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I. PRINCIPES GENERAUX 
 

Ce référentiel constitue des propositions thérapeutiques qui servent de fondements aux 

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

responsabilité de médecins dans le respect des principes déontologiques 

dõind®pendance et dõexercice personnel de la m®decine conform®ment ¨ lõarticle 64 du 

code de d®ontologie m®dicale, et en fonction de lõ®tat pathologique du patient.  

 

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

lõ®tat des connaissances scientifiques au moment de leur élaboration. Ainsi, il ne peut être 

exclu quõau moment de leur consultation pour la pratique m®dicale quotidienne, les 

données mises à disposition soient incomplètes, inexactes ou obsolètes. Il revient aux 

professionnels de santé de déterminer et de décider, sous leur responsabilité, de faire ou 

non application des référentiels.  

 

Conform®ment ¨ la circulaire du 22 f®vrier 2005 relative ¨ lõorganisation des soins en 

cancérologie, « lorsque le praticien propose au patient de ne pas appliquer lõavis de la 

RCP mais de recourir à un autre traitement, il doit pouvoir le justifier et il est nécessaire de 

le mentionner dans le dossier ».  

 
ÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐ 

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

« Lorsque plusieurs médecins collaborent à l'examen ou au traitement d'un malade, ils 

doivent se tenir mutuellement informés ; chacun des praticiens assume ses responsabilités 

personnelles et veille à l'information du malade.  

Chacun des médecins peut librement refuser de prêter son concours, ou le retirer, à 

condition de ne pas nuire au malade et d'en avertir ses confrères . » 

 

ÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐÐ 
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III. DECISION THERAPEUTIQUE EN CANCEROLOGIE 
 

Extrait d u livret HAS/INCa «  Réunion de concertation pluridisciplinaire en 

Cancérologie  », Juin 2006.  
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Modalit®s dõorganisation de la R®union de Concertation Pluridisciplinaire (RCP) 

dans le NPDC  

1-    Le dossier de tout nouveau patient atteint de cancer doit être  présenté et validé par le 

président  de séance de la RCP  avant le premier acte thérapeutique . Il peut sõagir dõun 

enregistrement simple ou dõune discussion pluridisciplinaire. Le plan de traitement sera 

ensuite proposé au patient.  

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

R®gionaux dõaide ¨ la d®cision en RCP) il fera lõobjet dõun simple enregistrement en RCP 

avant lõacte th®rapeutique 

3-     Sõil y a différentes alternatives thérapeutiques , le dossier fera lõobjet dõune discussion en 

RCP avant lõacte th®rapeutique 

4-    Les dossiers concernant une chirurgie des cancers de lõïsophage, du foie, du 

pancr®as, du rectum sous p®riton®al et de lõovaire feront obligatoirement lõobjet dõune 

discussion avant lõacte th®rapeutique et en pr®sence du chirurgien qui op®rera le 

patient  (cf . crit¯re dõagr®ment). 

5-    En cas dõacte de radiologie interventionnelle à visée diagnostique ou de 

chirurgie  réalisée en urgence , la discussion du dossier du patient en RCP pourra avoir lieu 

apr¯s lõintervention : le dossier ne sera pas seulement enregis tr® apr¯s lõacte, il devra faire 

lõobjet dõune discussion en RCP  pour la  suite du traitement. 

6- Les SOS sont int®gr®s dans lõorganisation des RCP 

 

Fiche RCP régionale VADS ( Cf. Annexe 1 ) 



 

8 
 

IV. EXIGENCES QUALITE DANS LA PRISE EN CHARGE 

 
Les modalit®s de prise en charge du patient font lõobjet dõune discussion en R®union de 

Concertation Pluridisciplinaire (RCP) tenant compte de son âge, 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 à ses 

proches.  Des documents dõinformation sur les diff®rents aspects de la maladie et des 

th®rapeutiques sont disponibles et remis au patient, ainsi quõun document traant le 

Parcours Personnalisé de Soins (PPS).  

 

Les protocoles et schémas thérapeutiques sont écrits, disponibles, connus et régulièrement 

actuali sés. Il existe des protocoles relatifs à la prise en charge des effets secondaires.  

 

Le patient doit pouvoir b®n®ficier dõune prise en charge de la douleur. 

 

Le patient doit b®n®ficier de soins de support (di®t®tique, r®habilitationé) tout au long de 

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 famille peuv ent b®n®ficier dõune prise en charge psychologique et dõune 

prise en charge sociale.  

 

En cas de constatation de plusieurs cas de cancers dans la famille du patient, une 

consultation dõoncog®n®tique peut °tre propos®e. 

 

La participation à un protocole de re cherche clinique doit être envisagée à toutes les 

étapes de la maladie.  
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V. CHARTE GRAPHIQUE 
 

 

La charte graphique permet de concevoir de manière identique les arbres de décision 

dans chaque référentiel régional.  

 

Lõarborescence d®cisionnelle est constitu®e des formes suivantes:  

 

 

 Situation de prise en charge  

 

 

 Question  

 

 

 Diagnostic  

 

 

 Chirurgie  

 

 

 Radiothérapie  

 

 

 
Traitement médical spécifique  

(Chimioth®rapie, hormonoth®rapie, immunoth®rapie, é) 

 

Traitement s combinés  

(Radiothérapie Chimioth®rapie concomitante, é) 

 

 

 
Suivi / Surveillance  

 

 

 
Discussion en RCP 
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VI. CAVITE BUCCALE 
 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)   

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

 

- IRM et/ou Scanner cervical  

- Scanner thoraci que  

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

 

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas  

- Fibroscopie  digestive en cas dõexploration incompl¯te de lõïsophage ¨ la 

panendoscopie  

 - Fibroscopie bronchique si anomalie au scanner t horacique  

 

 

Cavité Buccale  

T3 N0 

T1-3 

N1-3 

T4a, quel que soit N  

Page 14  

Bilan 

Classification TNM  

T1 T2 N0 

Page 13  

RCP 

T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables 

toutes localisations  

Page 15  

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

(Source  : UICC 2010) 

 

Localisations et sous localisations anatomiques  
 

Lèvre (C00)  

1. Lèvre supérieure, bord libre (C00.0)  

2. Lèvre inférieure, bord libre (C00.1)  

3. Commissures (C00.6)  
 

Cavité buccale (C02 -06) 

1. Muqueuse buccal e 

(i) Muqueuse des lèvres supérieure et inférieure (C00.3. 4) 

(ii) Face muqueuse des joues (C06.0)  

(iii) 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  

(i) Face dorsale et bords lat®raux jusquõau V lingual (deux tiers antérieurs) 

(C02.0.1) 

(ii) Face inférieure (ventrale) (C02.2)  

6. Plancher de la bouche (C04)  
 

 

T : Tumeur 

TX Renseignements insuffisa nts pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ 

T1 Tumeur Ò 2 cm dans sa plus grande dimension  

T2 Tumeur dont la plus grande dimension est > 2 cm et Ò 4 cm  

T3 Tumeur dont la plus grande dimension est > 4 cm  

T4 

T4a (lèvre)  : 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 

extrinsèques de la langue ( génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse), le sinus 

maxillaire, ou la peau du visage.  

T4b (lèvre ou cavité buccale)  : Tumeur envahissant lõespace masticateur, les apophyses 

ptérygoïdes, la base du crâne , ou englobant lõart¯re carotide interne. 

 

 

Cavité Buccale  
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N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm  dans sa plus grande 

dimension  

N2 Métastases telles que  : 

N2a  
Métastase dans un seul ganglion lymphatique  homolatéral > 3 cm mais Ò 6 cm  dans sa 

plus grande dimension  

N2b  Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales Ò 6 cm  

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

 

 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence  de métastase(s) à distance  

 

Cavité Buccale  
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* Curage complet  

 Curage sélectif avec extemporané  

 Option  : ganglion sentinelle  

 

Chirurgie +  
 

 

Exploration ganglionnaire 

simultanée * 

 

 

Curiethérapie + 
   

Exploration 

ganglionnaire différée à 

6 semaines * 

 

c)  Arbres de décision  
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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

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

Cavité Buccale  T1 T2 N0 

Facteurs de 

gravité **? 

Autres facteurs de 

gravité ***   
R1 et/ou  R2 et/ou 

rupture capsulaire  
R1 R2 N- 

1 ou 2 ganglions positifs 

sans rupture capsulaire  

Radiothérapie post 

opératoire optionnelle  

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Reprise chirurgicale  ou  
 

 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

 

 

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

OUI 

Surveillance  

NON 
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Reprise chirurgicale  ou  
 

 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  
 

 

 

 

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Chirurgie + Curage cervical  

T3 N0 

T1-3 

N1-3 

T4a, quel que soit N  

Facteurs de 

gravité *? 

Autres facteurs de 

gravité  

R1 et/ou  R2 et/ou 

rupture capsulaire  
R1 R2 N- 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

OUI NON 

Radiothérapie post 

opératoire optionnelle  
 

Surveillance  

Cavité Buccale  
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T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables toutes localisations  

Chimiothérapie et radiothérapie 

séquentielles  
Chimiothérapie 

palliative  
Essai thérapeutique  

Soins de support / 

palliatifs  

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  

 

Cavité Buccale  
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d)  Traitement chirurgical de s carcinomes 

épidermoïdes de la cavité buccale  

 
Le traitement chirurgical des carcinomes de la cavité buccale est prédominant dans les 

indications.  Les interventions décrites ci -après comporte nt  la résection tumoral e en monobloc, le 

plus souvent avec chirurgie ganglionnaire dans le même temps (voir le chapitre aires 

ganglionnaires). Si une reconstruction e st nécessaire , elle est réalisée dans le même temps que 

lõex®r¯se (reconstruction primaire). 

 

Glossectomie partielle, pelvectomie, pelviglossectomie par voie endobuccale  : 
 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs de la langue mobile  

- de taille 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 à la zone de jonction, à la base de langue, à la table interne 

de la mandibule  

 

 Les tumeurs du sillon pelvilingual, du plancher buccal antérieur ou antéro -latéral,  

- de taille 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 :  

 Tumeur infiltrant les muscles profonds de la langue ou la profondeur du plancher 

(protraction linguale, donn®es de lõIRM) 

 Tumeur du tiers post®rieur du plancher de la langue du fait de la difficult® dõun bon 

contrôle tumoral surtout si la tumeur est > à 2 cm.  

 

 

Glossectomie partielle, pelviglossectomie par voie de mandibulotomie  : 
 

Terme anglosaxon  : mandibular swing  

 

Définition  : Abord par section mandibulaire (m®diane ou param®diane entre lõinsertion du 

digastrique et le trou mentonnier) puis section des mylo -hyoïdiens et de la muqueuse du plancher 

pour aborder la région pelvilinguale postérieure.  

 

Techniques de reconstruction  : Si la fermeture nécessite un procédé de reconstruction , il faut éviter 

les lambeaux musculocutanés qui sont souvent trop volumineux (risque de «  striction  » à la 

fermeture de la mandibulotomie). Au -del¨ de lõex®r¯se dõune h®milangue mobile, il est admis 

quõune reconstruction est nécessaire pour maintenir une élocution correcte. Le lambeau libre 

antébrachial est le plus utilisé dans cette indication.  

 

Relèvent de ce  traitement  : 

 Les tumeurs de la zone de jonction linguale  et les tumeurs de la langue mobile qu i 

restent relativement latéralisées  

- sans extension latérale à la crête gingivale, commissure intermaxillaire, la 

RBMI (muqueuse de recouvrement de la branche montante du maxillaire 

inférieur)  

- avec une extension limitée au plancher buccal latéral.  

Cavité Buccale  
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 Les tumeurs pelvilinguales postérieures  : 

- sans extension latérale à la crête gingivale, 

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 à une exérèse chirurgicale  : 

- atteinte massive des ptérygoïdiens avec trismus  

- extension à os hyoïde, vallécule, carrefour  

- adénopathies inextirpables  

 

Les extensions  suivantes consti tuent des contr e - indications  ¨ lõex®r¯se de ces l®sions par voie de 

mandibulotomie  : 

- extension latérale à la crête 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.  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale :  

- atteinte linguale nécessitant une exérèse au delà de la ligne médiane  

- atteinte vélaire nécessitant une exérèse au delà de la ligne médiane  

 Proposition à 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 

mandibulaire. Le trait de section osseuse passe au dessous des racines dentaires et sõ®tend 

transversalement en rega rd de lõenvahissement tumoral muqueux. Un d®collement sous-périosté 

de la table interne de la mandibule est r®alis® jusquõau trait de section horizontal. Lõex®r¯se est 

ainsi réalisée en monobloc avec la baguette osseuse.  

