification TNM Oropharynx

(Source : UICC 2010)

Localisations et sous localisations anatomiques

Oropharynx (C01, C05.1, 2, C09.0, 1, 9, C10.0, 2, 3))

1. Paroi antérieure (région glosso -épiglottique)

i) Base de | a |l angue (ou tiers post®rieur de
(Co1)

(i) Sillon glosso-épiglottique (vallécu le) (C10.0)

2. Paroi latérale (C10.2)
(i) Amygdales palatines (C09.9)
(i) Fosse amygdalienne (C09.0) et piliers du voile du palais (C09.1)
(iii) Sillon glosso-amygdalien (C09.1)

3. Paroi postérieure (C10.3)

4. Paroi supérieure
() Face inférieure du palais mou (C05.1)
(i) Luette (C05.2)

T: Tumeur
TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive
Tis | Carcinome in situ
T1  Tumeur O2 cm dans sa plus grande dimension

T2 | Tumeur dont la plus grande dimension est > 2 cm et 04 cm

T3 Tumeur dont la plus grande dimension est > 4 cm ou extension a la face linguale de
| 6®pi §l ot t e
T4a: Tumeur envahissant une des structures suivantes : larynx, musculature
profonde/ extrinseque de la langue  (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse, et styloglosse),
muscle pté rygoidien médian, palais osseux etla  mandibule

T4
T4b: Tumeur envahissant une des structures suivantes : muscle ptérygoidien latéral,
apophyses ptérygoides, paroi latérale du nasopharynx, base du crane ; ou englobant
| 0 ar ¢arotide

*Loéextension muqueuse ~ |l a face linguale de | 6®piglot

langue et de la vallécule ne doit pas étre considérée comme une invasion du larynx.
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Oropharynx
-
N : Ganglions régionaux
Nx | Renseignements i nsuf fi sants pour classer | 6atteinte
NO Pas de signe ddoatteinte des ganglions | ymphat
N1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O3 cm dans sa plus grande
dimension

N2 | Métastase stelles que :

N2a | Métastase dans un seul ganglion lymphatique > 3 cm mais 06 cm

N2b = Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm

N2c | Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm

N3 | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance
MO  Pas de métastases a distance

M1 | Présence de métastase(s) a distance
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c) Arbres de décision %

Oropharynx

[ T12, quel que soit N ]

A 4 A 4

[Amygdale Voile du palais ] [ Base de langue | Paroi postérieure ] [Sillon glosso amygdalien | Vallécule ]

Options

\ 4

Discuter curage ganglionnaire
préalable pour N2 -N3 suivi de v [

A 4

R1 et R2 et/ou rupture
capsulaire et/ou si N+ >3

!

Radiothérapie
Chimiothérapie

radiothérapie chimiothérapie

concomitante si RC+ RO NO

Autres facteurs de
gravité *

concomitante Radiothérapie Chimiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie
post opératoire concomitante post opératoire concomitante post opératoire

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
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[ T34, quel que soit N ]

&

Oropharynx

\4
[ Voile du palais ]

v
Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante

y

[ Amygdale

Base de langue / Paroi postérieure Sillon glosso amygdalien / Vallécule ]

NON Facteurs de oul

gravité *?

\ 4 \ 4

Autres facteurs de
R1R2 N

gravité

Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante post opératoire

R1 et R2 et/ou rupture
capsulaire

Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante post opératoire

Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante post opératoire

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post

-opératoire page 69
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Oropharynx

T1-4, NO-3, MO-1
Formes inopérables toutes localisations

l l ‘,
Radiothérapie Chimiothérapie Chimiothérapie et radiothérapie Soinsde support /
concomitante séquentielles palliatifs
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d) Traitement chirurgical des carcinomes Oropharynx
épidermoides de | doropharyn

Les tumeurs infiltrantes, les tumeurs étendues a la cavité buccale, les tumeurs du sillon

amygdalien, de la vallécule sont pr ®f ®r enti el |l ement trait ®es p
radi o(chimio)th®rapie postop®r atembleg de;ce tnabemenmpaenett l or s
une préservation fonctionnelle

La chirurgie associe une exérése tumorale en monobloc et un curage ga nglionnaire (également

en monobloc avec la tumeur en cas de continuité tumorale). Les aires ganglionnaires concernées

par | e curage sont |l es groupes |1 TV Ldexi stence
accessibles ~ | 0ex®rnger@ral ledraitentent chirwigica.uent e

Chirurgie transorale

e Résection amygdalienne élargie (intervention de Huet) : |l arge chirurgie d
| 6ensemble de | a |l oge amydalienne par voie endobu
e Résection vélaire : résection de la luette et du voile, plus ou moins étendue, par voie

endobuccale. Chirurgie peu utilisée en lére intention (au profit de la radiothérapie externe
ou intersticielle) compte tenu du risque de reflux nasal et rhinolalie. Par ailleurs les
adénopathies rétropharyngées éventuelles ne sont pas réséquées lors du curage
ganglionnaire (mais sont, par contre, incluses dans les champs de radiothérapie).

e Oropharyngectomie postérieure . réservée a des tumeurs de petite taille de la paroi
postérieure quand la conformation anatomique du pati ent permet une large exposition de
la zone tumorale.

Buccopharyngectomie transmandibulaire (BPTM)

Terme anglosaxon :commando procedure

Définition : abord oropharyng® par h®&mi mandi bul ect mbdce pe
ddune tumeur o rlaiépale &t de rsep @etensions éventuelles a la cavité buccale. La
d®sarticulation ndest pas syst®matique mais est r ®al.
| ®si on ®tendue ° la CIM ou ddédextension haute ®e®Cessi
Pour des raisons carcinologique s, la section mandibulaire antérieure est réalisée en avant de

| ®mergence du nerf dentaire au trou mentonnier.

Techniques de reconstruction : 1 es r®sul tats fonctionnels sont me i |
nécessaire . 1 est habituel déutiliser des | ambeaux cut at
perte de substance muqueuse (hotamment linguale) est importante. Les résultats fonctionnels en
ce qui concerne la déglutition sont équivalents en cas de reconstruction osseuse ou en | &
de celle -ci En cas de perte de substance muqueuse limitée il est habituel de proposer une
reconstruction de | d8h®mi mandi bule, en r gle avec un |

Relévent de ce traitement
e Lestumeurs a point de départ amygdalien mais étendues a
- La cavité buccale
- Les piliers et zone de jonction
- Le sillon glossoamygdalien
- Labase de langue
e Les tumeurs du sillon glossoamygdalien étendues, notamment a la loge
amygdalienne et/ou la cavité buccale (plancher buccal latéral, commissure
intermaxillaire, RBMI (muqueuse de recouvrement de la branche montante du
maxillaire inférieur)

NB : Les tumeurs ° point de d®part de |l a cavit® bucce

chirurgie de type BPTM.
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Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié : nécessite une
couverture des suture spharyng®es et de | daxe Oropharynx u
lambeau musculaire ou musculocutané.

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications
chirurgicales :

- cavum

- atteinte massive des pt érygoidiens avec trismus

- infiltration massive du muscle palatopharyngien (fixation clinique du pilier

postérieur)

- atteinte de la base du crane

- vallécule

- carrefour

- 0s hyoide

- adénopathies inextirpables

- adénopathies rétropharyngées

Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | dindication
- atteinte basilinguale dépassant la ligne médiane
- atteinte vélaire dépassant la ligne médiane

Exérése oropharyngée par voie de mandibulotomie

Terme anglo -saxon : mandibular swing

Définitio n : abord oropharyngé par section mandibulaire (médiane ou paramédiane entre
| i nsertion du digastrique et l e trou mentonnier) pe
oropharyngée latérale.

Techniques de reconstruction : 1 e's r®sul tats fonctionnel s sont me i |
nécessaire. Dans le cas contraire les lambeaux les plus utiliséssontl 6 ant ®b rladcahnita®lir,ol at ®r
cuisse ou le brachial externe . Les lambeaux musculocutanés sont souvent trop volumine ux pour

permettre une fermeture de la mandibulotomie sans risque pour la vitalité du lambeau.

Relévent de ce traitement
e Lestumeurs du sillon glossoamygdalien

- sans extension a la cavité buccale (plancher buccal latéral, commissure
intermaxillaire, RBMI (muqueuse de recouvrement de la branche montante
du maxillaire inférieur)

- avec une extension limitée a la base de langue (il est raisonnable de ne pas
d®passer la ligne m®diane |l ors de | 6ex®r
fonctionnelles).

e Les tumeurs de la base de langue, latéralisées, sans extension majeure a la langue

mobile ou © | dh®mi base de |l angue control at ®r al
e Les tumeurs a point de départ amygdalien peuvent également parfois étre traitées
par voie de mandibulotomie sous réserve que celle -Cci pe rmette une résection large

des ptérygoidiens. Dans ces cas une couverture par lambeau libre (de type

antébrachial) est recommandée pour couvrir la table interne de la mandibule,

®viter | 6exposition osseuse pendant | a ale adi o
ultérieure, source de trismus et de difficultés fonctionnelles.

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié

Voie ddabord peu indiqu®e compte t gméaosedossguser i s qu
pseudarthrose) et des diff i @mbdedu®escowestureni se en pl ace db
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Les extensions suivantes constituent des contr e-indications Oropharynx
chirurgicales

- cavum

- atteinte massive des ptérygoidiens avec trismus

- infiltration massive du muscle palatopharyngien (fixation clinique du pilier
postérieur

- base du crane

- vallécule

- carrefour

- 0s hyoide

- adénopathies inextirpables

- adénopathies rétropharyngées

Les extensions suivantes constituent des contr e-indications a une exérése par voie de
mandibulotomie

- lyse osseuse mandibulaire

- atteinte du plancher latéral et/ou de la CIM

Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | dindication
- atteinte basiling uale nécessitant une exérése au -dela de la ligne médiane
- atteinte vélaire
Proposition & discute r en RCP en fonction des suites fonctionnelles  prévisibles et du terrain.

Chirurgie partielle sus -glottique étendue a la base de langue

Terme anglo -saxon :tongue base -partial supraglottic laryngectomy

Définition : Résection basilinguale et val | ®cul air e incluant | 6dos hyopd
laryngectomie partielle supra  -glottique

Relévent de ce traitement

e Les tumeurs | imit®es de | a base de | angue m®di
la base de langue dans le sens antéropostérieur et sans extension au repli
ary®piglottique et ° I dhypopharynx).

e les tumeurs | imit®es de Il a vall ®cule (ndenvah

langue dans le sens antéropostérieur et sans extension au repli aryépiglottique et a
|l hypopharynx).

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié : rarement possible

Les extensions suivantes constituent des contr  e-indications chirurgicales
- infiltration majeure vers la cavité buccale. Aspect détectable en IRM, notamment sur
les coupes sagittales : fusée tumorale le long des muscles profonds de la langue,
notamment génio -glosses etgénio-hyopdi ens, pouvant aller jus:
et ne permettant pas de conserver la langue mobile
- adénopathies inextirpables
- adénopathies rétropharyngées

Les extensi ons suivantes constituent des contr e-indications a une chirurgie partielle sus -glottique
étendue a la base de langue
- extension basilinguale > 1/3 de base de langue dans le sens antéropostérieur. Les

tumeurs médianes infiltrantes nécessitant une exérése > a la moitié de la base de
|l angue en ant®ropost®rieur rel vent ~ priori d ¢
troubles de d®gl utition qui r®sul teraient de | dassoc

glottigue avec une résection basilinguale étendue.
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- extension tumoraleau -del = de | 6®pi gl ott e
aryépiglottique, vestibule). Pour les mémes raisons Oropharynx
fonctionnellesqueci -dessus, on ne peut ¢
d6une chirur gi-ghottiquaa ld foise Vels & basas s .

de langue et vers la margelle latérale et/ou le vestibule)

Les comorbidités suivantes constituent des contr e-indications a une chirurgie partielle sus  -glottique
étendue a la base de langue
- Insuffisance respiratoire

Laryngectomie totale étendue a la base de langue

Terme anglo -saxon : Tongue base -total laryngectomy

Définition : Laryngectomie totale étendue a la base de langue, en reégle réalisée de bas en haut
apres repérage des Xl et des artéres linguales.

Techniques de reconstruction  : Une couvert ure par lambeau de grand pectoral ou de grand dorsal
facilite la cicatrisation et les suites fonctionnelles.

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié . nécessite une couverture systématique des suture
pharyng®es et de | daxe v amuesculaieiounascpla rcutand. | ambeau

Relevent de ce traitement

e Lestumeurs de la base de langue médiane s

e les tumeurs de la vallécule
Envahissan t pl us dé1/ 3 de | a baglel de dé and®p i @luotd e
aryépiglottique, vestibule).

Lesextensions suivantes constituent des contr e-indications a une exérese chirurgicale

- infiltration majeure des tumeurs média nes ulcéroinfiltrantes vers | a langue
mobile et la profondeur du plancher. Aspect détectable en IRM++,
notamment sur les coupes sagit tales : fusée tumorale le long des muscles
profonds de la langue, no tamment génio -glosses et génio -hyoidiens,
pouvant aller jusqubOaux apophyses g®ni
la langue mobile. Ces extensions imposent théoriquement une glossectomie
totale associée a un LT. Cette intervention est rarement indiquée car
considérée trop mutilante.

- adénopathies inextirpables

- adénopathies rétropharyngées

Lesextensions sui vantes doivent faire discuter | dindicat:i
L6ext ensi on ,daasrlasmudcdiadure dinguale est a évaluer précisément car la résection de

langue associée a la LT va encore accentuer le caractére mutilant de cette intervention.

Proposition a discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisible s, du terrai n et du
souhait du patient.

Pharyngectomie postérieure

Terme anglo -saxon : partial posterior pharyngectomy

Définition : exérése de la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx avec conservation du
l arynx. Lédabord fait ap paélaleleplussavenm asaociermgnet o mi e

pl

(c

et

on

mandibulotomie (pour les tumeurs prédominant dans | doropharynx) ou “ un aborc

transvalléculaire.

30



\

Techniques de reconstruction  : Une reconstruction de la fine muqueuse
pharyngée est en régle nécessaire, par un lambeau peu épais de type

antébrachial ou brachial externe . Oropharynx
Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié . & proscrire du fait de ~
| 6i mpossibilit® de nmnctomsldanscecontexte | ar ynx f o

Relévent de ce traitement
e Les tumeurs de la paroi postérieure du pharynx

Les extensions suivantes constituent des contr e-indications a une exérese chirurgicale

- cavum :tumeurremontantau -dessus du bord | ixdmere du voli
clinique

- infiltration massive du muscle palato  pharyngien (fixation clinique du pilier
postérieur)

- envahissement de | dapon®vrose pr®vert®bral
tumorale sous AG et ®valwuation ° 10381 RM)

- adénopathies inextirpables

- adénopathies rétropharyngées

Les extensions suivantes constituent des contr  e-indications a une pharyngectomie conservant le
larynx
- atteinte de la paroi externe du ou des sinus piriformes (une tumeur située a
moins ddédlcm de | 6angle ant ®ri eueglarymg per met
- extension hypopharyng®e jusqud”™ | a bouche

Léinsuffisance respirat oi4necation @ ounes pharyngeetomia martielle ont r e
conservant le larynx.

Pharyngectomie totale circulaire

Terme anglo -saxon : Total pharyngolarygectomy

Définition : BEx ®r ~ s e de | 6ensembl e de | daxe pharyngol aryng
I sophagi.enne

Techniques de reconstruction :La reconstruction de | 8daxe pharyng® f¢
lambeaux libres (jéjunum, antébrachial, antérolatéral de cuisse).

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié . nécessite une couverture systématique des suture s
pharyng®es et de | daxe vasculaire par un | ambeau mus
jéjunum.

Relevent de ¢ e traitement
e Lestumeurs de la paroi postérieure du pharynx étendues au larynx (< 1cm de
|l dangl e ant ®rieur du ou des sinus piriformes)

Les extensions suivantes constituent des contr e-indications a une exérese chirurgicale

- cavum :tumeurremontantau -dessus du bord | ibre du voi
clinique

- infiltration massive du muscle palatopharyngien (fixation clinique du pilier
postérieur)

- envahissement de | 6apon®vrose pr®vert®br al
tumorale sous AG et ®valwuation ° |18 RM)

- adénopa thies inextirpables

- adénopathies rétropharyngées
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VIll. HYPOPHARYNX

\

a) Bilan initial Hypopharynx

- Examen ORL complet
- Bilan dentaire avec p anoramique dentaire
- Examen cliniqgue complet* ( *PS Score OMS)
- Evaluation des comorbidités
9 Indice de Charlson *: http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html (exemple)
- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois & Albumine Préalbumine PINI)
9 Aide alad écision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- Scanner cervico -thoracique
- TERPFDG si T3, T4, ou N > N2b ou adénopathie cervicale basse

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas et/ou vidéo

- Fibroscopie digestve en cas do6expl oration incompl te de
panendoscopie

- Fibroscopie bronchique si anomalie au scanner thoracique

1Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4 \4 \ 4

[ T1-2 quel que soit N ] [ T34 quel que soit N ] T1-4, NO-3, MO-1
Formes inopérables

Page 35 Page 36 toutes localisations
Page 37
RCP
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b) Classification TNM \

(Source : UICC 2010) Hypopharynx

Localisations et sous localisations anatomiques

Hypopharynx (C12, C13)

1. Jonction pharyngo -i sophagienne (r ®gi on r ®t r; ocerlilceo usdd ®
du niveau des cartilages aryténoides et des replis inter -aryténoidiens au bord
inférieurducart i | age cricopde, formant | a paroi ant®

2. Sinus piriforme (C12.9) ; i sO0O®t end du®priegplloit t plgaey ngol
sup®rieure de | 61 sophage etendehdrs phrilencartiage | at ®1
thyroide ; en dedans par la face  hypopharyngée du repli ary  -épiglottique (C13.1)
et les cartilages aryténoide et cricoide

3. Paroi postérieure du pharynx (C13.2) ; ell e s6®tend du bord sup:
(pl ancher de | a vall ®cule) jusqudau aicodeau d
et de | dapex doéun sinus piriforme © | dautre

T: Tumeur

TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive

Tis | Carcinome in situ

T1 Tumeur limitée a un e seule sous-l ocal i sati on deet/bud®3 @mo gahsasa plus x
grande dimension
Tumeur s 6 ®t endant N pl-usc dlfiumaet i ©u sd e ou & hne prégiprh ¢
T2 | adjace nte, ou tumeur mesurant plus de 2 cm et moins de 4 cm dans sa plus grande
dimension, sansf i xati on de | 6h®mil arynx
T3 Tumeur > 4 cm dans sa plus grande dimension, ou avec f i xat i on de dud
extension © | disophage
T4a: Tumeur envahissant une des structures suivantes : cartilage thyroide/cricoide, os
hyoude, glande thyropde, 1 cowopatimegteentrabt* t i ssu mi
T4
T4b: Tumeur envahissant les muscles pré-ver t ®br aux, engl obant I
envahissant les structures médiastinales.
* Le tissu mou du compartiment central comprend les muscles sous -hyoidiens pré -laryngés et la

graisse sous-cutanée.
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Hypopharynx
-
N : Ganglions régionaux
Nx Renseignements insuffisants pour classer | 6at:
NO Pas de signe ddoatteinte des ganglions | ymphat
N1 I\/!étasta_tse dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O3 cm dans sa plus grande
dimension

N2 | Métastase telles que :

N2a | Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral >3 cm mais O6 cm

N2b = Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm

N2c | Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm

N3 | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance

MO

M1

Pas de métastases a distance

Présence de métastase(s) a distance

34



&

c) Arbres de décision

Hypopharynx

[ T1-2 quel que soit N ]

v !

Sinus piriforme membraneux ] [ Sinus piriforme cartilagineux ]
' |
Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante
v ** Cf. Tableau suivant
Discuter curage ganglionnaire
préalable pour N2 -N3 suivi de Facteurs de oul
radiothérapie chimiothérapie aravité *2
concomitante si RC+ '
v \ 4
R1 ou R2 et/ou rupture Autres facteurs de
capsulaire et/ou si N+ >3 gravite

| }

— Radtrapie crimotrape | Radoerapie oa
concomitante nost onératoire

Radiothérapie Chimiothérapie

concomitante post opératoire

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
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[ T34 quel que soit N ]

Contre -indications a
T3 préservation laryngée T4a

Hypopharynx

Réponse
tumorale ?

l

[ Réponse } [ Réponse tumorale ] NON Facteurs de oul

tumorale > 50% < 50% ou progression aravité *?

v \4

R1 ou R2 et/ou rupture Autres facteurs de
capsulaire et/ou si N+ >3 gravité
Discuter curage l l

Igantgtjj:go?hn;'sure_ préalable a Radiothérapie Chimiothérapie _
aradiotherapie st reponse concomitante post opératoire o o
ganglionnaire insuffisante Radiothérapie Chimiothérapie

concomitante post opératoire

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
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Hypopharynx

T1-4, NO-3, MO-1
Formes inopérables toutes localisations

l l ,,
Radiothérapie Chimiothérapie Chimiothérapie et radiothérapie Soins de support /
concomitante séquentielles palliatifs
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IX. LARYNX

a) Bilan initial
Larynx

- Examen ORL complet

- Bilan dentaire avec panoramique dentaire

- Examen cliniqgue complet* ( *PS Score OMS)

- Evaluation des comorbidités

9 Indice de Charlson 1! : http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.htmi (exemple)
- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois & Albumine Préalbumine PINI)

9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- Scanner cervico -thoracique
- TERPFDG si T3, T4, ou N > N2b ou adénopathie cervicale basse

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas et/ou vidéo
- Fibroscopies digestive et bronchique optionnelles

1 Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4 A 4 A 4

[ T1-2 quel que soit N ] [ T34, quel que soit N ] T1-4
Page 41 Page 43 ,\Nﬂgi

Formes inopérables
toutes localisations

Page 44
RCP
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b) Classification TNM

Source : UICC 2010 Larynx
Localisations et sous localisations anatomiques
1. Etage sus-glottique (C32.1)
(i) Portionsus-hyopudi enne de | 6®piglotte (face ant ®r |

(C10.2)
(i) Repli ary -épiglottique (face laryngée)
(ii) Cartilage aryténoide
(iv) Portionsous-hyopdi enne de | 0®piglotte
(v) Bandes ventriculaires (fausses cordes)

2. Glotte (C32.0)
(i) Cordes vocales
(i) Commissure antérieure
(ili) Commissure postérieure

3. Etage sous -glottique (C32.2)

T: Tumeur
TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive

Tis Carcinome in situ

Etage sus-glottique

Tumeur limitée & une sous-l ocal i sat i on -glettique@w®t raohié nermnale des

T1
cordes vocales

Tumeur envahissant la muqueuse de pl us dodulhec aloiusati on glettiqued
T2 | ou glottique ou tumeur extraglottique ( muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi
interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx

Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou envahiss ement d es régions suivantes :
T3 | régions rétr ocricoidienne, loge  pré-épiglottique, espace paraglottique et/ou corticale
interne du cartilage thyroide

Tumeur envahissant le cartilage thyroide et/ou envahissant les tissus extra -laryngés , c'est-a-
dire la trach ée, les tissus mous du cou dont les muscles profonds/ extrinséques de la langue

T4a (génioglosse , hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), les muscles sous-hyoidiens, la glande
thyropude et | 6i sophage
Tab Tumeur envahi s s an-ertébrdl,eles psaucteres meéd@astinales, ou englobant

| 6art re carotide.
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Etage glottique

Larynx

L.