 

 

Relèvent de ce traitement  : 

Les tumeurs de la cavité buccale antérieure ou antérolatérale à point de départ de :  

- plancher buccal ou du sillon pelvilingual.  

- la crête gingivale sans lyse osseuse mandibulaire  

 

Deux voies dõabord sont possibles : 

 voie dõabord endobuccale : elle est rése rvée aux petites tumeurs ne présentant pas 

dõinfiltration sous-muqueuse du plancher buccal.  

 voie de pull -through  

 

Terme anglosaxon  : pull -through procedure  

 

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

de la mandibule est poursuivi jusquõau bord inf®rieur, faisant communiquer la r®gion cervicale 

avec la région pelvilinguale. Le bloc pelvilingual est alors «  descendu  » dans la région cervicale . Ce 

procédé permet un excellent contrôle visuel et par la palpation, il assure une résection  

carcinologique  en monobloc ainsi que  le contrôle des XII et des vaisseaux carotidiens.  

Cette voie dõabord est indispensable en cas dõinfiltration profonde du plancher (g°ne ¨ la 

protraction, coupes corona les et sagittales de IõIRM). 

 

 

Cavité Buccale  
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Les extensions  suivantes constituent des contr e - indications 

chirurgicales  formelles :  

- adénopathies inextirpables  

- extension ¨ os hyoµde, vall®cule. Lõinfiltration 

des génio -hyoidiens  est parfois très sournoise 

avec une extension vers lõarri¯re le long des 

fibres musculaires.  Le plus souvent cõest le fait 

des tumeurs ulcéro -infiltrantes  avec une «  fusée 

tumorale  » bien visible sur les coupes sagittales 

de lõIRM. Si cette fus®e atteint la proximit® de 

lõos hyoµde, la résection nécessitera 

théoriquement une glossectomie totale pour 

être carcinologique. Ce type dõextension, quõil 

est indisp ensable de détecter, contr e - indique 

donc une PMNI.  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e - indications ¨ lõex®r¯se de ces lésions par PMNI  : 

  -    lyse osseuse mandibulaire  

  -    extension au plancher postérieur  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie  totale ou subtotale  

- extension cutanée associée par contiguité.  

 Proposition à 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 mandibulaire sont d®termin®es par les s®quences T1 de lõIRM. 

 

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 

lõabsence dõart®rite des membres inf®rieurs.  

 

Relèvent de ce traitement  : 

Les tumeurs de la cavité buccale antérieure ou antérolatérale à point de départ de :  

- plancher buccal ou du sillon pelvilingual.  

- la crête gingivale  avec  lyse osseuse mandibulaire  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e - indications c hirurgicales  formelles  : 

- adénopathies inextirpables  

- extension à os hyoïde, vallécule.  

 

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie  totale ou subtotale  

- Lõinfiltration des génio -hyoidiens est parfois très sournoise avec une extension 

vers lõarri¯re le long des fibres musculaires. Le plus souvent cõest le fait des 

tumeurs ulcéro -infiltrantes avec une «  fusée tumorale  » bien visible sur les 

coupes sagittales de lõIRM. Si cette fus®e atteint la proximit® de lõos hyoµde la 

résection nécessitera théoriquement une glossectomie totale pour être 

carcinologique. Ce type dõextension, quõil est indispensable de d®tecter, 

contrindique donc une PMNI.  

- extension cutanée associée par con tiguïté . 
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Pelvimandibulectomie interruptrice (PMI) latérale ou (par 

analogie) Buccopharyngectomie transmandibulaire (BPTM)  : 
 

Terme anglosaxon  : Resection with segmental  lateral  

mandibulectomy  / Commando procedure  

 

Définition  : H®mimandibulectomie  ®largie permettant lôex®r¯se en monobloc dõune tumeur de la 

cavit® buccale post®rieure. La d®sarticulation nõest pas syst®matique mais est r®alis®e en cas 

dõatteinte osseuse mandibulaire, de l®sion ®tendue ¨ la CIM ou dõextension haute nécessitant une 

section haute des ptérygoïdiens. Pour des raisons carcinologiques, la section mandibulaire 

ant®rieure est r®alis®e en avant de lõ®mergence du nerf dentaire (V3 au trou mentonnier).  

 

Techniques de reconstruction  : Les résultats fonctionnels en ce qui concerne la déglutition sont 

®quivalents en cas de reconstruction osseuse ou en lõabsence de celle-ci. Il est habituel dõutiliser 

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 lõh®mimandibule, en r¯gle avec un lambeau libre de 

fibula.  

 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs de la cavité buccale post érieure à point de départ de :  

- la CIM et la RBMI  

- la région rétromolaire  

- la crête gingivale postérieure  

- la face interne de joue, étendues à la crête gingivale postérieure, CIM ou 

RBMI. 

- les lésions du 1/3 postérieur du plancher buccal  

 Les tumeurs 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 crâne (périneurale V3 ou par contiguité)  

- atteinte massive des ptérygoïdiens avec trismus  

- extension à os hyoïde, vallécule, carrefour  

- adénopathies inextirpables  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte basilinguale dépassant la ligne médiane  

- atteinte vélaire dépassant la ligne médiane  

 Proposition à discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et  du terrain.  

 

Glossectomie par voie de Pull - through  : 
 

Terme anglosaxon  : Pull-throuh procedure  

 

Définition  : Après 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 

contrôle visuel et par la palpation, il assure une résection carcino logique en monobloc ainsi que le 

contrôle des XII et des vaisseaux carotidiens.  

 

 

Relèvent de ce traitement  :  

Les tumeurs plutôt 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 ¨ la mandibulotomie en cas de dõextension m®diale ou bilat®rale. 

Elle permet une bonne exposition de la tumeur et ®vite une ost®osynth¯se susceptible dõ°tre 

irradiée ultérieurement.  
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Les extensions  suivantes constituent des contr e - indications 

chirurgicales  formelles :  

- adénopathies inextirpables  

- extension à os hyoïde, vallécule.  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte linguale majeu re nécessitant une glossectomie  totale ou subtotale  

- Lõinfiltration des g®nio-hyoidiens est parfois très sournoise avec une extension 

vers lõarri¯re le long des fibres musculaires. Le plus souvent cõest le fait des 

tumeurs ulcéro -infiltrantes avec une «  fusée tumorale  » bien visible sur les 

coupes sagittales de lõIRM. Si cette fus®e atteint la proximit® de lõos hyoµde la 

résection nécessitera théoriquement une glossectomie totale pour être 

carcinologique. Ce  type dõextension, quõil est indispensable de d®tecter, 

contrindique donc une PMNI.  

- extension cutanée associée par contiguité.  

 

R®section de lõinfrastructure du maxillaire sup®rieur (maxillectomie) : 
 

Terme anglosaxon  : maxillectomy  

 

Définition  : Résection de la voute palatine entrainant le plus souvent une communication entre la 

cavit® buccale et les cavit®s nasosinusiennes. La voie dõabord peut °tre : 

- endobuccale  

- paralat®ronasale ou par d®gloving en cas dõextension haute 

- cervicojugale en cas dõextension postérieure  

 

Modalités de reconstruction  : prothèse obturatrice (patient denté sur le maxillaire restant) ou 

reconstruction par lambeau libre en fonction de lõ©ge, du terrain, de la dentition restante. Il sõagit 

de la seule localisation de la cavité  buccale ou une chirurgie réparatrice secondaire par lambeau 

libre est envisageable.  

 

 

Relèvent de ce traitement  : Les tumeurs de la voute palatine  

 

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

- adénopathies inextirpables  

- envahissement massif de lõespace masticateur, trismus, lyse de la pt®rygoµde, 

atteinte temporale, envahissement du V  3 vers la base du crâne, lyse du 

malaire.  

- extension au rhinopharynx  

 

Les extensions  suivantes ne rel¯vent pas dõune maxillectomie  :  

Lõatteinte endonasale et ethmoidomaxillaire marqu®e est plut¹t le fait des tumeurs ¨ point de 

d®part nasosinusiens et rel¯vent dõune chirurgie du massif facial. 

 

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- extension  vélaire  

- extension à la cavité buccale vers le bas (CIM, zone rétromolaire) ou 

extension labiale.  

- extension cutanée associée par contigüité  

Proposition à discuter en RCP en fonction des suites fonctionnelles prévisibles et  du terrain.  
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VII. OROPHARYNX 
 

 

a)  Bilan initial  

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

- Recherche  HPV 

 

- IRM et/ou Scanner cervical  

- Scanner thoracique  

- TEP-FDG si T2, T3, T4, ou N > N2b ou adénopathie cerv icale basse  

 

- Panendoscopie sous AG avec biopsie et schémas  

- Fibroscopie  digestive en cas dõexploration incompl¯te de lõïsophage ¨ la 

panendoscopie  

- Fibroscopie bronchique si anomalie au scanner thoracique  
 

Page 24  Page 25  

Pag e 26 

RCP 

T1-2 quel que soit 

N 
T1-4 

N0-3 

M0-1 

Formes inopérables 

toutes localisations  

T3-4, quel que soit N  

Bilan 

Classification TNM  

Oropharynx  

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

 

(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 la langue (ou tiers post®rieur de lõorgane, situ® en arri¯re du V lingual) 

(C01)  

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

2. Paroi latérale (C10.2)  

(i) Amygdales palatines (C09.9)  

(ii) 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  

(i) Face inférieure du palais mou (C05.1)  

(ii) Luette (C05.2)  

 

 

T : Tumeur 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ  

T1 Tumeur Ò 2 cm  dans sa plus grande dimension  

T2 Tumeur dont la plus grande dimension est > 2 cm et Ò 4 cm  

T3 
Tumeur dont la plus grande dimension est > 4 cm  ou extension à la face linguale de 

lõ®piglotte* 

T4 

T4a : Tumeur envahissant une des structures suivantes  : larynx, musculature 

profonde/ extrinsèque de la langue  (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse, et styloglosse) , 

muscle pté rygoïdien médian, palais osseux et la  mandibule  

T4b : Tumeur envahissant une des structures suivantes  : muscle ptérygoïdien latéral, 

apophyses ptérygoïdes, paroi latérale du nasopharynx, base du crâne  ; ou englobant 

lõart¯re carotide  
 

 
* Lõextension muqueuse ¨ la face linguale de lõ®piglotte par les tumeurs primitives de la base de 

langue et de la vallécule ne doit pas être considérée comme une invasion du larynx.   

Oropharynx  
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N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm  dans sa plus grande 

dimension  

N2 Métastase s telles que  :  

N2a  Métastase dans un seul ganglion lymphatique > 3 cm mais Ò 6 cm  

N2b  Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales Ò 6 cm  

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

 
 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  
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Reprise chirurgicale  ou  
 

 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

 

 

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

c)  Arbres de décision  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

Surveillance  

Sillon glosso amygdalien    Vallécule  

Chirurgie T et N  

Autres facteurs de 

gravité * 

R1 et R2 et/ou rupture 

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

T1-2, quel que soit N  

Amygdale    Voile du palais  

Radiothérapie exclusive  

T et N +/ - chimiothérapie 

en fonction du N  

Base de langue    Paroi postérieure  

Discuter curage ganglionnaire 

préalable pour N2 -N3 suivi de 

radiothérapie chimiothérapie 

concomitante si RC+  

Radiothérapie 

Chimiothérapie 

concomitante 

post opératoire  

Oropharynx  

R0 N0 

Discuter 

radiothérapie  

Options  
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Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

 

Reprise chirurgicale  ou  
 

 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

  

T3-4, quel que soit N  

Voile du palais  Amygdale           Base de langue / Paroi postérieure           Sillon glosso amygdalien  / Vallécule  

 

Chirurgie T et N  

Facteurs de 

gravité *? 

OUI NON 

Surveillance  

Autres facteurs de 

gravité   
R1 et R2 et/ou rupture 

capsulaire  
R1 R2 N- 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Radiothérapie post 

opératoire  
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  
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T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables toutes localisations  

Chimiothérapie et radiothérapie 

séquentielles  
Chimiothérapie 

palliative  
Essai thérapeutique  

Soins de support / 

palliatifs  

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  
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d)  Traitement chirurgical des  carcinomes 

épidermoïdes  de lõoropharynx 
 
 

 

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

amygdalien, de la vallécule  sont pr®f®rentiellement trait®es par lõassociation chirurgie-  

radio(chimio)th®rapie postop®ratoire; notamment lorsque lõensemble de ce traitement permet 

une préservation fonctionnelle . 

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

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

par le curage sont les groupes II ¨ V. Lõexistence dõad®nopathies r®tropharyng®es, difficilement 

accessibles ¨ lõex®r¯se, contrindiquent en général le traitement chirurgical.  

 

Chirurgie transorale  
 

 Résection amygdalienne élargie  (intervention de Huet)  : large chirurgie dõex®r¯se de 

lõensemble de la loge amydalienne par voie endobuccale. 

 Résection vélaire  : résection de la luette et du voile,  plus ou moins étendue, par voie 

endobuccale. Chirurgie peu utilisée en  1ère 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).  

 Oropharyngectomie postérieure  : réservée à 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®mimandibulectomie permettant lôex®r¯se en monobloc 

dõune tumeur oropharyng®e latérale et de ses extensions éventuelles à la cavité buccale. La 

d®sarticulation nõest pas syst®matique mais est r®alis®e en cas dõatteinte osseuse mandibulaire, de 

l®sion ®tendue ¨ la CIM ou dõextension haute n®cessitant une section haute des pt®rygoµdiens. 

Pour des raisons carcinologique s, la section mandibulaire antérieure est réalisée en avant de 

lõ®mergence du nerf dentaire au trou mentonnier. 

 

Techniques de reconstruction  : les r®sultats fonctionnels sont meilleurs si aucun lambeau nõest 

nécessaire . Il est habituel dõutiliser des lambeaux cutan®s ou musculocutan®s libres ou non si la 

perte de substance muqueuse (notamment linguale) est importante. Les résultats fonctionnels en 

ce qui concerne la déglutition sont équivalents en cas de reconstruction osseuse ou en lõabsence 

de celle -ci En cas de perte de substance muqueuse limitée il est habituel de proposer une 

reconstruction de lõh®mimandibule, en r¯gle avec un lambeau libre de fibula. 

 
Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs à point de départ amygdalien mais étendues à  : 

- La cavité buccale  

- Les piliers et zone de jonction  

- Le sillon glossoamygdalien  

- La base de langue  

 Les tumeurs du sillon glossoamygdalien étendues, notamment à 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 la cavit® buccale post®rieure rel¯vent ®galement dõune 

chirurgie de type BPTM.  

Oropharynx  
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Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié  : nécessite une 

couverture des suture s pharyng®es et de lõaxe vasculaire par un 

lambeau musculaire ou musculocutané.  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications 

chirurgicales :  

- cavum  

- atteinte massive des pt érygoïdiens avec trismus  

- infiltration massive du muscle palatopharyngien (fixation clinique du pilier 

postérieur)  

- atteinte de la base du crâne  

- vallécule  

- carrefour  

- os hyoïde  

- adénopathies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte basilinguale dépassant la ligne médiane  

- atteinte vélaire dépassant la ligne médiane  

    

Exérèse oropharyngée  par voie de mandibulotomie  
 
Terme anglo -saxon  : mandibular swing  

 

Définitio n : abord oropharyngé par section mandibulaire (médiane ou paramédiane entre 

lõinsertion du digastrique et le trou mentonnier) permettant lôex®r¯se en monobloc dõune tumeur 

oropharyngée latérale.  

 

Techniques de reconstruction  : les r®sultats fonctionnels sont meilleurs si aucun lambeau nõest 

nécessaire. Dans le cas contraire les lambeaux les plus  utilisés sont lõant®brachial, lõant®rolat®ral de 

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.  

 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs du sillon glossoamygdalien  

- sans extension à la cavité buccale (plancher buccal latéral, commissure 

intermaxillaire, RBMI  (muqueuse de recouvrement de la branche montante 

du maxillaire inférieur)  

- avec une extension limitée à la base de langue (il est raisonnable de ne pas 

d®passer la ligne m®diane lors de lõex®r¯se basilinguale, pour des raisons 

fonctionnelles).  

 Les tumeurs de la base de langue, latéralisées, sans extension majeure à la langue 

mobile ou ¨ lõh®mibase de langue controlat®rale 

 Les tumeurs à point de départ amygdalien peuvent également parfois être traitées 

par voie de mandibulotomie sous réserve que celle -ci pe rmette une résection large 

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

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

®viter lõexposition osseuse pendant la radioth®rapie et r®duire la fibrose locale 

ultérieure, source de trismus et de difficultés fonctionnelles.  

 

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié  :  

Voie dõabord peu indiqu®e compte tenu des risques mandibulaires  (nécrose osseuse, 

pseudarthrose) et des difficult®s de mise en place dõun lambeau de couverture.  
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Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications 

chirurgicales  : 

- cavum  

- atteinte massive des ptérygoïdiens avec trismus  

- infiltration massive du muscle palatopharyngien  (fixation clinique du pilier 

postérieur  

- base du crâne  

- vallécule  

- carrefour  

- os hyoïde  

- adénopathies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 
Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications à une exérèse par voie de 

mandibulotomie  : 

- lyse osseuse mandibulaire  

- atteinte du plancher latéral et/ou de la CIM  

 
Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

- atteinte basiling uale nécessitant une exérèse au -delà de la ligne médiane  

- atteinte vélaire  

Proposition à discute r en RCP en fonction des suites fonctionnelles  prévisibles et  du terrain.    

 
Chirurgie partielle sus -glottique étendue à la base de langue  
 
Terme anglo -saxon  : tongue base -partial supraglottic laryngectomy  

 

Définition  : Résection basilinguale et vall®culaire incluant lõos hyoµde et la loge HTE avec 

laryngectomie partielle supra -glottique  

 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs limit®es de la base de langue m®diane (nõenvahissant pas plus dõ1/3 de 

la base de langue dans le sens antéropostérieur et  sans extension au repli 

ary®piglottique et ¨ lõhypopharynx). 

 Les tumeurs limit®es de la vall®cule (nõenvahissant pas plus dõ1/3 de la base de 

langue dans le sens antéropostérieur et sans extension au repli aryépiglottique et à 

lõhypopharynx). 

 

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, 

no tamment génio -glosses et génio -hyoµdiens,  pouvant aller jusquõaux apophyses g®ni 

et ne permettant pas de conserver la langue mobile  

- adénopathies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 

Les extensi ons suivantes constituent des contr e-indications à une chirurgie partielle sus -glottique 

étendue à la base de langue  : 

- extension basilinguale > 1/3 de base de langue dans le sens antéropostérieur. Les 

tumeurs médianes infiltrantes nécessitant une  exérèse >  à la moitié de la  base de 

langue en ant®ropost®rieur rel¯vent ¨ priori dõun glossoLT du fait de lõimportance des 

troubles de  d®glutition qui r®sulteraient de lõassociation dõune chirurgie partielle sus-

glottique avec une résection basilinguale étendue.  

Oropharynx  
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- extension tumorale au -del¨ de lõ®piglotte (carrefour, repli 

aryépiglottique, vestibule). Pour les mêmes raisons 

fonctionnelles que ci -dessus, on ne peut ®tendre lõex®r¯se 

dõune chirurgie partielle sus-glottique à la fois  vers la base 

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

Les comorbidités  suivantes constituent des contr e-indications à une chirurgie partielle sus -glottique 

étendue à la base de langue  : 

- Insuffisance respiratoire  

     

Laryngectomie totale étendue à la base de langue  
 
Terme anglo -saxon  : Tongue base -total laryngectomy  

 

Définition  : Laryngectomie totale étendue à la base de langue, en règle réalisée de bas en haut 

après repérage des XII et des artères 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 lõaxe vasculaire par un lambeau musculaire ou musculo -cutané.  

 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs de la base de langue médiane s  

 les tumeurs de la vallécule  

Envahissant plus dõ1/3 de la base de langue ou au-del¨ de lõ®piglotte (carrefour, repli 

aryépiglottique, vestibule).  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications à une exérèse chirurgicale  : 

- infiltration majeure des tumeurs média nes ulcéroinfiltrantes vers l 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 -hyoïdiens,  

pouvant aller jusquõaux apophyses g®ni et ne permettant pas de conserver 

la langue mobile. Ces extensions imposent théoriquement une glossectomie  

totale associée à un LT. Cette intervention est rarement indiquée car 

considérée trop mutilante.  

- adénopathies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 

Les extensions  suivantes doivent faire discuter lõindication chirurgicale : 

Lõextension vers lõavant, dans la musculature linguale est à évaluer précisément car la résection de 

langue associée à la LT va encore accentuer le caractère mutilant de cette intervention.  

Proposition à 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  : exérèse de la muqueuse de la paroi postérieure du pharynx avec conservation du 

larynx. Lõabord fait appel ¨ une pharyngotomie latérale le plus souvent associée à une 

mandibulotomie (pour les tumeurs prédominant dans lõoropharynx) ou ¨ un abord 

transvalléculaire.  

 

Oropharynx  
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Techniques de reconstruction  : Une reconstruction de la fine muqueuse 

pharyngée est en règle nécessaire, par un lambeau peu épais de type 

antébrachial  ou brachial externe .  

 

Chirurgie de rattrapage ou en terrain irradié  : à proscrire du fait de 

lõimpossibilit® de conserver un larynx fonctionnel dans ce contexte  

 

Relèvent de ce traitement  : 

 Les tumeurs de la paroi postérieure du pharynx  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications à une exérèse chirurgicale  : 

- cavum  : tumeur remontant au -dessus du bord libre du voile ¨ lõexamen 

clinique  

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

postérieur)  

- envahissement de lõapon®vrose pr®vert®brale (®valuation de la fixation 

tumorale sous AG et ®valuation ¨ lõIRM) 

- adénopathies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications à une pharyngectomie conservant le 

larynx  

- atteinte de la paroi externe du ou des sinus piriformes (une tumeur située à 

moins dõ1cm de lõangle ant®rieur ne permet pas de conserver le larynx)  

- extension hypopharyng®e jusquõ¨ la bouche oesophagienne 

 

Lõinsuffisance respiratoire  constitue une contre-indication à une pharyngectomie partielle 

conservant le larynx.  

  

Pharyngectomie totale circulaire  : 
 
Terme anglo -saxon  : Total pharyngolarygectomy  

 
Définition  : Ex®r¯se de lõensemble de lõaxe pharyngolaryng® de lõoropharynx ¨ la bouche 

ïsophagienne. 

 

Techniques de reconstruction  : La reconstruction de lõaxe pharyng® fait appel le plus souvent ¨ des 

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 lõaxe vasculaire par un lambeau musculaire ou le contingent m®sent®rique du 

jéjunum.  

 

Relèvent de c e traitement  : 

 Les tumeurs de la paroi postérieure du pharynx étendues au larynx (< 1cm de 

lõangle ant®rieur du ou des sinus piriformes) 

 

Les extensions  suivantes constituent des contr e-indications à une exérèse chirurgicale  : 

- cavum  : tumeur remontant au -dessus du bord libre du voile ¨ lõexamen 

clinique  

- infiltration massive du muscle palatopharyngien (fixation clinique du pilier 

postérieur)  

- envahissement de lõapon®vrose pr®vert®brale (®valuation de la fixation 

tumorale sous AG et ®valuation ¨ lõIRM) 

- adénopa thies inextirpables  

- adénopathies rétropharyngées  

 
 

Oropharynx  
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VIII. HYPOPHARYNX 
 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

9  Aide à la d écision  : http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf  

 

- Scanner cervico -thoracique  

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

 

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

- Fibroscopie  digestive en cas dõexploration incompl¯te de lõïsophage ¨ la  

panendoscopie  

- Fibroscopie bronchique si anomalie au scanner thoracique  
 

Hypopharynx  

T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables 

toutes localisations  

T1-2 quel que soit N  T3-4 quel que soit N 

 
Page 35  Page 36  

Bilan 

Classification TNM  

RCP 

Page 37  

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

(Source  : UICC 2010) 

 

Localisations et sous localisations anatomiques  
 

Hypopharynx  (C12, C13)  

1. Jonction pharyngo -ïsophagienne (r®gion r®trocricoµdienne) (C13.0) ; elle sõ®tend 

du niveau des cartilages aryténoïdes et des replis inter -aryténoïdiens au bord 

inférieur du cart ilage cricoµde, formant la paroi ant®rieure de lõhypopharynx 

2. Sinus piriforme (C12.9)  ; il sõ®tend du repli pharyngo-®piglottique ¨ lõextr®mit® 

sup®rieure de lõïsophage et est limit® lat®ralement : en dehors par le cartilage 

thyroïde  ; en dedans par la face  hypopharyngée du repli ary -épiglottique (C13.1) 

et les cartilages aryténoïde et cricoïde  

3. Paroi postérieure du pharynx (C13.2)  ; elle sõ®tend du bord sup®rieur de lõos hyoµde 

(plancher de la vall®cule) jusquõau niveau du bord inf®rieur du cartilage cricoïde 

et de lõapex dõun sinus piriforme ¨ lõautre 

 
 

T : Tumeur 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ 

T1 
Tumeur limitée à un e seule sous -localisation de lõhypopharynx et/ou  Ò 2 cm  dans sa plus 

grande dimension  

T2 

Tumeur sõ®tendant ¨ plus dõune sous-localisation de lõhypopharynx ou  à une région 

adjace nte, ou tumeur mesurant plus de  2 cm et  moins de  4 cm  dans sa plus grande 

dimension,  sans fixation de lõh®milarynx 

T3 
Tumeur > 4 cm dans sa plus grande  dimension , ou avec  fixation de lõh®milarynx ou 

extension ¨ lõïsophage  

T4 

T4a : Tumeur envahissant une des structures suivantes  : cartilage thyroïde/cricoïde, os 

hyoµde, glande thyroµde, ïsophage, et tissu mou du compartiment central * 

T4b : Tumeur envahissant les muscle s pré-vert®braux, englobant lõart¯re carotide, ou 

envahissant les structures médiastinales.  