Tumeur limitée a une ou deux cordes vocales (pouvant envahir la commissure antérieure

T1 - S
ou postérieure), avec mobilité normale
Tla @ Tumeur limitée & une corde vocale
T1lb | Tumeur envahissant les deux cordes vocales
T Tumeur envahissant | 0 ®t a g-eet/og ussus-glottique , et/ou diminution de la mobilité
glottique
T3 Tumeur limitée au larynx avec fix té de | a corde vocale et/ ou en
glottique et/ou avec lyse minime du cartilage thyroide (corticale interne)
Tumeur envahissant le cartilage thyro Tide ou les tissus extralaryngés, c'est -a-dire la trachée,
Taa les tissus mous du cou not amment la musculature profonde/extrinséque de la langue
(génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse) |, les muscles sous hyoidiens, la thyroide
etl 61T sophage
Tab Tumeur envahi ss anvertédrafi des stauctiees médi@stinales, ou englobant
| 6art re carotide
Sous-glott e :
T1 | Tumeur limitée a la sous-glotte
T2 | Tumeur étendue au plan glottiqgue avec mobilité normale ou diminuée
T3 | Tumeur limitée au larynx avec fixation  glottique
Tumeur envahissant le cartilage cricoide ou le cartilage thyroide et/ou les tissus
Taa extralaryngés , c'est-a-dire la trachée, les tissus mous du cou notamment , la musculature
profonde extrinséque de la  langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse) , les
musclessouschyoupudi ens, |l a thyropde, et | disophage.
Tab Tumeur envahi s s an-ertébrdl,eles psaucteres meéd@stinales, ou englobant

| art re carotide.

N : Ganglions régionaux

Nx
NO

N1

N2
N2a
N2b
N2c

N3

Renseignements insuffisants pour classer | dat:
Pas de signe doatteinte des ganglions | ymphat
Métastases dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O3 cm dans sa plus grande
dimension

Métastase s telles que :

Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral >3 cm mais O6 cm
Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm

Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm

Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance

MO
M1

Pas de métastase a distance

Présence de métastase(s) a distance
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Larynx

c) Arbres de décision [ -2 quel que soit N ]

Y v

Glotte [ Susglottique ] [ Sous-glottique ]

v

Laryngectomie
totale

l—

T1NO T2

v

Radiothérapie
+/ -
Chimiothérapie
¢ concomitante
R1/R2 RO ! Cf. Tableau i
i Préservation laryngée !
l i Page suivante !

<«
\4
A
I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

v

pT1-2 pT1-2 pN1-3
pNO-1
RC- *
Radiothérapie ganglionnaire

+/ -
Chimiothérapie concomitante

*

Commentaire :EncasdeN3résécable : | a chirurgie partielle est ° rediscuter en raison de | 8irrad
* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
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Protocole de préservation laryngée * Eli‘l
Larynx

Bilan : scanner +
endoscopie RCP

A\ 4 A 4 A\ 4
[ Régression 050% ] [ Régression < 50% ] [ Absence de }

régression

\ 4

Bilan : scanner +
endoscopie RCP

\ 4 A\ 4

4—[ Régression 050% ] Absence de
régression

* Protocole intergroupe GETTEC, GORTEC, GERCOR
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[ T34 quel que soit N ]

e}

| Larynx

l A 4
Atteinte limitée T3par immobilité Contre -indications & préservation Y
de la loae HTE larvnaée laryngée T4a
v - Atteinte massive de la loge HTE
- Extension sous glottique
- Atteinte cartilagineuse
Réponse
tumorale ?
Réponse Réponse tumorale NON Facteurs de Oul
tumorale > 50% < 50% ou progression gravité *? /
v
v v v Autres facteurs de
Endolarynx pT3 pT4 ou margelle R1 ou R2 et/ou rupture gravite
margelle antr pT3 latérale ou pN1 ou capsulaire et/ou N+ >3 l
Discuter curage pNO RO atteinte sous glottique
la radiothérapie si réponse
ganglionnaire insuffisante Radiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie Radiothérapie Chimiothérapie
' a discuter concomitante post onératoire concomitante post opératoire

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69

43



T14, NO-3, MO-1

Formes inopérables toutes localisations

Larynx

l

Radiothérapie Chimiothérapie
concomitante

l

Chimiothérapie et radiothérapie
séquentielles

l
R

\ 4

Soins de support /
palliatifs
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Pharyngolarynx

d) Les indications de la chirurgie conservatrice des cancers
pharyngo -laryngés

Reposent s ur | 6 ®v ad du@lt ® nmenn txs pac laelinisue, | 6 endoesebpil i mheger i e
éléments a prendre en considératio n découlent de la connaissance des voi essiol dext
tumorale (zone de faiblesse et zone de r®sistanse).
comorbidité sdu patient est , en outre , primordial.

LES VOIES DOEXTENSI ON

De maniére générale, la couche élastique sous muqueuse constitue une zone de résistance a la
progression tumorale notamment le céne élastique sous glottique, mais cette couche élastique est

inexistante au niveau du ventricule de Morgagni et il existe de nombreuses zones de déhiscence.

Les cartilages sont généralement des zones de résistance, mais ils deviennent des zones de

fai bl esse au ni veau des zones ddossi fication (cart
(épiglotte).

Les espaces anatomiques que sont la loge pré -®pi gl ot ti que e t -glottidee sspna ¢ e p
dépourvus d e toute barriére a la progression tumorale.

LES ZONES CLEES

- Ldi mpossibilit® de conser v-ayténadiennefonctiormelleicorestitiueni t ® ¢
unecontre -i ndi cati on absolue bien s %r. 1 sbagit du coc

- Fixation de la corde vocale il faut distinguer ddune part | a
effet de masse | i® au volume tumor al qui per met d
la fixation de la corde vocale par envahi ssement du cartilage aryténoide qui impose son
exérese.

- Ldespa c-épiglpttige [ 6infiltration ma-bys-épighttiqgdeeestluree | oge

contre -indication formelle & la chirurgie conservatrice. Son envahissement partiel permet
certaines interventions (LSG, CHP) .
- Loatt eicarilage thymwide | atteinte transfixiante du car
contre -indication formelle & la chirurgie conservatrice. En revanche la réaction du
périchondre au contact du cartilage de la face interne ou une simple condensation
cartilag ineuse ne constitue pas de contre  -indication a la chirurgie conservatrice.
- L dext en s-lottigue s amesatteinte sous -glottique supérieure a 7 mm (atteinte du bord
supérieur du cartilage cricoide) constitue une contre -indication formelle a la chirurgie
conservatrice. Cette extension est, au mieux précisée par la TDM notamment dans les
extensions sous-muqueuses (asymétrie sous -glottique)
- Loatteinte de I a commi s s ur ajouns auset c®ntreé eirgicaton a dan st i t
chirurgie conservatrice.
- La présence de lésions pré -néoplasiques sur le tissu restant est une contre -indication a la
chirurgie conservatrice.

COMORBIDITES:

Elles sont importantes a prendre en compte en regard des risques de trouble de déglutition et de

sténose. Il faut notamment évalue r les risques cardiovasculaires, neurologiques et broncho -
pulmonaires.
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Ph |
LES TUMEURS GLOTTIQUES aryngotaryx

Laryngectomies partielles verticales

La cordectomie

e corde vo

Principe : Abord externe par thyrotomie m®di ane et ex®r se doéun
aryt®noi de

ant ® i eure jusque | dapophyse vocale de |
périchondre thyroidien .

u
0

Indication s: Tumeurs limitées au tiers moyen de la corde vocale

La laryngectomie fronto _ -latérale

Principe : Abord externe par deux thyrotomies paramédiane sréséquant une bande cartilagineuse

de | dangle ant®rieur du cartilage et ex®r se de | a c
jusque | dapophysreytv®rcail e demgd drat ant totiiqué etle géachgndtec e p ar
thyroidien .

Indications : Lésions de la CV affleurant la commissure antérieure, sans extensi on ni au ventricule
de Morgagni , ni a I'espace paralaryngé ni en sous  -glottique.

Laryngectomie _fronto -latérale antérieure avec épiglottopexie

Principe : Résection frontale antérieure du cartilage thyroide et reconstruction par plasti e de
glissement de I'épiglotte . Ablation des deux bandes et des deux cordes en conservant les
aryténoides (parfois un aryténoide).

Indications : Cancer bien limité au plan glottique T1 B ou cancer de corde trop volumineux pour
pouvoir bénéficier d'une laryngectomie fronto latérale. La tu meur ne doit jamais dépasser le  plan
glottique et doit respecter le tiers postérieur des deux cordes . Le bilan doit avoir montré :
- une épiglotte et une loge HTE saine
- un ventricule normal
-une corde mobile et absence déenvahi ssement de
- une extension sous glottique de moins de 7 mm

Laryngectomies partielles  horizontales

Avec crico -hyoido -épiglotto -pexie (CHEP)

Principe : Résection de la quasi totalité du cartilage thyroide (du c6té malade et conservation de
la petite corne du c6té sain pour ménager le nerf récurrent) avec conservation des 2/3 supérieur

d e épigitte.

Ablation des deux bandes et des deux cordes en conservant un aryténoide (parfois les deu X).
Reconstruction par pexiede | ' ®pi gl ott e, de | 6os hyopde et de | a
cricoide.

L'absence d'ouverture du cartilage thyroide re nd cette intervention particulierement fiable du

point de vue carcinologique

Indications

. Cancer étendu a la totalité de la corde avec diminution de mobilité

. Cancer cordal ayant dépassé le plan glottique vers le plancher du ventricule

. Cancer de la corde avec extension a l'aryténoide ou a la commissure antérieure.
La CHEP ne peut étre proposée  s'il existe un envahissement sous -glottique, ou alaloge THE.
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Pharyngolarynx

LES TUMEURS SUS GLOTTIQUE _*®

La laryngectomie horizontale sus _ -glottigue

Principe :RRsecti on de |l a totalit® du vestibule | aryn
|l oge THE, de | 6®piglotte, de | 6os hyopude, de | a
Reconstruction par pexie de la base de langue sur le cartilage thyroide restant.