 

 

* Le tissu mou du compartiment central comprend les muscles sous -hyoïdiens pré -laryngés et la 

graisse sous-cutanée.   

Hypopharynx  
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N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm  dans sa plus grande 

dimension  

N2 Métastase telles que  : 

N2a  Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais Ò 6 cm  

N2b  Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales Ò 6 cm  

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

 
 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  

 

Hypopharynx  
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** Cf. Tableau suivant  

 

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

c)  Arbres de décision  
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

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

  

T1-2 quel que soit N  

Sinus piriforme membraneux  Sinus piriforme cartilagineux  

 

Radiothérapie T et N   

+/ - chimiothérapie en 

fonction du N  

Chirurgie partielle T et 

curage ganglionnaire  

Chirurgie totale T et 

curage ganglionnaire  

 

Préservation laryngée ** avec 

chimioth®rapie dõinduction ou  
 

 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  
 

 

 

Facteurs de 

gravité *? 

 

OUI NON 

Autres facteurs de 

gravité   
R1 ou R2 et/ou rupture 

capsulaire  et/ou si N+ >3  

 

Radiothérapie post 

opératoire  
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Surveillance  

Discuter curage ganglionnaire 

préalable pour N2 -N3 suivi de 

radiothérapie chimiothérapie 

concomitante si RC+  

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

  

 

Préservation laryngée avec 

chimioth®rapie dõinduction  
 

 

OUI NON 

Autres facteurs de 

gravité   
R1 ou R2 et/ou rupture 

capsulaire  et/ou si N+ >3  

 

 

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie  Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Radiothérapie post 

opératoire  
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Surveillance  

T3-4 quel que soit N  

T3 T4a  
Contre -indications à 

préservation laryngée  

Réponse 

tumorale  ? 

 

Réponse 

tumorale > 50%  

Réponse tumorale  

< 50% ou progression  

Radiothérapie 

exclusive  T et N 

Discuter curage 

ganglionnaire préalable à 

la radiothérapie si réponse 

ganglionnaire insuffisante  

Laryngectomie totale avec 

pharyngectomie partielle, 

curage ganglionnaire  

Facteurs de 

gravité *? 

 

Hypopharynx  
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T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables toutes localisations  

Chimiothérapie et radiothérapie 

séquentielles  
Chimiothérapie 

palliative  
Essai thérapeutique  

Soins de support / 

palliatifs  

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  

 

Hypopharynx  
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IX. LARYNX 
 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

 

- Scanner cervico -thoracique  

- TEP-FDG 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  
 

Page 41  Page 43  

Page 44  

RCP 

T1-2 quel que soit N  T1-4 

N0-3 

M0-1 

Formes inopérables 

toutes localisations  

T3-4, quel que soit N  

Bilan 

Classification TNM  

Larynx  

http://rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html
http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf
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b)  Classification TNM   
 
Source  : UICC 2010 

 

 

Localisations et sous localisations anatomiques  

1. Etage sus-glottique (C32.1)  

(i) Portion sus-hyoµdienne de lõ®piglotte (face ant®rieure ou linguale comprise) 

(C10.1)  

(ii) Repli ary -épiglottique (face laryngée)  

(iii) Cartilage aryténoïde  

(iv)  Portion sous-hyoµdienne de lõ®piglotte 

(v)  Bandes ventriculaires (fausses cordes)  

 

2. Glotte (C32.0)  

(i) Cordes vocales  

(ii) Co mmissure antérieure  

(iii) Commissure postérieure  

 

3. Etage sous -glottique (C32.2)  

 
 

T : Tumeur 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ 

 
 

Etage sus-glottique  : 

T1 
Tumeur limitée à une sous -localisation de lõ®tage sus-glottique avec mobilité normale des 

cordes vocales  

T2 

Tumeur envahissant la muqueuse de plus dõune sous-localisation de lõ®tage sus-glottique 

ou glottique ou tumeur extraglottique ( muqueuse de la base de langue, vallécule, paroi 

interne du sinus piriforme) sans fixation du larynx  

T3 

Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique et/ou envahiss ement d es régions suivantes  : 

régions rétr ocricoïdienne, loge  pré -épiglottique, espace paraglottique  et/ou corticale 

interne du cartilage thyroïde  

T4a 

Tumeur envahissant  le cartilage thyroïde et/ou envahissant les tissus extra -laryngés , c'est -à -

dire la trach ée, les tissus mous du cou dont  les muscles profonds/ extrinsèques de la  langue 

(génioglosse , hyoglosse, palatoglosse et styloglosse),  les muscles sous-hyoïdiens, la glande 

thyroµde et lõïsophage 

T4b 
Tumeur envahissant lõespace pr®-vertébral, les structures médiastinales, ou englobant 

lõart¯re carotide. 
 
 

  

Larynx  
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Etage glottique  : 

T1 
Tumeur limitée à une ou deux cordes vocales (pouvant envahir la commissure antérieure 

ou postérieure), avec mobilité normale  

T1a Tumeur limitée à une corde vocale  

T1b Tumeur envahissant les  deux cordes vocales  

T2 
Tumeur envahissant  lõ®tage sus- et/ou sous-glottique , et/ou diminution de la mobilité 

glottique  

T3 
Tumeur limitée au larynx avec fix ité  de la corde vocale et/ou envahissant lõespace para-

glottique et/ou avec lyse minime  du cartilage thyroïde (corticale interne)  

T4a 

Tumeur envahissant le cartilage thyro ïde ou les tissus extralaryngés, c'est -à -dire la trachée, 

les tissus mous du cou not amment la musculature profonde/extrinsèque de la langue 

(génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse) , les muscles sous hyoïdiens, la thyroïde 

et lõïsophage 

T4b 
Tumeur envahissant lõespace pr®vertébral, les structures médiastinales, ou englobant 

lõart¯re carotide 

 

Sous-glott e : 

T1 Tumeur limitée à la sous -glotte  

T2 Tumeur étendue  au plan glottique avec mobilité normale ou diminuée  

T3 Tumeur limitée au larynx avec fixation glottique  

T4a 

Tumeur envahissant le  cartilage cricoïde ou le cartilage thyroïde  et/ou les  tissus 

extralaryngés , c'est -à -dire la trachée, les tissus mous du cou notamment , la musculature 

profonde extrinsèque de la langue (génioglosse, hyoglosse, palatoglosse et styloglosse) , les 

muscles sous-hyoµdiens, la thyroµde, et lõïsophage. 

T4b 
Tumeur envahissant lõespace pr®-vertébral, les structures médiastinales, ou englobant 

lõart¯re carotide. 

 

N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 
Métastases dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm dans sa  plus grande 

dimension  

N2 Métastase s telles que  : 

N2a  Métastase dans un seul ganglion lymphatique  homolatéral  > 3 cm mais Ò 6 cm  

N2b  Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales Ò 6 cm  

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

 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastase à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  

 

Larynx  
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c)  Arbres de décision  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Commentaire  : En cas de N3 résécable  : la chirurgie partielle est ¨ rediscuter en raison de lõirradiation post op®ratoire sur les aires ganglionnaires  

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

Glotte  

Larynx  

OUI 

NON 

Radiothérapie   

+/ - 

Chimiothérapie 

concomitante  

Surveillance  

T1-2 quel que soit N  

T1 N0 

Sus-glottique  

Radiothérapie 

champ étroit  

Chirurgie partielle 

faisable  ? 

Sous-glottique  

T2  

Laryngectomie 

totale  

Chirurgie 

conservatrice  

Chirurgie voie 

endoscopique 

de préférence  

Laryngectomie 

totale  

 

Préservation laryngée  

avec chimiothérapie 

dõinduction  

 

Cf. Tableau 

Préservation laryngée  

Page suivante   

R1 / R2 R0 

Reprise 

chirurgicale  

pT1-2 

pN0 -1 

RC- 

pT1-2 pN1 -3 

 

Radiothérapie  ganglionnaire  

+/ - 

Chimiothérapie concomitante * 
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  Larynx  
Protocole de préservation laryngée * 

Chimiothérapie  

(2 Cures TPF) 
 

Bilan : scanner + 

endoscopie RCP  

Régression Ó 50% Régression < 50% Absence de 

régression  

3ème  cycle TPF 
 

3ème  cycle TPF 
 

Bilan : scanner + 

endoscopie RCP  

Radiothérapie   

(3 semaines après le 

3ème  cycle de 

chimiothérapie)  

Régression Ó 50% Absence de 

régression  

Chirurgie (PLT, LT)  

+ Radiothérapie   

post opératoire  
 

* Protocole intergroupe GETTEC, GORTEC, GERCOR  
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Préservation laryngée 

avec chimiothérapie 

dõinduction  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

OUI NON 

Autres facteurs de 

gravité   R1 ou R2 et/ou rupture 

capsulaire  et/ou N+ >3  

  

Radiothérapie  ou  
 
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Radiothérapie 

post opératoire  
 

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante post opératoire  

 

Surveillance  

T3-4 quel que soit N  

T3 par immobilité 

laryngée  T4a  
Contre -indications à préservation 

laryngée  :  

- Atteinte massive de la loge HTE  

- Extension sous glottique  

- Atteinte cartilagineuse  

 

Réponse 

tumorale  ?  

 

Réponse 

tumorale > 50%  

Réponse tumorale  

< 50% ou progression  

Radiothérapie 

exclusive  T et N 

Discuter curage 

ganglionnaire préalable à 

la radiothérapie si réponse 

ganglionnaire insuffisante  

Laryngectomie totale 

curage ganglionnaire  

Facteurs de 

gravité *? 

 

Larynx  

Atteinte limitée 

de la loge HTE  

Chirurgie partielle 

faisable (QS p41)  

pT4 ou margelle 

latérale ou pN1 ou 

atteinte sous glottique  

 

Endolarynx  pT3 

margelle antr pT3  

pN0 R0 

 

Radiothérapie 

à d iscuter  
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T1-4, N0-3, M0-1  

Formes inopérables toutes localisations  

Chimiothérapie et radiothérapie 

séquentielles  
Chimiothérapie 

palliative  
Essai thérapeutique  

Soins de support / 

palliatifs  

Radiothérapie Chimiothérapie 

concomitante  

 

Larynx  
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d)  Les indications de la chirurgie conservatrice des cancers 

pharyngo -laryngés  

 
Reposent sur lõ®valuation ç dõ®l®ments clefs »  par la clinique, lõendoscopie et lõimagerie. Les 

éléments à prendre en considératio n découlent de la connaissance des voies dõextension 

tumorale (zone de faiblesse et zone de r®sistance). Sõagissant de chirurgie partielle, le bilan des 

comorbidité s du patient est , en outre , primordial.  

 
 

LES VOIES DõEXTENSION : 

De manière générale, la couche élastique sous muqueuse constitue une zone de résistance à la 

progression tumorale notamment le cône 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 

faiblesse au niveau des zones dõossification (cartilage thyroµde) et des orifices vasculaires 

(épiglotte).  

Les espaces anatomiques que sont la loge pré -®piglottique et lõespace para-glottique sont 

dépourvus d e toute barrière à la progression tumorale.  

 

 

LES ZONES CLEFS :  

- Lõimpossibilit® de conserver au moins une unit® crico-aryténoïdienne fonctionnelle constitue 

une contre -indication absolue bien s¾r. Il sõagit du concept m°me de la chirurgie partielle. 

- Fixation de la corde vocale  : il faut distinguer dõune part la fixation de la corde vocale par 

effet de masse li® au volume tumoral qui permet de conserver lõaryt®noµde et dõautre part 

la fixation de la corde vocale par envahi ssement du cartilage aryténoïde qui  impose son  

exérèse.  

- Lõespace pr®-épiglottique  : lõinfiltration massive de la loge thyro-hyo -épiglottique est une 

contre -indication formelle à la chirurgie conservatrice. Son envahissement partiel permet 

certaines interventions (LSG, CHP) . 

- Lõatteinte du cartilage thyroïde  : lõatteinte transfixiante du cartilage thyroµde constitue une 

contre -indication formelle à 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 à la chirurgie conservatrice.  

- Lõextension sous-glottique  : une atteinte sous -glottique supérieure à 7 mm (atteinte du bord 

supérieur du cartilage cricoïde) constitue une contre -indication formelle à la chirurgie  

conservatrice.  Cette extension est, au mieux précisée par la TDM notamment dans les 

extensions sous-muqueuses (asymétrie sous -glottique)  

- Lõatteinte de la commissure post®rieure constitue toujours une contre -indication à la 

chirurgie conservatrice.  

- La présence de lésions pré -néoplasiques sur le tissu restant est une contre -indication à la 

chirurgie conservatrice.  

 
COMORBIDITES : 

Elles sont importantes à 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.  

Pharyngolarynx  

Larynx  
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LES TUMEURS GLOTTIQUES 

Laryngectomies partielles verticales  

La cordectomie  
 

Principe  : Abord externe par thyrotomie  m®diane et ex®r¯se dõune corde vocale de la commissure 

ant®rieure jusque lõapophyse vocale de lõaryt®noide emportant tout lõespace paraglottique et le 

périchondre thyroïdien . 

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

La laryngectomie fronto -latérale  
 

Principe  : Abord externe par deux thyrotomies  paramédiane s réséquant  une bande cartilagineuse 

de lõangle ant®rieur du cartilage et ex®r¯se de la commissure ant®rieure et dõune corde vocale 

jusque lõapophyse vocale de lõaryt®noide emportant tout lõespace paraglottique et le périchondre 

thyroï dien . 

Indications  : Lésions de la CV affleurant la commissure antérieure, sans extensi on ni au ventricule 

de Morgagni , ni à l'espace paralaryngé ni en sous -glottique.  

Laryngectomie fronto -latérale antérieure avec épiglottopexie  

 

Principe  : Résection frontale antérieure du cartilage thyroïde et reconstruction par plasti e de 

glissement de l'épiglotte . Ablation des deux bandes et des deux cordes en conservant les 

aryténoïdes (parfois un  aryténoïde).  
 

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 dõenvahissement de lõespace paraglottique 

- une extension sous glottique de moins de 7 mm  
 

Laryngectomies partielles horizontales  

Avec  crico -hyoïdo -épiglotto -pexie (CHEP)  
 

Principe  : Résection de la quasi totalité du cartilage thyroïde (du côté malade et conservation de 

la petite corne du côté sain pour ménager le nerf récurrent) avec conservation des 2/3 supérieur 

de lõépiglotte.  

Ablation des deux bandes et des deux cordes en conservant un aryténoïde (parfois les deu x). 

Reconstruction par pexie de  l'®piglotte, de lõos hyoµde et de la base de langue sur le cartilage 

cricoïde.  

L'absence d'ouverture du cartilage thyroïde re nd cette intervention particulièrement fiable du 

point de vue carcinologique . 

 
Indications  : 

. Cancer étendu à 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 à l'aryténoïde ou à la commissure antérieure.  

La CHEP ne peut être proposée s'il existe un envahissement sous -glottique, ou  à la loge THE.  

 

 

Pharyngolarynx  
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LES TUMEURS SUS GLOTTIQUES 

 

La laryngectomie horizontale sus -glottique  

 
Principe  : R®section de la totalit® du vestibule laryng® jusquõau plan glottique, de la totalit® de la 

loge THE, de lõ®piglotte, de lõos hyoµde, de la partie sup®rieure du cartilage thyroµde.  

Reconstruction par pexie de la base de langue sur le cartilage thyroïde restant.  

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

des lésions sus glottique s. 

 
Indication s :  

- Cancer de l'épiglotte sous hyoïdienne,   

- Cancer du complexe pied bande,  

 
Contre -indications  : 

- Atteinte du pied de lõ®piglotte 

- Atteinte de la moitié postérieure  de la bande  

- Envahissement  massif de la loge HTE.  

- Infiltration du mur pharyngo -laryngé  

- Atteinte du cartilage thyroïde  

- Lõextension ¨ la glotte conduit ¨ lõindication ¨ une CHP 

 

Les variantes  

Les laryngectomie s sus-glottiques élargies  

 
Elargie à la vallécule    

Elle comporte l'exérèse de la moitié de la base de la langue. La tumeur peut donc atteindre le 

fond de la vallécule mais ne doit pas envahir  plus dõun tiers de  la base de langue. Il ne doit pas y 

avoir en plus d'extension latérale.  

 
Elargie en dehors    
La tumeur peut s'étendre à la margelle latérale. Une LSG peut encore être réalisée si la paroi 

externe du sinus piriforme est libre.  

 

Hyo-subglosso -épiglottectomie  

 

Principe  : Résection de la pa rtie sup®rieure de lõ®piglotte étendue à la base de langue.  

NB : Ces interventions sont le plus souvent réalisées par voie endoscopique  

Indication s : Cancer s de l'épiglotte sus hyoïdienne  
 
Contre -indications  :  

- Atteinte de lõ®piglotte sous hyoïdienne  

- Envahissement  de la loge HTE  

- Extension latérale à la région des 3 replis  

 
La crico -hyoïdo -pexie (CHP) 

 
Principe  : permet une large résection du vestibule laryngé, des bandes ventriculaires et des cordes 

vocales ne conservant du larynx que  le cricoïde  et un ou les 2 aryténoïde(s) . 

Fermeture par pexie de la base de langue et de lõos hyoµde sur le cartilage cricoµde. 

Pharyngolarynx  
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Indication s : Tumeurs supra glottique s avec extension glottique avec conservation de la mobilité 

des aryténoïdes  : 
- Cancer du pied de l'épiglotte  

- Cancer du complexe pied bande envahissant superficiellement l'aryténoïde. 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 aryténoïdienne par infiltration  

- Adénopathie de plus de 2 cm de diamètre  

 

La persistance des troubles de déglutition rend les suites de cette intervention plus difficiles, aussi 

faut -il la réserver au x patient s de moins de 70  ans, en bon état général, sans adénopathie de plus 

de 2 cm de diamètre.  

 

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 lõaile thyroµdienne. La br¯che muqueuse est ferm®e par 

rapprochement.  Un curage ganglionnaire est systématiquement associé compte tenu de la 

lymphophilie des l®sions de lõhypopharynx. 

 
Indication s : Paroi externe du sinus piriforme au niveau de lõ®tage membraneux sans atteinte de 

lõangle ant®rieur. 
 
Contre  - indications  : 

- Atteinte du cartilage thyroïde  

- Tumeur ulcérée  

- Extension ¨ lõangle ant®rieur ou ¨ lõ®tage cartilagineux du sinus piriforme 

 

Hémi -pharyngo -laryngectomie sus -glottique  

 

Principe  : R®section du mur pharyngolaryng®, de la moiti® du vestibule laryng® jusquõau niveau du 
plan glottique qui est conservé, de la paroi intern e du sinus piriforme, emportant  lõaile thyroµdienne. 

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

de lõhypopharynx 

 
Indication s : 

- Tumeurs de margelle latérale  

- Versant interne de lõ®tage membraneux du sinus piriforme  

 
Contre  - indications  : 

- Extension ¨ la face laryng®e de lõ®piglotte 

- Extension à la loge THE  

- Extension à lõaryt®noµde 

 

Pharyngolarynx  
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Hémi -pharyngo -laryngectomie sus -glottique  

 

Principe  : Résection sus -glottique étendue latéralement (du côté 

tumoral) au carrefour ou à la partie haute du sinus piriforme, 

emportant la moitié supérieure du cartilage thyroïde.  

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

de lõhypopharynx. 

 
Indications  : 

- Tumeurs du carrefour à corde vocale mobile  

- Tumeurs de lõ®tage membraneux du sinus piriforme ¨ corde vocale mobile 

 
Contre - indications  : 

- Extension au sinus piriforme membraneux  

- Extension à la base de langue  

- Extension ¨ lõaryt®noµde 

 

Hémi -pharyngo -laryngectomie  supra -cricoïdienne :  

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

unilat®ral jusquõau niveau du cartilage cricoµde qui est conserv®, de la paroi interne du sinus 

piriforme,  emportant  lõaile thyroµdienne et la membrane cricothyroïdienne.  

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

de la margelle et  de lõhypopharynx 
La persistance des troubles de d églutition rend les suites de cette intervention plus difficiles, aussi 

faut -il la  réserver au x patient s de moins de 70  ans, en bon état général, sans adénopathie de plus 

de 2 cm de diamètre.  

 

Indication s :  

- Tumeurs de margelle latérale avec extension basse vers lõaryt®noµde 

- Versant  interne de lõ®tage membraneux du sinus piriforme  

 

Contre  - indications  : 

- Extension ¨ la face laryng®e de lõ®piglotte 

- Extension à la loge THE  

- Extension au cartilage thyroïde  

- 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, le type dõimpulsion d®pendent de la qualit® du micromanipulateur et du 

type de lésion à réséquer . 

  
Chirurgie endoscopique des cordes vocales :  

 
Principe  : Les cordectomies endoscopiques consistent en lõex®r¯se de tout ou partie de la ou des 

cordes vocales avec la tumeur.  Lõexposition doit °tre parfaite et d®bute, si n®cessaire, avec la 

résection du pli ventriculaire homolatéral à la tumeur glottique pour favoriser la visualisation de la 

lésion.  

 
Les indications  se r®sument aux tumeurs des cordes vocales dont lõex®r¯se peut être fa ite en 

totalité par cette voie.  LõEuropean Laryngeal  Society (ELS) a publié la classification des 

cordectomies permettant de codifier le type de résection.  

 

Pharyngolarynx  
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 Type I : Cordectomie sous -épithéliale  

 Type II : Cordectomie  sous-ligamentaire  

 Type III : Cordectomie transmusculaire  

 Type IV : Cordectomie totale  

 Type Va  : Cordectomie étendue à la commissure antérieure et à la corde controlatérale  

 Type Vb  : Cordectomie ®tendue ¨ lõaryt®noµde  

 Type Vc  : Cordectomie étendue à l a sous glotte  

 Type Vd  : Cordectomie étendue au ventricule  

 

Contre -indications  : Lõatteinte profonde de la commissure ant®rieure contre-indique classiquement 

lõemploi du laser. En effet la tumeur est tr¯s proche du cartilage. Lõex®r¯se est difficile du fait de 

lõh®morragie. Les r®sultats vocaux sont mauvais car on nõ®vite pas une volumineuse palmure 

ant®rieure. Lõenvahissement superficiel de la commissure ant®rieure avec simple participation de la 

muqueuse peut faire discuter dõune cordectomie de type Va. 

 

La laryngectomie supra glottique endoscopique au laser CO2 :  

 

Cette chirurgie est moins bien codifi®e. La classification de lõELS de 2009 est rarement utilis®e. 

Comme pour la chirurgie par voie externe, le traitement des aires ganglionnaire est impératif . Le 

cu rage ganglionnaire peut être réalisé dans le même temps ou dissocié pour éviter le risque de 

trachéotomie  

 
Type I : résection limitée  

 

Indications  : tumeurs superficielles du bord libre de lõ®piglotte, du repli ary ®piglottique, de 

lõaryt®noµde, de la bande ventriculaire ou dõautres zones de lõ®pilarynx. 

 

Type II : laryngectomie supra glottique m®diane nõincluant pas lõespace pr®-épiglottique.  

La résection passe dans la loge THE et respecte les replis pharyngoépig lottiques et ary -

épiglottiques .  

 Type IIa, hémi -épiglottectomie supérieure ou  

 Type IIb, epiglottectomie complète.  