Un curage ganglionnaire bilatéral est systématiquement associé compte tenu de la lymphophilie

des lésions sus glottique s.

g® ju
parti

Indication s:
- Cancer de I'épiglotte sous hyoidienne,
- Cancer du complexe pied bande,

Contre -indications
- Atteinte du pied de | 6®piglotte
- Atteinte de la moitié postérieure de la bande
- Envahissement massif de la loge HTE.
- Infiltration du mur pharyngo -laryngé
- Atteinte du cartilage thyroide
- LOobextension ° |l a glotte conduit ~ 1 8&dindication

Les variantes

Les laryngectomie s sus-glottiques élargies

Elargie a la vallécule

Elle comporte I'exérése de la moitié de la base de la langue. La tumeur peut donc atteindre le

fond de la vallécule mais ne doit pas envahir pl us d 0 denla haseale dangue. Il ne doit pas y
avoir en plus d'extension latérale.

Elargie en dehors
La tumeur peut s'étendre a la margelle latérale. Une LSG peut encore étre réalisée si la paroi
externe du sinus piriforme est libre.

Hyo -subglosso -épiglottectomie

Principe : Résectiondelapa rti e sup®r i eueéenduealadb@as®e ddlapgue.t t

NB : Ces interventions sont le plus souvent réalisées par voie endoscopique
Indication s: Cancer sde I'épiglotte sus hyoidienne

Contre -indications
- At t ei nt eiglatesods By®igienne
- Envahissement de la loge HTE
- Extension latérale a la région des 3 replis

La crico -hyoido -pexie (CHP)

Principe : permet une large résection du vestibule laryngé, des bandes ventriculaires et des cordes
vocales ne conservant du larynx  que le cricoide et un ou les 2 aryténoide(s)
Fermeture par pexie de | a base de | angue et de |

(e}
o
(72}
=

47



\

Pharyngolarynx

L=

Indication s: Tumeurs supra glottique s avec extension glottique avec conservation de la mobilité
des aryténoides
- Cancer du pied de I'épiglotte
- Cancer du complexe pied bande envahissant superficiellement I'aryténoide. Mobilité
normale ou diminuée par effet de masse tumorale.
- Cancer du ventricule sans fixité

Contre - indications
- Infiltration des vallécules imposant une résection de base de langue
- Atteinte massive de la loge THE
- Infiltration du mur pharyngo -laryngé
- Fixité aryténoidienne par infiltration
- Adénopathie de plus de 2 cm de diamétre

La persistance des troubles de déglutition rend les suites de cette intervention plus difficiles, aussi
faut -il la réserver au x patient sde moins de 70 ans, en bon état général, sans adénopathie de plus
de 2 cm de diameétre.

LES TUMEURS DE MARGELLE LARYNGEE LATERALE

La pharyngotomie latérale

Principe : Résection de la paroi externe du sinus piriforme par voi e externe, emportant
éventuellement une partie de | dail e thyroudi enne. L a br che n
rapprochement.  Un curage ganglionnaire est systématiquement associé compte tenu de la

l ymphophilie des | ®si.ons de | 6hypopharynx

Indication s: Paroi externe du sinus pirifor me amembrdneue sans atteimte ded ®t a g e
| angl e ant ®ri eur .

Contre - indications
- Atteinte du cartilage thyroide
- Tumeur ulcérée
- Extension © | 6angle ant®rieur ou ~ | 06®tage cartil

Hémi-pharyngo -laryngectomie sus -glottique

Principe :R®secti on du mur pharyngol aryng®, de |l a moiti® d
plan glottique qui est conservé, de la paroi intern e du sinus piriforme, emportant | dai |l e t hyr op«
Un curage ganglionnaire est systématiquement associé compte tenu d e la lymphophilie des lésions

de | 6hypopharynx

Indication s:
- Tumeurs de margelle latérale
- Versant interne de | @®sinasgigformee mbr ane ux

Contre - indications
- Extension © | a face |l aryng®e de | 6®piglotte
- Extension a la loge THE
- Extensional daryt ®nopunde
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Pharyngolarynx

Hémi-pharyngo -laryngectomie sus -glottique

Principe : Résection sus-glottique étendue latéralement (du coté
tumoral) au carrefour ou a la partie haute du sinus piriforme,
emportant la moitié supérieure du cartilage thyroide.

Un curage ganglionnaire est systématiquement associé compte tenu de la lymphophilie des lésions
de I 6hypopharynx.

Indications
- Tumeurs du carrefour a corde vocale mobile
- Tumeurs de | 6®t age membraneux du sinus pirifor me

Contre - indications
- Extension au sinus piriforme membraneux
- Extension a la base de langue
- Exension © | daryt®nopude

Hémi-pharyngo -laryngectomie _supra -cricoidienne :

Principe : Résection du mur pharyngolaryngé, de la moitié du vestibule laryngé, du plan glottique

uni |l at ®r al jusqudau niveau du cartil age intemd ducsipube qu
piriforme, e mpor t ant | 6 a i dtla mambrgne cripothyraidiemne.

Un curage ganglionnaire est systématiquement associé compte tenu de la lymphophilie des lésions

delamargelleet de | 6hypopharynx

La persistance des troubles de d églutition rend les suites de cette intervention plus difficiles, aussi
faut -il la réserver au x patient sde moins de 70 ans, en bon état général, sans adénopathie de plus
de 2 cm de diameétre.

Indication s:
- Tumeurs de margelle latérale avec extension basse vers | daryt®nopude
- Versanti nt erne de | 0 ®t adussinunpirifoonrea n e u x

Contre - indications
- Extension © | a face |l aryng®e de | 6®piglotte
- Extension a la loge THE
- Extension au cartilage thyroide
- Extension en paroi pharyngée latérale
- Fixité de la corde vocale

LA CHIRURGIE ENDOSCOPIQUE

La chirurgie endoscopique repose essentiellement sur le laser CO2, utilisé avec une focale 35 0 ou
400. La puissance utilis®e, l e type doi mpul si oehdud®per
type de lésion & réséquer .

Chirurgie endoscopiqgue des cordes vocales :

Principe :les cordectomies endoscopiques consistent en | 0e
cordes vocales avec la tumeur. Léexposition doi't °tre parfaite et (
résection du pli ventriculaire homolatéral a la tumeur glottique pour favoriser la visualisation de la

[ésion.

Les indications s e r ®sument aux tumeurs des c o paliteésre fa decem!l e s
totalité par cette voie. L6 Eur o p eagngeal L Society (ELS) a publié la classification des
cordectomies permettant de codifier le type de résection.
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e Type | : Cordectomie sous -épithéliale Pharyngolarynx

e Type Il : Cordectomie sous-ligamentaire L

e Type Il : Cordectomie transmusculaire

e Type IV : Cordectomie totale

e Type Va : Cordectomie étendue a la commissure antérieure et a la corde controlatérale

e TypeVb:Cordectomie ®t endue ~ | daryt®nopude

e Type Vc : Cordectomie étendue al a sous glotte

e Type Vd : Cordectomie étendue au ventricule
Contre -indications :L6atteinte profonde de | a c endique slassiqueenenant ®r i
| 6empl oi du |l aser. En effet |l a tumeur est tr #depr och
| 6h®mor r agi #&ats vdcans somt ®guvais car on nd®vite pas une vol umi
ant ® i eure. Ldenvahissement s erficiel de | a commi ss

up
muqueuse peut faire discuter dfOune cordectomie de typ

La laryngectomie supra glottiqgue endoscopique au laser CO2 :

Cette chirurgie &est moins bien codifi ®e. La classi f
Comme pour la chirurgie par voie externe, le traitement des aires ganglionnaire est impératif . Le
curage ganglionnaire peut étre réalisé dans le méme temps ou dissocié pour éviter le risque de

trachéotomie

Type | : résection limitée

Indications : t umeur s superficielles du bord l'i bre de | 6®p
| aryt ®nbpdbande ventriculaire ou db6éautres zones de |
Typell : | aryngectomie supra glottiqgue m®édpiglattimee. ndi ncl uan:
La résection passe dans la loge THE et respecte les replis pharyngoépig lottigues et ary -
épiglottiques .

Type lla, hémi -é piglottectomie supérieure ou

Type llb, epiglottectomie compléte.
Indications :tumeur T1 de | a face | aryng®e de | 6®piglotte
Type lll : laryngectomiesupra gl ot ti que m®di ane e mp épiglottiqgue | espace p

Type llla, sans exérése des bandes ventriculaires

Type llIb, avec exérése des bandes ventriculaires
Indications : T:T2 de | a face | aryng®e infra hyoudienne de | 0

Type IV : laryngectomie supra glottique latérale
Indications : T1-T2 du carrefour des tr ois replis,

Type IVa étendu & la bande ventriculaire
TypelVb®t endu ~° | daryt ®nopude.
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X. RHINOPHARYNX (Cavum)

\

a) Bilan initial Rhinopharynx

- Examen ORL complet

- Bilan dentaire avec p anoramique dentaire

- Examen clinique complet* ( *PS Score OMS)

- Evaluation des comorbidités

9 Indice de Charlson 1 : http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html (exemple)
- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois & Albumine Préalbumine PINI)

9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- IRM du rhinopharynx +/ - scanner cervical
- TERFDG systématique

- Scanner thoracique

- Scanner abdominal optionnel

- Endoscopie du cavum avec biopsies
- Fibroscopies digestive et bronchique , panendoscopie sous AG optionnelles en fonction
des facteurs de risque

- Sérologie EBV

1 Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4 A 4 A 4

ED (o) (o

S NO a N2 O3 N2 >3 cm et N3
age
Page 53 Page 53
RCP
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\

Rhinopharynx

b) Classification TNM

Source : UICC 2010

Localisations et sous localisations anatomiques
Nasopharynx (C11)
1. Parois postéro -supérieures : s0O®tend de |l a ligne de joncti.i

palais mou a la base du crane (C11.0,1)

2. Paroi latérale :y compris la fossette de Rosenmuller (C11.2)

3. Paroi inférieure : elle est formée par la face supérieure du palais mou (voile du
palais) (C11.3)

T: Tumeur

TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive
Tis | Carcinome in situ

Tumeur limitée aunasopharynx ou ®tendue aux tissus mol

T1
nasale

T2 | Tumeur avec extension parapharyngée *

T3 Invasion tumorale des structures osseuses de la base du crane et/ou des sinus maxillaires

T4 Tumeur avec extension intracranienne et/ou atteinte des nerfs craniens, de | 6hypoyg
de | 6orbite ou adafessesamstengporale /@spacé masticateur
*Ldextension parapharyng®e consi ste <dattraleataveisief i | tr at.i

fascia pharyngo -basilaire

N : Ganglions régionaux

Nx Renseignements insuffisants pour classer | 6at:
NO Pasde signe ddatteinte des ganglions | ymphatiqu