 

Indications  : tumeur T1 de la face laryng®e de lõ®piglotte 

  

Type III : laryngectomie supra  glottique m®diane emportant lõespace pr®-épiglottique  

 Type IIIa, sans exérèse des bandes ventriculaires  

 Type IIIb, avec exérèse des bandes ventriculaires  

 

Indications  : T1-T2 de la face laryng®e infra hyoµdienne de lõ®piglotte. 

 

Type IV  : laryngectomie supra  glottique latérale  

 

Indications  : T1-T2 du carrefour des tr ois replis,  

 

 Type IVa  étendu à la bande ventriculaire  

 Type IVb  ®tendu ¨ lõaryt®noµde. 
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X. RHINOPHARYNX (Cavum)  
 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
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 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

 

- IRM du rhinopharynx +/ - scanner cervical  

- TEP-FDG 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 
 

Rhinopharynx  

Page 53  

Page 53  Page 53  

RCP 

T1-2 N0 T1-4  

N2 > 3 cm et N3  

 

T1-4 

N0 à N2 Ò 3 

cm  
 

Bilan 

Classification TNM  

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

Source  : UICC 2010 
 

Localisations et sous localisations anatomiques  
 

Nasopharynx (C11)  

1. Parois postéro -supérieures  : sõ®tend de la ligne de jonction du palais osseux et du 

palais mou à la base du crâne (C11.0,1)  

2. Paroi latérale  : y compris la fossette de Rosenmüller (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  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ 

T1 
Tumeur limitée au nasopharynx ou ®tendue aux tissus mous de lõoropharynx et/ou ¨ la fosse 

nasale  

T2 Tumeur avec extension parapharyngée * 

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

T4 
Tumeur avec extension intracrânienne et/ou  atteinte des nerfs crâniens, de lõhypopharynx, 

de lõorbite ou avec extension ¨ la fosse sous-temporale / espace masticateur  

 

* Lõextension parapharyng®e consiste en une infiltration tumorale post®ro-latérale à travers le 

fascia pharyngo -basilaire  
 

 

N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 

Atteinte  unilatérale  dõun ou plusieurs ganglions lymphatiques cervicaux, et/ou atteinte 

unilatérale ou bilatérale de ganglions lymphatiques rétropharyngiens , Ò à 6 cm dans leur  

plus grande dimension, au dessus du creux sus -claviculaire  

N2 
Atteinte bilat®rale dõun ou plusieurs ganglions lymphatiques cervicaux  Ò à 6 cm dans leur 

plus grande dim ension, au -dessus du creux sus -claviculaire  

N3 
Atteinte dõun ou de plusieurs ganglions lymphatiques > 6 cm ou dans le creux sus-

claviculaire  

N3a  > 6 cm  

N3b  dans le  creux sus-claviculaire  

 
 

M : Métastases à distance  

Mx Renseignements insuffisants pour classer des métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  

Rhinopharynx  
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c)  Arbres de décision  
 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Rhinopharynx  

T1-2 N0 

T1-4  

N2 > 3 cm et N3  

 

T1-4 

N0 à N2 Ò 3 cm  

Radiothérapie  Radiothéra pie Chimiothérapie 

concomitante  

 

Chimiothérapie 

dõinduction 

Surveillance  

Radiothéra pie Chimiothérapie 

concomitante  
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XI. ADENOPATHIE SANS PORTE DõENTREE     

(Carcinome épidermoïde)  
 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

 

- TEP-FDG systématique  

- Scanner cervico -thoraci que +/ - IRM 

 

- Panendoscopie et amygdalectomie homolatérale +/ - biopsies  

- Fibroscopies digestive et bronchique  (non systématique, dépend de la TDM)  

 

- Ponction cytologique de lõad®nopathie +/- adénectomie et extemporané  
 

Page 55  

RCP 

T0 quel que soit N  

Bilan 

Classification TNM  

Adénopathie sans 
porte dõentr®e 

http://rdplf.org/calculateurs/pages/charlson/charlson.html
http://www.sfnep.org/images/stories/Reco_oncologie_final.pdf
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b)  Arbre de décision  
 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

**  Commentaire  : Il se discute pour les patients N1 N2a une réduction des volumes  

Adénopathie sans 
porte dõentr®e 

T0 quel que soit N  

Radiothérapie ganglionnaire 

bilatérale et des portes dõentr®e 

muqueuses potentielles  

Chimiothérapie concomitante  

 

Surveillance  

Résécable  ? 
OUI NON 

Curage cervical homolatéral 

®ventuellement pr®c®d® dõune 

adénectomie avec examen extemporané  

Facteurs de 

gravité? * 

 

Radiothérapie ganglionnaire 

bilatérale et des portes dõentr®e 

muqueuses potentielles  

Chimiothérapie concomitante  

 

Radiothérapie ganglionnaire 

bilatérale et des muqueuses 

pharyngolaryngées **  

Amygdalectomie homolatérale  

OUI NON 
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XII. CAVITES NASO-SINUSIENNES 
 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
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 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

- Examen ORL complet  

- Bilan ophtalmologique  

- Enqu°te dõexposition 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

 

- TEP-FDG optionnelle  

- IRM et  Scanner des sinus systématiques  

- Scanner thoracique  

 

- Endoscopie des fosses nasales + bio psies 
 

Page 59  

RCP 

Quel que soit T 

Quel que soit N  

Bilan 

Classification TNM  

Cavités naso -
sinusiennes  

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

Source  : UICC 2010 
 

Localisations et sous localisations anatomiques  

 Fosse nasale (C30.0)  

  Septum  

  Plancher  

  Mur latéral  

  Vestibule  
 

 Sinus maxillaire  (C31.0)  

 Sinus ethmoïdal (C31.1)  

Gauche  

Droit  

T : Tumeur 
 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe de tumeur primitive  

Tis Carcinome in situ 
 

 

Sinus maxillaire s 

T1 Tumeur limitée à la muqueuse du sinus maxillaire (antre) sans atteinte osseuse  

T2 

Tumeur avec ost®olyse de lõinfrastructure, y compris le palais dur et/ou la r®gion du m®at 

médian excepté la paroi osseuse postérieure du sinus maxillaire et les apophyses 

ptérygoïdes  

T3 

Tumeur envahissant lõune des structures suivantes : paroi osseuse postérieure du sinus 

maxillaire, tissu sous-cutan®, plancher et/ou paroi interne de lõorbite, fosse pt®rygoµde, sinus 

ethmoïdal  

T4a 

Tumeur envahissant lõune des structures suivantes  : cavité orbitaire antérieure, peau de la 

joue, apophyses ptérygoïdes, fosse intra -temporale, lame criblée, sinus sphénoïdal ou sinus 

frontal  

T4b 

Tumeur envahissant lõune des structures suivantes : toit de lõorbite, dure-mère, cerveau, 

étage moyen de la base du crâne, nerfs crâniens autres que la division maxillaire du nerf 

trijumeau  (V2), nasopharynx, ou clivus 
 

 

 

 

Fosse nasale et sinus éthmoïdal  

T1 
Tumeur limitée à un e sous-localisation de  la fosse nasale ou du sinus éthmoïdal avec ou 

sans atteinte osseuse  

T2 
Tumeur sõ®tendant ¨ 2 sous-localisations  dans un e seule localisation  ou envahissant un e 

localisation  voisine ¨ lõint®rieur du complexe naso -éthmoïdal avec ou sans atteinte osseuse  

T3 
Tumeur envahissant la p aroi interne ou le plancher de lõorbite, le sinus maxillaire,  le palais 

ou la lame criblée  

 

 

Cavités naso -
sinusiennes  
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T4a 

Tumeur sõ®tendant ¨ lõune des structures suivantes : orbite antérieur e, peau du nez ou de la 

joue, extension minime ¨ lõ®tage ant®rieur de la base du cr©ne, apophyses pt®rygoµdes, 

sinus sphénoïdal ou frontal  

T4b 
Tumeur envahissant lõune des structures suivantes : toit de lõorbite, dure-mère, le cerveau, 

étage moyen de la base du crâne, nerfs crâniens a utres que V2, nasopharynx, le clivus 
 

 

N : Ganglions régionaux   

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques régionaux  

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N1 
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm dans sa plus grande 

dimension  

N2 Métastases telles que  : 

N2a  Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3cm mais Ò 6 cm  

N2b  Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales  Ò 6 cm  

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

 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  

 

 

Cavités naso -
sinusiennes  
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c)  Arbre  de décision  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Voie endoscopique optionnelle  pour les T1 T2 de fosse nasale  et ethmoïde  

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

Cavités naso -
sinusiennes  

Quel que soit T  

Quel que soit N  

Si carcinome épidermoïde et 

facteur(s) de gravité  : 

Radiothérapie chimiothérapie 

concomitante **  

 

Surveillance  

Résécable  ? 
OUI NON 

Chirurgie tumorale par 

voie externe * 

Curage cervical si N+  

Radiothérapie (Lit tumoral 

et aires ganglionnaires) post 

opératoire sauf pT1 N0  

Radiothérapie (tumorale 

et aires ganglionnaires)  

Option  : chimiothérapie première si 

carcinome épidermoïde ou 

esthésioneuroblastome  à visée de 

réduction tumorale  

Résécable  ? 
OUI 

Si carcinome épidermoïde ou 

esthésioneuroblastome : 

Radiothérapie chimiothérapie 

concomitante  

 

NON 
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XIII. GLANDES SALIVAIRES 
 

 

 

a)  Bilan initial  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

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 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- 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 ð Albumine Préalbumine PINI)  

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

 

- TEP-FDG optionnelle  

- IRM 

- Scanner thoracique  

- Cytologie  

 

- Bilan dentaire et panoramique dentaire si radiothérapie  
 

Page 62  

RCP 

Quel que soit T  

Quel que soit N  

Bilan 

Classification TNM  

Glandes salivaires  

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

Source  : UICC 2010 
 

Localisations et sous localisations anatomiques  

 Glande parotide  (C07.9)  

 Glande sous -maxillaire (C08.0)  

 Glande sub -linguale  (C08.1)  

 

T : Tumeur 

TX Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive  

T0 Pas de signe clinique de tumeur primitive  

T1 Tumeur Ò 2 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra -parenchymateuse * 

T2 
Tumeur > 2 cm et Ò 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  

T4b 
Tumeur envahissant la base du crâne et/ou les apophyses ptérygoïdes, et/ou englobant 

lõart¯re carotide 

 

* Lõextension extra-parenchymateuse est une invasion clinique ou macroscopique des tissus mous 

ou nerfs, ¨ lõexception de ceux class®s T4a ou 4b. Lõinvasion microscopique seule ne constitue pas 

une extension extra -parenchymateuse dans la classification . 
 

 

N : Ganglions régionaux  

Nx Renseignements insuffisants pour classer lõatteinte des ganglions lymphatiques r®gionaux 

N0 Pas de signe dõatteinte des ganglions lymphatiques régionaux  

N1 
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral Ò 3 cm dans sa plus grande 

dimension  

N2a Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral > 3 cm mais Ò 6 cm  

N2b Métastases homolatérales multiples toutes Ò 6 cm  

N2c  Métastases bilatérales ou controlatérales Ò 6 cm  

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

 
 

M : Métastases à distance  

M0 Pas de métastases à distance  

M1 Présence de métastase(s) à distance  

Glandes salivaires  
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c)  Arbre  de décision  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* Facteurs de risque  : résection incomplète (R1 R2), grades 2 ð 3, engainement péri -ne rveux et emboles lymphatiques, T 3-T4, carcinome adénoïde kystique  

 

Quel que soit T  

Quel que soit N  

Surveillance  

Résécable  ? 
OUI NON 

Chirurgie tumorale 

avec extemporané  

Curage cervical 

homolatéral  

Radiothérapie (Lit tumoral 

et aires ganglionnaires) post 

opératoire sauf T1 -2 N0 sans 

facteur de risque * 

Radiothérapie (tumorale 

et aires ganglionnaires)  

Discuter la protonthérapie  

Glandes salivaires  
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XIV. MODALITES THERAPEUTIQUES 
 

a)  Radiothérapie externe  : principes généraux  
 

Indications de la Radiothérapie  :  

 

La radiothérapie externe peut être délivrée de façon exclusive  :  

 - Stades I-II 

 - Pour des tumeurs de stade III -IV en cas de contre -indication à une chirurgie et à 

lõassociation ¨ une chimioth®rapie par cisplatine et/ou c®tuximab  

 - Traitement palliatif à visée symptomatique  

La radiothérapie externe peut être associée aux autres modalités  thérapeutiques  :  

 - avant curiethérapie  

 - après chirurgie  

 - concomitamment à une chimiothérapie par cisplatine :  

Á en traitement des tumeurs localement avancées inopérables (l'anticorps 

mono clonal cétuximab peut également être proposé dans cette 

situation en cas de contre -indication à la chimiothérapie)  

Á après chirurgie dans certaines situations (Marges limites (marges + ou 

<5mm, Ganglions en rupture capsulaire, infiltration périnerveuse ou 

embols lymphatiques, sous type basaloïde et sous type sarcomatoide 

(moins bon pronostic, sous type verruqueux (moins radiosensible)).  

Le délai  entre la chirurgie et la radioth®rapie doit °tre dans lõid®al Ò 6 semaines (8 semaines 

maximum) sauf complicatio ns incompatibles avec lõinitiation de la radioth®rapie. Compte-

tenu du temps de mise en ïuvre des traitements de radioth®rapie adjuvante, la coordination 

des équipes doit être 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 être 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 pour lõapplication quotidienne de gel fluor®.  

(Cf  : recommandation  : http://www.afs os.org/IMG/pdf/Radiothrapie_et_soins_bucco -

dentaires.pdf)  

Pour la curiethérapie interstitielle, une confection de gouttières plombées de protection 

gingivale est systématique, de manière à réduire au mieux les risques de nécrose ultérieure.  

  

Surveillance r igoureuse après traitement, fréquence semestrielle  en cas de conservation 

dentaire. Réhabilitation fonctionnelle prothétique si possible.  

 

 

Radiothérapie 
externe  
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Préparation du traitement de radiothérapie  :  
 

Une contention est réalisée lors de la simulation  : choix dõune cale cervicale adapt®e au patient 

(confort et repositionnement) et masque thermoformé 5 points (tête et épaules).  

Un scanner est réalisé si possible avec injection de produit de contraste.  

Au besoin, une fusion peut °tre r®alis®e avec lõIRM ou le TEP scanner diagnostique ou lõimagerie 

pré -opératoire.  

Contourage des Volumes cibles (GTV, CTV, PTV) et organes à risques (cf références). (1 -5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

« Propositions des niveaux ganglionnaires à irradier en fonction de la localisation tumorale et de 

lõenvahissement ganglionnaire » : Lapeyre 2014 (n° 3)  

Radiothérapie 
externe  
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Techniques  dõIrradiation : 

La radiothérapie externe va être délivrée en radiothérapie conformationnelle avec 

modulation dõintensit® (RCMI) ou en RTE 3D. 

 

La radioth®rapie conformationnelle avec modulation dõintensit® (RCMI) est recommandée car 

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 aigüe  et tardive 

(réduction significative du risque de xérostomie grâce ¨ lõ®pargne des glandes parotides) afin 

dõoptimiser la qualit® de vie. La RCMI utilise des rayonnements X  de 4 à 6 MV (6).  

Fractionnement  en radiothérapie externe  : 

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

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

En technique RCMI, sõil existe plusieurs niveaux de dose (bas risque, risque interm®diaire, haut 

risque), la technique du boost intégré (SIB, Simultaneous Integrated Boost) peut être proposée.  

La RTE3 D ou RCMI en mode séquentiel  selon un fractionnement et un étalement standard 

délivre les doses  suivantes  :  

Tumeur en place  

Á RTE exclusive :  

Á T et N + clinique ou imagerie : 70 Gy / 35 fr / 7 semaines  

Á N0 : 50 Gy / 25 fr / 5 semaines  

Á RTE avant curie  :  

Á T : 50 Gy / 25 fr / 5 semaines  

Á N0 : 50 Gy / 25 fr / 5 semaines  

Á N 1 ou N2  : 70 Gy / 35 fr / 7 semaines  
 

Post ð opératoire   

Á Lit op ératoire  seul  50 Gy / 25 fr / 5 semaines si tumeur marges saines (R0) et N0  

Á Lit op ératoire  et aires ganglionnaires 50 Gy / 25 fr / 5 semaines si R0 N+ R -  

Á Compléments de dose nécessaires en cas de  :  

Á N+ R+ : 16 Gy / 8 fr / 1,5 semaines  ;  

Á Résidu macroscopique  : 20 Gy / 10 fr / 2 semaines  

Á lit opératoire à risque  : 16 Gy / 8 fr / 1,5 semaines  

Si la RCMI est délivrée en mode SIB , il est recommand® dõutiliser des sch®mas de prescription 

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  

 

Radiothérapie 
externe  
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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 rôle essentiel et doit être 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 même 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  

 l'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  : 

lorsquõil existe un envahissement de la thyroµde ou de la sous glotte  

- Radioth®rapie de lõaire retrostylienne lorsquõil existe un ganglion sous digastrique 

(zone IIa)  

- Radioth®rapie de lõaire supraclaviculaire si atteinte ganglionnaire de lõaire IV ou V 

- Pour les tumeurs T1 de la corde vocale  : une radiothérapie à champ étroit  est 

suffisante et ne nécessite  pas dõirradiation prophylactique ganglionnaire. 
 

- Réirradiation ORL  :  
 

La r®irradiation dõune tumeur ORL en r®cidive ou une nouvelle localisation ORL en territoire 

irradié est devenue une option (7,8) et doit être validée en RCP ORL.  

La ré-irradiation doit °tre discut®e lorsque la chirurgie nõest pas possible. 

Les facteurs suivant doivent être privilégiés  (facteurs pronostiques de contrôle local et de 

tolérance):  

- D®lais par rapport ¨ la premi¯re irradiation dõau moins 1 an 

- Volume limité de la réirra diation  

- Pas de localisation à distance  

- OMS Ò 2 

  Chimiothérapie concomitante optionnelle  
 

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

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

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

qualit® de vie et risque dõeffets secondaires tardifs (étude Janot et al, toxicité de  grade 

5 :8%)(9). 

Radiothérapie 
externe  



 

67 
 

 

 

 

 

 

Curiethérapie  : 

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

curiethérapie.  Lõarr°t de la commercialisation des fils dõIridium (septembre 2014) entraine lõarr°t 

de la curiethérapie à bas débit par fils radi oactifs. Elle est remplacée par la curiethérapie à 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 être 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 fraîchement édentés et 

conseillé chez les édentés de long ue date.  

Les contre -indications  sont  :  

 pour la base de langue   

Á extension à la région des 3 replis, à la margelle laryngée  

 pour le voile du palais   

Á extension au palais dur  

Á extension au plancher du cavum  

 pour la région amygdalienne   

Á envahissement de la fosse ptérygo -maxillaire  

Á infiltration de l'espace para -amygdalien  

Á extension au trigone rétromolaire.  

Les doses  de curieth®rapie sur lõisodose de r®f®rence d®pendent de la situation :  

  Curiethérapie exclusive, tumeur en place  : 65 à 70 Gy  

 Curie après RTE (50 Gy)  : 15 à 30 Gy (dans les 20 jours)  selon les données cliniques après 

RTE (régression tumorale partielle ou totale)  

 Curie postopératoire (curie de barrage)  : selon les critères anatomo -pathologiques  : 

après RTE (50 Gy) dans les 18 jours  : 10 à 25 Gy  

Le délai entre la fin de la radiothérapie et la curiethérapie doit être inférieur à 20 jours pour 

obtenir le meilleur con trôle local.  

Lõensemble des r®f®rences bibliographiqu es sont disponibles en fin de rapport.  

 

  

Radiothérapie 
externe  
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b)  Chimiothérapie  
 

 
Le choix de la chimiothérapie est individualisé selon son objectif (curatif, adjuvant, palliatif) et 

selon lõ®tat clinique et g®n®ral du patient.  

 

1. Carcinomes épidermoïdes ORL évolués (stade III ð IV) non résécables  
 

A.  Chimioth®rapie dõinduction 

 

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

envahissement néoplasique cutané  

 

 

Protocole standard  

Docetaxel + cisplatine + fluorouracile (TPF)  (1) 

 

 

- La chimioth ®rapie dõinduction est suivie dõune radioth®rapie ou dõune radiochimiothérapie  

concomitante avec le cisplatine, le carboplatine ou le cetuximab.  (2,3,4,5) 

 

- Aucune modification du protocole TPF en tant que   chimioth®rapie dõinduction nõest valid®e 

(remplacement du doceta xel par le paclitaxel, du cispl a tine par le carboplatine, du 

fluorouracile par le cetuximab ou lõassociation TPF + cetuximab). 

 

 

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 dõadministration du cisplatine (40 mg / mİ / 1 semaine, é) 

 

- Il nõy a pas dõint®r°t à  lõassociation : cisplatine + cetuximab avec la radiothérapie  (11). 

 

- La supériorité (en termes  de survie globale) de la chimioth®rapie dõinduction suivie de la 

radiochimiothérapie  concomitante par rapport à la radiochimiothérapie  concomita nte (sans 

induction) nõa pas  été  démontrée dans les essais randomisés publiés  (12). Dõautres essais sont 

en cours. Lõinclusion dans ces essais th®rapeutiques est recommand®e. 

 

  

Chimiothérapie  
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2. Carcinomes épidermoïde s du larynx et de lõhypopharynx 

évolués, résécables ð pr®servation dõorgane 

 
A.  Chimioth®rapie dõinduction 

 

 

Protocole standard  

Docetaxel + cisplatine +  fluorouracile  (2,13) 

 

 

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

 

- Il nõy a pas dõint®r°t d®montr® de la chimiothérapie et radiothérapie concomitante après 

une chimiothérapie première  (2). 

 
 

B. Radiochimiothérapie  concomitante  

 

 

Procotole standard  

Cisplatine «  haute dose  » (6,7) 

 

 
La chimioth®rapie premi¯re permet dõ®valuer la chimiosensibilité tumorale «  in vivo  » et est 

®galement pr®dictive de la radiosensibilit® et donc de la possibilit® de pr®servation dõorgane 

par la radioth®rapie, Dõautre part elle permet de r®aliser rapidement le traitement chirurgical 

sõil il nõy a pas de réponse à la chimiothérapie, dans les tumeurs agressives. Un essai randomisé 

entre chimiothérapie et radiothérapie séquentielle versus la radiochimiothérapie 

concomitante est en cours (intergroupe GETTEC -GORTEC). Lõinclusion dans les essais 

thérapeutique s est recommandée.  

 

 

3. Chimiothérapie et radiothérapie concomitante adjuvante, post -opératoire  

 

- Carcinomes épidermoïdes ORL à haut risque  

- Deux facteurs de risques anatomopathologiques  sont décisifs  : 

Á Exérèse tumorale incomplète (marge positive)  

Á Envahissement  ganglionnaire en rupture capsulaire  

- Autres facteurs de risque à considérer  : 

Á pT3, pT4, adénopathie envahie en zone IV ou V, invasion néoplasique 

périneurale, emboles néoplasiques vasculaires , nombre de ganglions 

envahis (>3)  

 

Procotole standard  

Cisplatine «  haute dose  » (14,15) 

 

 

- Il nõy a pas dõautre protocole de chimiothérapie validé  dans cette situation post -opératoire 

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

- Lõinclusion dans les essais th®rapeutiques est recommandée.  
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4. Carcinomes épidermoïdes ORL récidivants / métastatiques 

(non résécables et non accessibles à une réirradiation) ð 

chimiothérapie palliative  

 

- Le choix du protocole  de chimioth®rapie est fonction de lõ®tat clinique et g®n®ral, du 

traitement a ntérieur et de la motivation du patient.  

- Schéma décisionnel selon PS ci -dessous. 

- Inclusion dans les essais thérapeutiques, si possible  

 

Procotole standard (1 ère  ligne)  

Cisplatine ou carboplatine + fluorouracile + cetuximab (EXTREME)  (16) 

 

Protocole standard (2 ème  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 particulières  * 

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

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

platine, ou si la dose cumulative reçue de platine est élevée (chimiothérapie 

antérieure)  

-  Cetuximab * (29) en cas de contre -indication à la chimiothérapie à base de platine 

ou de résistance au platine  
 

 * Hors AMM  

 
Schéma «  Principes de prise en charge thérapeutique au stade de récidive / métastatique  : 

Synthèse des recommandations.  