Atteinte unilatérale d 6 u n ou plusieurs gangl i ons Il ympha
N1 | unilatérale ou bilatérale de ganglions lymphatiques rétropharyngiens , Oa 6 cm dans leur

plus grande dimension, au dessus du creux sus -claviculaire

Atteinte bil atpRsiears ganglibdsuymphatiques cervicaux Oa 6 cm dans leur

N2 ) . ) i
plus grande dim ension, au -dessus du creux sus -claviculaire

N3 Atteinte doun ou de pl usieurs gangl ions [y m
claviculaire

N3a >6cm

N3b | dansle creux sus-claviculaire

M : Métastases a distance

Mx | Renseignements insuffisants pour classer des métastases a distance
MO | Pas de métastases a distance

M1 | Présence de métastase(s) a distance
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c) Arbres de décision ?ﬁ:\

Rhinopharynx

T14 T4
T1-2 NO NO & N2 O3 cm N2 > 3 cm et N3

Radiothéra pie Chimiothérapie
concomitante

Radiothéra pie Chimiothérapie
concomitante
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X. ADENOPATHI E SANS PORTE DO EN"
(Carcinome épidermoide)

\

a) Bilan initial Adénopathie sans
porte doe

- Examen ORL complet

- Bilan dentaire avec p anoramique dentaire

- Examen clinique complet* ( *PS Score OMS)

- Evaluation des comorbidités

9 Indice de Charlson 1 : http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html (exemple)
- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois d Albumine Préalbumine PINI)

9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- TERFDG systématique
- Scanner cervico -thoraci que +/ - IRM

- Panendoscopie et amygdalectomie homolatérale +/ - biopsies
- Fibroscopies digestive et bronchique (non systématique, dépend de la TDM)

-Ponction cytol ogi que -adénettdmie@t@xtemposanéhi e +/

1 Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4
[ TO quel que soit N ]

Page 55

RCP
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=
)
Adénopathie sans

b) Arbre de décision porte doe

[ TO quel que soit N ]

Oul NON
Résécable ?

Chimiothérapie concomitante

Facteurs de
aravité? *

Chimiothérapie concomitante

* Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
** Commentaire : Il se discute pour les patients N1 N2a une réduction des volumes
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XIl.CAVITES NASOSINUSIENNES

\

a) Bilan initial Cavités naso -
sinusiennes

- Examen ORL complet
- Bilan ophtalmologique
-Enqu°te ddexposition professionnelle
- Bilan dentaire avec p anoramique dentaire
- Examen clinique complet* ( *PS Score OMS)
- Evaluation des comorbidités
9 Indice de Charlson 1 : http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html (exemple)
- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois & Albumine Préalbumine PINI)
9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- TERPFDG optionnelle
- IRM et Scanner des sinus systématiques
- Scanner thoracique

- Endoscopie des fosses nasales + bio psies

1 Charlson M et al. A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development
and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

\ 4

Quel que soit T
Quel que soit N

Page 59

RCP

56


http://rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html
http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

b) Classification TNM \

Cavités naso -

Source : UICC 2010 | sinusiennes

Localisations et sous localisations anatomiques

Fosse nasale (C30.0)
Septum
Plancher
Mur latéral
Vestibule

Sinus maxillaire (C31.0)
Sinus ethmoidal (C31.1)

Gauche
Droit
T: Tumeur
TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe de tumeur primitive
Tis | Carcinome in situ

Sinus maxillaire s

T1

T2

T3

T4a

T4b

Tumeur limitée a la muqueuse du sinus maxillaire (antre) sans atteinte osseuse

Tumeur avec ost®olyse de I 6infrastructure, y
médian excepté la paroi osseuse postérieure du sinus maxillaire et les apophyses
ptérygoides

Tumeur envahissant | une dm® osseuseupodtédaure du ssnusi \
maxillaire, tissu sous-c ut an ®, pl ancher et/ ou paroi i nter ne
ethmoidal

Tumeur envahissant | dhivantes : dagité orlsitdire antétieure, peau de la

joue, apophyses ptérygoides, fosse intra  -temporale, lame criblée, sinus sphénoidal ou sinus
frontal

Tumeur envahi ssant | 6une :deist sde ut b o-méses temead, d
étage moyen de la base du crane, nerfs craniens autres que la division maxillaire du nerf
trijumeau (V2), nasopharynx, ou clivus

Fosse nasale et sinus éthmoidal

T1

T2

T3

Tumeur limitée a un e sous-localisation de la fosse nasale ou du sinus éthmoidal avec ou
sans atteinte osseuse

Tumeur s 0 ®t e soukdocalisations #Aans un e seule localisation ou envahissant un e

localisation voisine | 0 i du to@pléxeenaso -éthmoidal avec ou sans atteinte osseuse

Tumeur envahissant la p aroi interneou lepl ancher dee sindsamadllaire, de palais
ou la lame criblée
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Cavités naso -

sinusiennes
Tumeur sO0®tendant 7 | 0 un e:odieantésidur a peawdu Beg ouslalla v
T4a joue, ext ensi on mini me | 6®t age ant ®rieur de | a
sinus sphénoidal ou frontal
Tab Tumeur envahissant | une dtest steuct b oméees le eaqnvead,a
étage moyen de la base du crane, nerfs craniens a utres que V2, nasopharynx, le clivus
N : Ganglions régionaux
NXx Renseignements insuf fi s ardésgangionslymplatiqaes sgianaux d at -
NO Pas de signe dbdatteinte des ganglions | ymphat
N1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O 3 cm dans sa plus grande
dimension
N2 | Métastases telles que
N2a | Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3cm mais 06 cm
N2b Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm
N2c | Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm
N3 | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance

MO
M1

Pas de métastases a distance

Présence de métastase(s) a distance
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c) Arbre de décision Tﬁ:\

Cavités naso -
sinusiennes

Quel que soit T
Quel que soit N

A 4

oul NON
Résécable ?

' oul
l Résécable ? NON

Si carcinome épidermoide et |
facteur(s) de gravité : I

Radiothérapie chimiothérapie Si carcinome épidermoide ou
*% esthésioneuroblastome :

' Radiothérapie chimiothérapie
: concomitante

concomitante

* Voie endoscopique optionnelle pour les T1 T2de fosse nasale et ethmoide
** Cf. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire page 69
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XIll. GLANDES SALIVAIRES

\

a) Bilan initial Glandes salivaires

- Examen ORL complet

- Examen clinique complet* ( *PS Score OMS)

- Evaluation des comorbidités

9 Indice de Charlson 1 : http:/rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html

- Bilan nutritionnel* ( *Amaigrissement > 10% sur 6 mois d Albumine Préalbumine PINI)
9 Aide ala décision : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf

- TERFDG optionnelle

- IRM

- Scanner thoracique

- Cytologie

- Bilan dentaire et panoramique dentaire si radiothérapie

1 Charlson M et al.

A new method of classifying prognostic comorbidity in longitudinal studies : Development

and validation. Journal of Chronic Diseases 1987,40(5)373  -83

Bilan

l

Classification TNM

A 4

Quel que soit T
Quel que soit N

Page 62

RCP
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b) Classification TNM \

Source : UICC 2010 Glandes salivaires

Localisations et sous localisations anatomiques
e Glande parotide (C07.9)
¢ Glande sous -maxillaire (C08.0)
e Glande sub -linguale (C08.1)

T: Tumeur

TX | Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive
TO | Pas de signe clinique de tumeur primitive
T1  Tumeur O2 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra -parenchymateuse *

T2 Tumeur > 2 cm et O 4 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra -
parenchymateuse*

T3 | Tumeur > 4 cm et/ou tumeur avec extension extra -parenchymateuse*

T4a  Tumeur envahissant la peau, la mandibule, le canal auditif et/ou le nerf facial

Tumeur envahissant la base du crane et/ou les apophyses ptérygoides, et/ou englobant

vl |l dart re carotide

*L 6 ext en s i-parenchgmateusa est une invasion clinique ou macroscopigue des tissus mous

ou nerfs, 7 | dexception de ceux cl as s ®slentdoastitmepass b .

une extension extra -parenchymateuse dans la classification

N : Ganglions régionaux

Nx Renseignements insuffisants pour classer | 6at:

NO Pas de signe d6atteinte deéionguxngl i ons | ymphat

N1 I\/_Iétasta_lse dans un seul ganglion lymphatique homolatéral O 3 cm dans sa plus grande
dimension

N2a = Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais 06 cm

N2b Métastases homolatérales multiples toutes ~ O6 cm
N2c | Métastases bilatérales ou controlatérales 06 cm

N3 | Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans sa plus grande dimension

M : Métastases a distance

MO  Pas de métastases a distance

M1 | Présence de métastase(s) a distance
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c) Arbre de décision ﬁ
)

Glandes salivaires

Quel que soit T
Quel que soit N

\ 4

Oul NON
Résécable ?

v
* Facteurs de risque : résection incompléte (R1 R2), grades 2 8 3, engainement péri -nerveux et emboles lymphatiques, T 3-T4, carcinome adénoide kystique
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XIV.MODALITES THERAPEUTIQUES

\

a) Radiothérapie externe : principes généraux

Radiothérapie
L . . externe
Indications de la Radiothérapie : b
La radiothérapie externe peut  étre délivrée de facon exclusive
- Stades I-II
- Pour des tumeurs de stade Ill -IV en cas de contre -indication & une chirurgie et a
| association “ une chimioth®rapie par cisplatin

- Traitement palliatif a visée symptomatique

La radiothérapie externe peut étre associée aux autres modalités  thérapeutiques
- avant curiethérapie
- aprés chirurgie
- concomitamment a une chimiothérapie par cisplatine :

A en traitement des tumeurs localement avancées inopérables ('anticorps
mono clonal cétuximab peut également étre proposé dans cette
situation en cas de contre -indication a la chimiothérapie)

A aprés chirurgie dans certaines situations (Marges limites (marges + ou
<5bmm, Ganglions en rupture capsulaire, infiltration périnerveuse ou
embols lymphatiques, sous type basaloide et sous type sarcomatoide
(moins bon pronostic, sous type verrugueux (moins radiosensible)).

Ledélai entre |l a chirurgie et | a radioth®rapie doit °tre
maximum) sauf complicatio ns i ncompati bles avec | dinitiation de
tenu du temps de mise en Tuvre des traitements de r af

des équipes doit étre optimisée pour favoriser le respect de ces délais.

Une désunion peu importante, une fistule salivaire ne doivent pas faire retarder le début de la
radiothérapie en dehors d'exceptions argumentées.

Prise en charge odontologique

Une consultation odontologiste avec panoramique dentaire doit étre effectuée avant le
début de la radiothérapie ( délai minimum de 10 jours avant radiothérapie) pour une remise en
état buccodentaire avant radiothérapie.

Fluoroth®rapie (AFSOS) : confection de goutti res pou

(Cf . recommandation http://iwww.afs  0s.org/IMG/pdf/Radiothrapie_et_soins_bucco -
dentaires.pdf)

Pour la curiethérapie interstitielle, une confection de gouttieres plombées de protection
gingivale est systématique, de maniére a réduire au mieux les risques de nécrose ultérieure.

Surveillance rigoureuse aprés traitement, fréquence semestrielle en cas de conservation
dentaire. Réhabilitation fonctionnelle prothétique si possible.

63



= Radiothérapie

Préparation du traitement de radiothérapie : .

externe

Une contention est réalisée lors de la simulation choi x
(confort et repositionnement) et masque thermoformé 5 points (téte et épaules).
Un scanner est réalisé si possible avec injection de produit de contraste.

ddune cal e

cervical e

Au besoin, une fusion peut °tre r®alis®e avec | 61 RM
pré -opératoire.
Contourage des Volumes cibles (GTV, CTV, PTV) et organes a risques (cf références). (1 -5)
Tableau 1
Propositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de la cavité buccale.
Localisation HoP N1-MN2-N3
Homolatéral Controlatéral Homaolatéral Controlatéral”
Langue mobile I-1I-11-TVa I-1I-1lI-1Va -11-M-1Va-Vab I-1-IVa-Vab

Mancher buccal® I-1i-11 111111

Gengive inférieure~Lévre inférieureFace interne de joue? 1=1-1M1-IX I-11-1

Gencive supérieure? Ib-1-111-1x Ib-11-111

Palais dur+? Tb=11-111 Th=11-11

Toutes localisations 5i adénopathie au niveau [1: niveawsx Ib, [, I'¥a et Vab
Si volumineuse adénopathie au niveaw IT: niveau Vil
5i adénopathie au niveau l : niveawx lab, 1Va et Vab
5i adénopathie au niveau IVa : niveaux I, Vabc et IVh
5i adénopathie au niveau Vab : niveaux Vb et Ve

=11-Mi-1Va-Vab
I=11=M-1Va=-Vab-I¥
=11=Hl-1Va-Vab-1X
I=11=M-1Va-Vab

I-1l-1-IVa-Vab
I-11-1-IVa-Vab
I-1-1-IVa-Vab
I-T=IM-Tva-Vab

* Traitement unilatéral & discuter si la tumeur est latéralisée.

b Les niveaux llb et Vab peuvent étre surveillés en absence d'adénopathie du méme coié.

¢ Le niveau Vla est i discuter pour les tumeurs volumineuses et le niveau IX peut ére traité uniquement dans sa partie inférieure,
¢ Le niveau Vla est 3 discurer.

Tableau 2

Propositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de 'oropharynx et du nasopharynx.
Localisation NO N1-N2-N3*

Homolatéral Controlatéral Homolatéral Controlatéral

Amygdale b= 1i=111-IVa-Viia* li=1li=Iva Ib=1I=1lI-IVa-Vila li=1i-1vVa
Base de langue I=1-1Va I=11I-Va l1-1-1va-Vab I=11-1vVa
Voile! Ib*=li=111-IVa-Vilia li=1lI=IvVa-Vila Ib=1I=11I-1Va-Vila li=H=1vVa-Vila
Paroi pharyngée postérieure? M=H-1Va=Vviia 1i=1=1Va=Vlla Ib=Il=11I-IVa-Viia {l=1l=1Va=Viia

Cavum
Toutes localisations

I=1i-1va-Vabc-Vilab
Si adénopathie au niveau Ii: niveaux Ib, IiL, IVa et Vab
Si volumineuse adénopathie au niveau 11 : niveau Vilb
Si adénopathie au niveau Il : niveaux Ilab, IVa et Vab
Sl adénopathie au niveau IVa: niveaux 1, Vabc et IVb
Si adénopathie au niveau Vab: niveaux IVb et V¢

li=1li-IVa-Vabc-Viiab

1=ni-1va-vabec-Viiab

li-1lI-IVa-Vabc-Viiab

2 Si atteinte du pilier antérieurou T=T2.
b Si N3, le niveau la est traité.

¢ Traitement unilatéral 3 discuter si la tumeur est limitée 3 I'amygdale et < N2b.
4 Pour les tumeurs volumineuses ou si le voile est transfixié, discuter le niveau Viib.

Tableau 3
Propositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de 'hypopharynx. du larynx et de la glande thyroide.
Localisation NO N1-N2-N3
Homolatéral Controlatéral Homolatéral Controlatéral
Sinus piriforme 1o-1-1va-vi' 1-1-1Va-vi’ Ib=1-11-IVab-Vab-Vila-VI* o=-1va-vi’
Paroi pharyngée postéricure 1°=1-1va-vila-vi* 1°=1-1va-Vila-vi' Ib=1i=11-IVab-Vab-Vila-V1* =m-1va-vila-vi*
Larynx? Thyroide® 1°=11=1va-vr° 1= 1-1Va-VI© 1-11-1Vab-Vab-v1* =-va-vi

Toutes localisations

Si adénopathie au niveau If: niveaux Ib, I, IVa et Vab
Si volumineuse adénopathie au niveau I1: niveau VIib
Si adénopathie au niveau Il : niveaux Hab, IVa et Vab
Si adénopathie au niveau IVa: niveaux 111, Vabc et IVb
Si adénopathie au niveau Vab: niveaux IVb et Vc

Niveau VIb a discuter selon I'extension locale (apex du sinus piriforme, cesophage cervical),
Le niveau I1b peut étre surveillé en absence d’adénopathie du méme coté.

Pour les T1 glottiques il n'y a pas de traitement des aires ganglionnaires,

B
b
¢ Le niveau Via peut étre surveillé et la limite inférieure du niveau VIb peut étre abaissée.
d
e

Le niveau Vb est traité {(discuter le niveau Va).

« Propositions des niveaux ganglionnaires a irradier en fonction de la localisation tumorale et de
| 6envahi ssement »glLapeygel20ld Mn3pi r e
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Radiothérapie
externe

Techniques dd 1l rradi ati on

La radiothérapie externe va étre délivrée en radiothérapie conformationnelle avec
modul ation doéi nduemmRTEBD® ( RCMI )

Lar adi ot h®r api e conformationnel |l e avestcecommahdéeeat i on dodi
elle permet une couverture optimale des volumes cibles et une réduction de la dose d élivrée

aux tissus sains (parotides, moelle, larynx..). Le bénéfice clinique de la RCMI est démontré pour

les patients traités pour un cancer ORL en termes de réduction de la toxicité aigle et tardive

(réduction significative du risque de xérostomie grace “ | 6®pargne des gl andes pa
dbéoptimiser | a qualit® dagonnementsX Ldad4aBGMI6). ut i | i se des

Fractionnement en radiothérapie externe

La radiothérapie externe pourra étre réalisée en mode séquentiel selon un fractionnement et

un étalement standard (2 Gy / séance, 5 séances/semaines).

En technique RCMI, soi l existe plusieurs niveaux de
risque), la technique du boost intégré (SIB, Simultaneous Integrated Boost) peut étre proposée.

La RTE3 D ou RCMI en mode séguentiel selon un fractionnement et un étalement standard
délivre les doses suivantes :

Tumeur en place
A RTE exclusive:
A T etN + clinique ou imagerie : 70 Gy / 35 fr / 7 semaines
A NO:50 Gy/ 25 fr/ 5 semaines
A RTE avant curie :
A T:50Gy/ 25 fr/5 semaines
A NO:50 Gy/ 25 fr/5 semaines
A N1ouN2:70Gy/35fr/7 semaines
Post & opératoire
A Lit op ératoire seul 50 Gy /25 fr / 5 semaines si tumeur marges saines (R0) et NO
A Lit op ératoire et aires ganglionnaires 50 Gy / 25 fr / 5 semaines siRON+ R -
A Compléments de dose nécessaires en cas de
A N+ R+:16 Gy/8fr/1,5semaines ;
A Résidu macroscopique : 20 Gy/ 10 fr/ 2 semaines
A lit opératoire a risque : 16 Gy /8 fr/ 1,5 semaines

Sila RCMI est délivrée en mode SIB il est recommand® doutiliser des
de dose proposés dans la littérature qui permette nt une chimiothérapie concomitante.

Exemple : Tumeur en place:
- Haut Risque : 70 Gy / 35 fr,
- Risque Intermé diaire : 63 Gy / 35fr,
- Bas Risque : 56 Gy / 35 fr
Post opératoire
- Haut Risque : 66 Gy / 33 fr,
- Risque Intermédiaire :59.4 Gy / 33 fr,
- Bas Risque : 52.8 Gy / 33 fr
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Radiothérapie
externe

Néanmoins, pour les tumeurs localement avancées, si la chimiothérapie et le cétuximab sont
contre -indiqués, discuter une radiothérapie externe hypofractionnée modérément accélérée. En
RCMI, schéma hypofractionné accéléré sans chimiothérapie concomitante

Ex: RTOG
- Haut risque : 66 Gy / 30 fractions (2.2 Gy / fr)
- Risque intermédiaire: 60 Gy / 30 fractions
- Bas risque: 54 Gy / 30 fractions

Pour le traitement palliatif, traitement hypofractionné (ex 45 Gy /15 fr) ou SPLIT -COURSE,
hypofractionnement).

L'étalement joue un rdle essentiel et doit étre respecté . L'apparition d'une mucite ou d'une
dysphagie ne doit pas interrompre le traitement sauf exception argumentée et impose une

prise en charge nutritionnelle et symptomatique. Il en est de méme pour les d ermites, qui
justifient une prise en charge cutanée étroite.

Facteurs pronostiques défavorables
un intervalle > 8 semaines entre la chirurgie et la radiothérapie
I'interruption et l'allongement de la radiothérapie
un intervalle > 3 semaines entre la radiothérapie et la curiethérapie

Particularités :

- Radiothérapie prophylactique des aires ganglionnaires médiastinales supérieures

l orsqudil existe un envahissement de | a thyropude
- Radi ot h®rapi e dtyllideaninree Iroertsrqousd i | existe un gan
(zone lla)
- Radi ot h®rapie de | daire supraclaviculaire si att e
- Pour les tumeurs T1 de la corde vocale : une radiothérapie a champ étroit est

suffisante et ne nécessite pas dodirradiation prophyl actique gan

- Réirradiation ORL :

La r®irradiation dféune tumeur ORL en r®cidive ou untc¢
irradié est devenue une option (7,8) et doit étre validée en RCP ORL.
Laré-irradiation doit °tre di scut®e | orsque | a chirurgie noest
Les facteurs suivant doivent étre privilégiés  (facteurs pronostiques de contrble local et de
tolérance):
-D®l ais par rapport “ |l a premi re irradiation
- Volume limité de la réirra diation
- Pas de localisation a distance
-OMS 02
Chimiothérapie concomitante optionnelle

Les réirradiations post opératoires sont a discuter au cas par cas en fonction des facteurs

pronostics anatomopathologiques. Actuellement, les études post opérato ire ont démontré

une amélioration du contréle local mais pas de différence sur la survie (pas de données sur la

gualit® de vie et ri sqgue dé&uwldé Jarot st als etoxmwi®wda igrades t ar di
5 :8%)(9).
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Curiethérapie

La curiethérapie interstitielle est réalisée au cours d'une hospitalisation dans un service de

curiethérapie. L6éarr°t de | a commeddil aliids ami d s e@eé sambnrek sl 200alr4r)
de la curiethérapie a bas débit par fils radi oactifs. Elle est remplacée par la curiethérapie a débit

pulsé (Pulse Dose RatePDR).

La technique comporte la mise en place de tubes plastiques sous anesthésie générale, avec
chargement différé.  La curiethérapie PDR avec dosimétrie 3D peut étre proposée pour optimiser
la distribution de dose.

Le port d'une protection plombée de la mandibule est indispensable durant le traitement
(prévention du risque d'ostéoradionécrose) chez les patients dentés ou fraichement édentés et
conseillé chez les édentés de long  ue date.

Les contre -indications sont :

pour la base de langue

A extension a la région des 3 replis, a la margelle laryngée
pour le voile du palais

A extension au palais dur

A extension au plancher du cavum
pour la région amygdalienne

A envahissement de la fosse ptérygo  -maxillaire

A infiltration de I'espace para -amygdalien

A extension au trigone rétromolaire.

Lesdosesde curieth®rapie sur | disodose de rr®f ®rence d®pe
Curiethérapie exclusive, tumeur en place :65a70Gy
Curie apres RTE (50 Gy) : 15 a 30 Gy (dans les 20 jours) selon les données cliniques aprés
RTE (régression tumorale partielle ou totale)
Curie postopératoire (curie de barrage) . selon les criteres anatomo -pathologiques
aprés RTE (50 Gy) dans les 18 jours : 10 a 25 Gy

Le délai entre la fin de la radiothérapie et la curiethérapie doit étre inférieur a 20 jours pour
obtenir le meilleur con tréle local.

Léensembl e des r ®f ®qguwees o dispdnibléslen fio derragogot. i
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b) Chimiothérapie Chimiothérapie

Le choix de la chimiothérapie est individualisé selon son objectif (curatif, adjuvant, palliatif) et
selon | 8®tat clinique et g®n®ral du patient.

1. Carcinomes épidermoides ORL évolués (stade llI 0 1V) non résécables

A. Chi mi ot h®r api e doéinduction

- Tumeurs rap idement évolutives, envahissement ganglionnaire important (N2 -3), lymphangi te et
envahissement néoplasique cutané

Protocole standard
Docetaxel + cisplatine + fluorouracile (TPF) (1)

- La chimioth ®r api e do&6i nducti onr aedsitot shwirwaipd eadiGhimieth&apie e
concomitante avec le cisplatine, le carboplatine ou le cetuximab. (2,3,4,5)

- Aucune modification du protocole TPF entantque chi mi ot h®r api e dd&édinducti on

(remplacement du doceta  xel par le paclitaxel, du cispl atine par le carboplatine, du
fluorouracile par | e cetuximab ou | dassociation TPF +

B. Radiochimiothérapie concomitante

Procotole standard
1. Cisplatine « haute dose » (dose cumulée de cisplatine :200-300mg/m 2) (6,7)
2. Cetuximab (8)
3. Carboplatine + fluorouracile  (9)
4. Cisplatine + fluorouracile  (10)

- Le cisplatine « haute dose » (100 mg / m2/ 3 semaines) est préféré par rapport aux autres
sch®mas doéadministration du cisplatine (40 mg [/ mi [/

-1 ndy a paldadads ocdplatinec-wetuximab avec la radiothérapie (12).

- La supériorité (en termes de survie gl obale) de | a chimioth®rapi
radiochimiothérapie = concomitante par rapport a la radiochimiothérapie  concomita nte (sans

induction) n & pas été démontrée dans les essais randomisés publiés (12). D6autres essai s
en cours. Ldinclusion dans ces essais th®rapeutiques
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2. Carcinomes épidermoide s du |l arynx et de Chimiothérapie
ddorganc

évolués, résécables dpr ®ser vati on
Lo

A. Chi mi ot h®r api e doéinduction

Protocole standard
Docetaxel + cisplatine +  fluorouracile (2,13)

- En cas de réponse, le traitement se poursuit avec la radiothérapie.

-1 npys addi nt ®r ° te ladoRimiotmtapieRet rddiothérapie concomitante apres

une chimiothérapie premiere  (2).

B. Radiochimiothérapie concomitante

Procotole standard
Cisplatine « haute dose » (6,7)

La chimioth®rapie premi cheniogemrsibilittetaimordld«® vinavivaliseeat estt a

®gal ement pr®dictive de |l a radiosensibilit® et donc
par |l a radioth®rapie, Déautre part el l e per met de r®
arépygnseaa laclimsiothdrapie, dans les tumeurs agressives. Un essai randomisé

et radiothérapie séquentielle versus la radiochimiothérapie
-GORTEC) . L6inclusion dans

soil il
entre  chimiothérapie
concomitante est en cours (intergroupe GETTEC

thérapeutique s est recommandée.

3. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire

Carcinomes épidermoides ORL a haut risque
Deux facteurs de risques anatomopathologiques
A Exérése tumorale incompléte (marge positive)
A Envahissement ganglionnaire en rupture capsulaire
- Autres facteurs de risque a considérer
A pT3, pT4, adénopathie envahie en zone IV ou V, invasion néoplasique
périneurale, emboles néoplasiques vasculaires , nombre de ganglions

envabhis (>3)

sont décisifs :

Procotole standard
Cisplatine « haute dose » (14,15)

-1 ndy a p a docotk deachimiotiecragervalidé dans cette situation post -opératoire

(pas de remplacement de cisplatine par le cetuximab). Les essais randomisés sont en cours.

-L8i ncl usi on da rapeutijuesesteesommandée.t h ®r
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4. Carcinomes épidermoides ORL récidivants / métastatiques

(non résécables et non accessibles & une réirradiation) ) Chimiothérapie

chimiothérapie palliative b

- Le choix du protocole de chi mi ot h®r api e est fonction
traitement a ntérieur et de la motivation du patient.

- Schéma décisionnel selon PS ci  -dessous.

- Inclusion dans les essais thérapeutiques, si possible

, due

Procotole standard (1 ¢ ligne)
Cisplatine ou carboplatine + fluorouracile + cetuximab (EXTREME) (16)

Protocole standard (2__éme ligne)
Methotrexate (17,18)

Autres protocoles efficaces
- Cisplatine ou carboplatine  (19)
- Cisplatine ou carboplatine + paclitaxel *(20,21)
- Docetaxel ou pa clitaxel * (22,23,24)
- Vinorelbine * (25)

Cetuximab en situations particulieres  *
- Docetaxel + cisplatine + cetuximab * (26) en cas de contre -indication au fluorouracile

platine, ou si la dose cumulative recue de platine est élevée (chimiothérapie
antérieure)

- Cetuximab * (29) en cas de contre -indication a la chimiothérapie a base de platine
ou de résistance au platine

* Hors AMM

- Paclitaxel + cetuximab  * (27,28) en cas de contre -indication au fluorouracile et au

Schéma « Principes de prise en charge thérapeutique au stade de récidive / métastatique
Synthése des recommandations.

v v

Traitement
standard

PS 3
o Soins de
1¢ére |igne support
ou
Soins de support
2éme ligne

ou
Soins de support

ou
Soins de support
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Chimiothérapie

5. Carcinome indifférencié (UCNT) du rhinopharynx

o Traitement initial

A. Radioc himiothérapie

Procotole standard  J1 J22 J43
Cisplatine « haute dose » (30)

B. Chi mi ot h®r api e ddi nducti on sui vi e de chi mi
concomitante

En cas ddenvahi ssement t urescéévomd. et ganglionnaire

Procotole standard
Docetaxel + ¢ isplatine + fluorouracile (1)
Puis cisplatine « haute dose » (30) ou cisplatine hebdomadaire
ou carboplatine avec radiothérapie (31,32,33)

o0 Récidives / métastases

Protocoles de 1 ¢ ligne :
Cisplatine ou carboplatine + fluorouracile  (30)

Protocoles de 2 éme ligne :
Carboplatine + paclitaxel  (34)
Cisplatine + epirubicine + fluorouracile (35)

Monochimiothérapie
Platine, taxane, vinorelbine  (31,33,36)

6. Tumeurs rares

Consulter le site du REFCOR (référentiels, base de donnée nationale, RCP nationale de recours)
Inclusion dans un essai thérapeutique, si possible.

A. Adénocarcinome de | 6®t hmopude r®cidivant / m®tastatique

Protocoles de chimiothérapie a base de cisplatine |et do®pirut
Cisplatine + épirubicine + fluorouracile  (37)

B. Carcinome des glandes salivaires récidivant / métastatique

En fonction ide dtd hde téatinrgle |:ut i vi t
Procotoles de chimiothérapie a la base de cisplatine ou carboplatine, épirubicine, pa clitaxel,
methotrexate, chimiothérapie métronomique.

C. Esthésioneuroblastome

Protocoles de chi mi ot h®r api e ~ base de platine, en foncHt
carbopl atine + étoposide

Ldensemble des r ®f ®r ences bibliograpérénticbes sont
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; ; PEC chirurgicales
ganglionnaires aires ganglionnaires

c) Prise en charge chirurgicale des aires

Terme anglo -saxon : Neck dissection ou lymphadenectomy

Définitions : En raison de la lymphophilie importante des cancers

des VADS, la prise en charge ganglionnaire est indissociable

ddune prise en charge de |l a | ®sion primitive.
Par ailleurs, | 6 emp aht gangliemeaitee constitue un facteur pronostique a
part entiére.

La prise en charge des aires ganglionnaires peut étre chirurgicale a visée diagnostique
(adénectomie) et/ou prophylactique (patient NO clinique et radiologique) et/ou thérapeutique

(patient N+ cliniqgue ou radi ol ogique). De plus, i
bilatéral, partiel ou complet, fonct ion de la localisation de la tumeur primitive et de la
classification de | 6envahissement | ors du bilan pr® t

Classification anatomique :

Les aires ganglionnaires cervicales sont délimitées par des structures anatomiques réelles ou

virtuelles e t font | obj et de <classificati ons-HNSrAmericanat i on a
Academy of Otolaryngology  -Head and Neck Surgery).

Niveau | : sous mental et sous mandibulaire
A: sous mental
B: sous mandibulaire

Niveau Il : sous digastrigue ou  jugulo -
carotidien supérieur

A: en avant du nerf accessoire ou spinal

B: en arriére du nerf accessoire ou spinal

Niveau Ill : sus omo-hyoidien ou jugulo -
carotidien moyen

] el

Niveau IV : sous omo -hyoidien ou jugulo -
carotidien inférieur

Niveau V : spinal

Aiau-dessus de | 6omohyopud A

B: en dessous de | domoh g —
y

Niveau VI : pré laryngé ou cervical

antérieur
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Classification chirurgicale : \
Le traitement chirurgical des ganglions, nommé curage ou
®vi dement , fait | 6obj et déune cl as:
évidées et des structures anatomiques conservées ou sacrifiées.

PEC chirurgicales
aires ganglionnaires

Eléments anatomiques déterminants de la
classification

VJI : veine jugulaire interne

SCM : muscle sterno -cleido -mastoidien

XI : nerf spinal ou accessoire

Terminologie des principaux types de curage

e Curages complets ou totaux
- Curage radical (Radical Neck Dissection)
Evidement des niveaux | a V et rés ection de
VJI, SCM et XI

- Curage radical modifié (Modified Radical
Neck Dissection)
Type 1 : Evidement des niv eaux | & V et conservation
du Xl
Type 2 : Evidement des ni veaux | & V et conservation
du Xl et delaVJl
Type 3 : Evidement des niv eaux | & V et conservation
des Xl, VJI et SCM

e Curage élargi  (Extended Radical Neck

. Dissection)

A la parotide (curage cervico  -parotidien)

A la peau

Au creux sus-claviculaire (curage cervico  -sus
claviculaire)

A l 6art re carotide extern
pontage vasculaire, ou autr

e Curages sélectifs (Selective Neck Dissection)
Dans tous les cas, les XI, SCM et VJI sont conservés

*  Triangulaire :
Evidement des niveaux I, Il et Ill

*  Jugulo -carotidien :
Evidement des niveaux Il, lll et IV

*  Spinal :
Evidement du niveau V

*  Jugulo -carotidien et spinal :
Evidement des niveaux II, lll, IV et V

*  Pré-laryngé :
Evidement du niveau VI
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PEC chirurgicales
aires ganglionnaires

g

Traitement chirurgical :

1. Ce traitement sera déterminé lors de la RCP en fonction de la localisation de la tumeur
primitive et du bilan ganglionnaire clinico -radiologique effectué au préalable. Si envahissement
ganglionnaire, le curage sera au moins com plet et si envahissement du groupe |, le curage sera
bilatéral.

2. Si NO, le type de curage ganglionnaire proposé est précisé dans le tableau ci -dessous.

3. Dans | e cas ddune ad®nopathie sans porte déentr
ganglionnaire sera radical ou radical modifié en fonction des constatations peropératoires.

4. Le compte rendu op®ratoire pr®cisera |le type do®VIi (

ainsi que les structures réséquées et conservées.

Cavité buccale : Premiers relais I, Il et lll

Le curage ganglionnaire est

Langue réalisé selon les premiers relais
1/3 antérieur : Drainage bilatéral ganglionnaires de  drainage
2/3 postérieur : Drainage unilatéral habituels, selon la localisation et
Plancher buccal | i mportance de |0
2/3 antérieur : Drainage bilatéral Curage uni ou bilatéral

1/3 postérieur : Drainage unilatéral
Lévre muqueuse : Drainage bilatéral
Muqueuse de recouvrement mandibulaire : Drainage
unilatéral
Face interne de joue : Drainage unilatéral

Oropharynx_: Premiers relais Il, lll et IV +/ -V

Base de langue , Voile du palais , Paroi postérieure
Drainage bilatéral
Amygdale : Drainage unilatéral

Hypopharynx : Premiers relais I, I, IV et VI

Sinus piriforme : Drainage unilatéral vers les régions ll,

1, 1V et VI

Paroi  postérieure et région retrocricoidienne

Drainage bilatéral vers les _ régions II, lll, IV et VI
Larynx : Premiers relais 1, 11, IV et VI

Glotte : Peu lymphophile

Sus-glotte : Drainage bilatéral sauf pour tumeur
latéralisée ( ventricule, bande et margelle latérale
carrefour, repli ary -épiglottique ) pour laquelle on peut
retenir une indication de  laryngectomie partielle
Sous-glotte : Drainage bilatéral incluant les aires
récurrentielles

Nasopharynx : Premiers relais I, Ill, Va et rétro _-pharyngé

Drainage bilatéral

Massif facial : Premiers relais 1, Il et Il

Drainage uni ou bilatéral  selon la localisation, peu
lymphophile
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PEC chirurgicales
aires ganglionnaires

L.

La technique du ganglion sentinelle peut étre utilisée dans certains centres, pour les tumeurs

classées T1 ou T2 cNO de la cavité buccale et consiste a localiser le premier relais ganglionnaire

ddune tumeur, " le retirer et | danal yser pour recher
positivit® du ganglion sentinell e, | 6 ®viade nedBRtv | el tme n
ganglionnaire.

Cette technique est actuell ement en cours doé®valuatio
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XV. RECIDIVES LO©O© REGIONALES

&

Récidives loco
régionales

oul Chirurgie NON
possible ?

Si facteurs de risque, et pas
ddant ®c ®dents de:r
Radiothérapie post opératoire +/ -

chimiothérapie

Radiothérapie
possible ?

Si facteurs de risque, et
antécédents de radiothérapie
Discuter ré irradiation +/ -
chimiothérapie

Chimiothérapie
possible ?

Soins de support /
palliatifs
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XVI.EVOLUTIONS METASTATIQUES

Evolutions
métastatiques

[ Evolutions métastatiques ]

- Traitements loco régionaux et soins de support selon les localisations
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XVII. SURVEILLANCE

_Poursuite de | 6 ®duacuaxt isoing ndeus pdadtaipepnetl devant conduire © un avis sp®cialis®.
_ Maintien du sevrage des facteurs de risque

Suivi post thérapeutique

Examen clinique

Examen clinique et imagerie (scanner ou |IRM en fonction de | 8i mageri e i
| 6examen c¢clinique ou absence de possibilit® de rattrapage)

TERFDG optionne lle si patient asymptomatique

Examen clinique trimestriel, scanner thoracique annuel (si possible low dose) , TSH annuel, bilan, dentaire
semestriel et imagerie en fonction du contexte

Examen cliniqgue semestriel et scanner thoracique annuel et imagerie en fonction du contexte

Examen cliniqgue annuel (optionnel)

Recommandation pour la pratique clinique « Suivi post-thérapeutique des carcinomes épidermoides des voies aérodigestives supérieures de
| 8 a d u:lIhttpg/www.orlfrance.org/download.php?id=75
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Annexe 1 : Fiche RCP VADS

\
FICHE RCP
VADS NORD PAS-DE-CALAIS
y RESEAU REGIONAL DE CANCEROLOGIE
Informations générales sur le patient

Consentement [_] OUI[_] NON Identifiant patient INSC visible. . .. .............
NOMDOb6 USAGE : . . . veven... NOMDENAISSANCE & ..o i s e e
PRENOM © ... Date de naissancel | I/ 1 1/ 1 111 Age:.....
Viledenaissance . . ..........c.vviuininnnn.n. Sexe: [ ]HOMME [] FEMME
Vilederésidence. . ......... ... ... i, Code Postal | | | | 11

Précédent passage en RCIP_| OUI [ ] NON

Contexte de la RCP

RCPdul I I/ LI/ 1111 RCP de recours[_] OUI [ ] NON
Cas discuté en RCR [JOUI [_]NON Lieude laRCP : ..ot
FINESS: | I 1111111 ViSio CONFEIENCE . . ..ot e e

Intitulé de la RCP : [] VADS
Motif de la RCP :

[] Démarche diagnostique [] Surveillance aprés traitement [ ]Autre: (texte) ................
] Proposition de traitement [ ] Ajustement thérapeutique
(OT0] 301 .41 1 ¥= UL {38

Médecin responsable de la SEanCe. . ... . ... i e e e e
Médecin référent(demandeur): . ............... Etablissementlu médecinréférent: ..................
Médecinreprésentant (si différent du médecin référentdudossier). . ... ... .. u i

Médecintraitant. .. ....................... Médecins correspondants. . ... ............oe e

Liste des participants et présents a la RCP

Informations cliniques (TNM) et paracliniques
Circonstances de découvertéu cancer primitif)

[] Dépistage organisé [] Circonstance non connue
[ ] Dépistage individuel [ ] Manifestation clinique . . . .........oiri e
[ ] Découverte fortuite [ ]NSP

[ ] Découverte en cours de surveillance

COMMEBNEAIIES . . . o e ot et e e e e e e e e e e



Etat général

Capacit¢ devieOMS []0 [J1 [J2 [13 []4 [INSP

Poidsactuel........... ... . Poidsde base .. . ...t

Variationdepoidsen%...................... Taille:........................ IMC=............

Comorbidités :

[] Artérite des membres inférieurs [_] Pathologie coronarienne [] Intoxication non sevrégtabac
[ ] Grossesse [] Pathologie hépatique LIHTA

[ ] Obésité [] Pathologie neurologique LJAutre: ... ... .
[] Polynévrite [] Trouble du rythme

[ ]BPCO [] Intoxication sevréealcool

[ ] Diabéte insulinodépendant [] Intoxication sevréetabac
[] Diabéte non insulinodépendant [_] Intoxication non sevrégalcool

Antécédents

Antécédents personnels carCinOlOgIQUES. . . . .. . oottt e

Antécédents familiaux CarCiNOIOgIQUES. . . . . ...ttt e e e e e

Siege de la tumeur primitive:

Siege de la tumeur primitive
Localisation : (cfannex¢

[] Cavité Buccale [] Couou localisation cervicale (] Hypopharynx
[] Nasopharynx [lJAd®nopathie sang]lgwest e dbéentr ®e
[ ] Glandes salivaires [ ] Larynx [ ] Fosses nasales et sirparanasaux
[ ] Massif facial [ ] Poumon [li sophage
[] Oropharynx [ ] Autres

Sous localisation: (menu déroulant cinnexe) précisions: é é é .

Latéralité : [_] médiane [ ] gauche [] droite [] bilatérale

Code CIM (menu déroulant cf.annexg
Classification TNM

Stade T:[]JT0 []JT1 [JT1a [JTib []JT2 []JT3 StadeN: [ JNO [IN1 []JN2a [ ]N2b
[1T4 []T4a []T4b []Tis []Tx [ ]NSP [IN2c [IN3 [ JNx [INSP

StadeM :[JM0 [JM1 [JMx []NSP

Stade cancer
[ ]Stade0 [ ]Stade!l []Stadell [] Stade Il
[] Stade IVA [ ] Stade IVB [] Stade IVC
[] A déterminer
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Le stade cancer se génére automatiquement quand

Stade cancer [T N L%

Stade | T1 NO MO
Stade il T2 NO MO
Stade il T1, T2ou T3 N1 MO
Stade il T3 NO MO
Stade IVA T4a NG, N1 MO
Stade IVA T1, T2 T3 ou T4a N2 MO
Stade IVE T4b Nimporte quel N MO
Stade IVE N importe guel T N3 MO
Stade IVC N importe quel T Nimpaorte quel N M1

Siege de la tumeur primitive
Localisation : (menu déroulant cdinnexg

[] Cavité Buccale [] Couou localisation cervicale ] Hypopharynx
(] Nasopharynx [lJAd®nopathie sang]lgwest e dbéentr ®e
[ ] Glandes salivaie [ ] Larynx [ ] Fosses nasales et sirparanasaux
[ ] Massif facial ] Poumon [li sophage
[] Oropharynx [ ] Autres

Sous localisation(cf.annexe) . ... ........... ... ... .. Précisions . ...............

Latéralité : [_] médiane [ ] gauche [] droite [] bilatérale

Classification TNM

Stade T:[JT0 [JT1 [JTia [JTib [JT2 [JT3 StadeN: [ JNO [JN1 [JN2 [N2a []N2b
[1T4 []T4a [JT4b []Tis []JTx [JNSP [IN2c [IN3 [JNx [INSP

StadeM:[JM0 [IM1 [JMx []JNSP

Stade cancer
[JStade0 []Stadel [ ]Stadell []Stade lll
[] Stade IVA [] Stade IVB [ ] Stade IVC
[] A déterminer

Le stade cancer se génére automatiquement quand

IStade cancer [T N L%

Stade | T1 NO MO
Stade i T2 NO MO
Stade il T1, T2ou T3 N1 MO
Stade il T3 N D
Stade IVA Tda NG, N1 MO
Stade IVA T1, T2 T3 ou T4a N2 MO
Stade IVE T4b Nimporte quel N MO
Stade IVB N importe quel T N3 MO
Stade IVC N'importe guel T Nimporte quel N M1
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