 

 

  

Chimiothérapie  

1ère  ligne  

2ème  ligne  

Taxane + platine  

ou  

Mét  

ou  

Soins de support  

Traitement  

Essai clinique 

si possible 
Traitement 

standard  

PS 0 - 1 PS 2 PS 3 

Polychimiothérapie  

à base de platine + 

cetuximab  

Mono chimiothérapie  

ou  

Soins de support  

Soins de 

support  

Mono chimiothérapie  

ou  

Soins de support  
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5. Carcinome indifférencié (UCNT) du rhinopharynx  
 

o Traitement initial  

 

A.  Radioc himiothérapie  

 

Procotole standard  J1 J22 J43 

Cisplatine «  haute dose  » (30) 

 

 

B. Chimioth®rapie dõinduction suivie de chimioth®rapie et radioth®rapie 

concomitante  

 

En cas dõenvahissement tumoral et ganglionnaire très évolué.  

 

Procotole standard  

Docetaxel + c isplatine + fluorouracile  (1) 

Puis cisplatine «  haute dose  » (30) ou cisplatine hebdomadaire  

ou carboplatine avec radiothérapie  (31,32,33) 

 

 

o Récidives / métastases  

 

Protocoles de 1 ère  ligne  : 

Cisplatine ou carboplatine + fluorouracile  (30) 

 

Protocoles de 2 ème  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 lõ®thmoµde r®cidivant / m®tastatique 

 

Protocoles de chimiothérapie à  base de cisplatine et dõ®pirubicine 

Cisplatine  + épirubicine + fluorouracile  (37) 

 

B. Carcinome des glandes salivaires récidivant / métastatique  

 

En fonction de lõhistologie et de lõ®volutivité tumorale  :  

Procotoles de chimiothérapie à la base de cisplatine ou carboplatine, épirubicine, pa clitaxel, 

methotrexate, chimiothérapie métronomique.  
 

C.  Esthésioneuroblastome  

 

Protocoles  de chimioth®rapie ¨ base de platine, en fonction de lõ®volubilit® tumorale : 

carbopl at ine + étoposide  

 

Lõensemble des r®f®rences bibliographiques sont disponibles ¨ la fin du r®férentiel.  
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c)  Prise en charge chirurgicale des aires 

ganglionnaires  
 

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  

dõune prise en charge de la l®sion primitive.  

Par ailleurs, lõimportance de lõenvahissement ganglionnaire constitue un facteur pronostique à 

part entière.  

La prise en charge des aires ganglionnaires peut être chirurgicale à visée diagnostique 

(adénectomie) et/ou prophylactique (patient N0 clinique et radiologique) et/ou thérapeutique 

(patient N+ clinique ou radiologique). De plus, il peut sõagir dõun traitement unilat®ral ou 

bilatéral, partiel ou complet, fonct ion de la localisation de la tumeur primitive et de la 

classification de lõenvahissement lors du bilan pr® th®rapeutique. 

 

Classification  anatomique :  

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

virtuelles et font lõobjet de classifications internationales dont celle de lõAAO-HNS (American 

Academy of Otolaryngology -Head and Neck Surgery).  

 
 

Niveau I  : sous mental et sous mandibulaire  

A: sous mental  

B: sous mandibulaire  

Niveau II : sous digastrique ou jugulo -

carotidien supérieur  

A: en avant du nerf accessoire ou spinal  

B: en arrière du nerf accessoire ou spinal  

Niveau III  : sus omo -hyoïdien ou jugulo -

carotidien moyen  

Niveau IV  : sous omo -hyoïdien ou jugulo -

carotidien inférieur  

Niveau V : spinal  

A: au -dessus de lõomohyoµdien  

B: en dessous de lõomohyoµdien  

Niveau VI  : pré laryngé ou cervical 

antérieur  
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Classification  chirurgicale :  

Le traitement chirurgical des ganglions, nommé curage ou 

®videment, fait lõobjet dõune classification en fonction des aires 

évidées et des structures anatomiques conservées ou sacrifiées.  

 
 

Eléments anatomiques déterminants de la 

classification  : 

VJI : veine jugulaire interne  

SCM : muscle sterno -cleïdo -mastoïdien  

XI : nerf spinal ou accessoire  

Terminologie des principaux types de curage  :  

 Curages complets ou totaux  

-  Curage radical (Radical Neck Dissection)  

 Evidement des niveaux I à V et rés ection de 

 VJI, SCM et XI  
 

 - Curage radical modifié (Modified Radical 

 Neck Dissection)  

Type 1 : Évidement des niv eaux I à V et conservation 

du XI  

Type 2 : Évidement des ni veaux I à V et conservation 

du XI et de la VJI  

Type 3 : Évidement des niv eaux I à V et conservation 

des XI, VJI et SCM  

 Curage élargi  (Extended Radical Neck 

Dissection)  

À la parotide (curage cervico -parotidien)  

À la peau  

Au creux sus -claviculaire (curage cervico -sus 

claviculaire)  

A lõart¯re carotide externe et/ou interne avec 

pontage vasculaire, ou autres structures cervicalesé  

 Curages sélectifs  (Selective Neck Dissection)  

Dans tous les cas, les XI, SCM et VJI sont conservés  

*  Triangulaire :   

Évidement des niveaux I, II et III  

*  Jugulo -carotidien :   

Évidement des niveaux II, III et IV  

*  Spinal :  

Évidement du niveau V  

*  Jugulo -carotidien et spinal :   

Évidement des niveaux II, III, IV et V  

*  Pré-laryngé :   

Évidement du niveau VI  
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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 I, le curage sera 

bilatéral.  

2. Si N0, le type de curage ganglionnaire proposé est précisé dans le tableau ci -dessous. 

3. Dans le cas dõune ad®nopathie sans porte dõentr®e primitive (ASPE), lõ®videment 

ganglionnaire sera radical ou radical modifié en fonction des constatations peropératoires.  

4. Le compte rendu op®ratoire pr®cisera le type dõ®videment effectu® selon la classification, 

ainsi que les structures réséquées et conservées.  
 

 

Cavité buccale  : Premiers relais I, II et III  

 Langue  

       1/3 antérieur  : Drainage bilatéral  

       2/3 postérieur  : Drainage unilatéral  

 Plancher buccal  

       2/3 antérieur  : Drainage bilatéral  

       1/3 postérieur  : Drainage unilatéral  

 Lèvre muqueuse  : Drainage bilatéral  

 Muqueuse de  recouvrement mandibulaire  : Drainage 

 unilatéral   

 Face interne de joue  : Drainage unilatéral  
 

 

Oropharynx  : Premiers relais II, III et IV +/ -V 

 Base de langue , Voile du palais , Paroi postérieure  : 

 Drainage bilatéral  

 Amygdale  : Drainage unilatéral  
 

 
 

Hypopharynx  : Premiers relais II, III, IV et VI  

 Sinus piriforme  : Drainage unilatéral vers les  régions II, 

 III, IV et VI 

 Paroi postérieure  et région retrocricoïdienne  : 

 Drainage bilatéral vers les  régions II, III, IV et VI 
 
 

 

Larynx  : Premiers relais II, III, 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 II, III, Va et rétro -pharyngé  

 Drainage bilatéral  
 
 

Massif facial  : Premiers relais I, II et III  

 Drainage uni ou bilatéral  selon la localisation, peu 

 lymphophile  
 

 

Le curage ganglionnaire est 

réalisé selon les premiers relais 

ganglionnaires de drainage 

habituels, selon la localisation  et 

lõimportance de lõenvahissement : 

Curage uni ou bilatéral  
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La technique du ganglion sentinelle peut être utilisée dans certains centres, pour les tumeurs 

classées T1 ou T2 cN0  de la cavité buccale et consiste à localiser le premier relais ganglionnaire 

dõune tumeur, ¨ le retirer et lõanalyser pour rechercher une m®tastase ganglionnaire. En cas de 

positivit® du ganglion sentinelle, lõ®videment est r®alis®, en cas de n®gativit® pas dõ®videment 

ganglionnaire.  

 

Cette technique est actuellement en cours dõ®valuation et ne constitue pas un r®f®rentiel. 
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XV. RECIDIVES LOCO REGIONALES 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

Chimiothérapie 

possible  ? 

Chirurgie 

possible  ? 

 

OUI NON 

Chirurgie de rattrapage  

Irradiation de novo ou ré 

irradiation (Stéréotaxie, 

Radiothérapie externe, 

curiethérapie)  

Si facteurs de risque, et pas 

dõant®c®dents de radioth®rapie : 

Radiothérapie post opératoire +/ - 

chimiothérapie  

Radiothérapie 

possible  ? 

 

OUI NON 

OUI 

Chimiothérapie 

de rattrapage  

NON 

Soins de support / 

palliatifs  

Essai 

thérapeutique  

Récidives loco 
régionales  

Si facteurs de risque, et 

antécédents de radiothérapie  : 

Discuter ré irradiation +/ - 

chimiothérapie  
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XVI. EVOLUTIONS METASTATIQUES 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Evolutions métastatiques  

 

- Chimiothérapie +/ - bioth®rapie si possible dans le cadre dõEssai clinique 

 
- Traitements loco régionaux  et  soins de support selon les localisations  

 

Evolutions 
métastatiques  
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XVII. SURVEILLANCE 
 

_ Poursuite de lõ®ducation du patient aux signes dõappel 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 lõimagerie initiale sauf site facilement accessible ¨          

          lõexamen clinique ou absence de possibilit® de rattrapage) 
 

 

TEP-FDG 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 clinique semestriel et scanner thoracique annuel et imagerie en fonction du contexte  

 
 Examen clinique annuel (optionnel)  

 

 

Recommandation pour la pratique clinique «  Suivi post-thérapeutique des carcinomes épidermoïdes des voies aérodigestives supérieures de 

lõadulte » : http://www.orlfrance.org/download.php?id=75  

 

 

 

 

Entre 4 et 8 semaines  : 

A 3 mois  : 

Entre 3 et 6 mois  : 

Entre 4 et 8 semaines  : 

De 2 à 5 ans  : 

Au-delà de 5 ans  : 

http://www.orlfrance.org/download.php?id=75
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Annexe 1 : Fiche RCP VADS  

 

 

 

 

 

 

Informations générales sur le patient 

Consentement :   OUI  NON   Identifiant patient INSC visible : . . . . . . . . . . . . . . . . . 

NOM DôUSAGE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . NOM DE NAISSANCE : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

PRENOM : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Date de naissance : l_l_l / l_l_l / l_l_l_l_l      Age : . . . . .  

Ville  de naissance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sexe :   HOMME    FEMME 

Ville de résidence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Code Postal : l_l_l_l_l_l    

Précédent passage en RCP :    OUI    NON 

Contexte de la RCP 

RCP du l_l_l / l_l_l / l_l_l_l_l       RCP de recours :  OUI   NON 

Cas discuté en RCP :   OUI    NON Lieu de la RCP : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

FINESS : l_l_l_l_l_l_l_l_l_l  Visio conférence : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Intitulé de la RCP :   VADS  

Motif de la RCP : 

 Démarche diagnostique      Surveillance après traitement  Autre : (texte)  . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Proposition de traitement   Ajustement thérapeutique  

 

Commentaires : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Médecin responsable de la séance : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Médecin référent (demandeur): . . . . . . . . . . . . . . . .  Etablissement du médecin référent: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Médecin représentant (si différent du médecin référent du dossier) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

Médecin traitant : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .         Médecins correspondants : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Liste des participants et présents à la RCP 

  

  

Informations cliniques (TNM) et paracliniques 

Circonstances de découverte (du cancer primitif)  

 Dépistage organisé   Circonstance non connue 

 Dépistage individuel   Manifestation clinique : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Découverte fortuite                         NSP 

 Découverte en cours de surveillance 

Commentaires : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  
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Etat général 

Capacité de vie OMS :   0     1     2     3      4     NSP    

     
Poids actuel : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Poids de base : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Variation de poids en % . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Taille : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     IMC = . . . . . . . . . . . .  

Comorbidités :   

 Artérite des membres inférieurs   Pathologie coronarienne  Intoxication non sevrée : tabac 

 Grossesse   Pathologie hépatique   HTA 

 Obésité    Pathologie neurologique  Autre : . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 Polynévrite   Trouble du rythme   

 BPCO   Intoxication sevrée : alcool  

 Diabète insulinodépendant  Intoxication sevrée : tabac   

 Diabète non insulinodépendant  Intoxication non sevrée : alcool   

 

Commentaires : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Antécédents 

Antécédents personnels carcinologiques : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Antécédents familiaux carcinologiques : . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

 

Siège de la tumeur primitive :     

Siège de la tumeur primitive  
Localisation : (cf annexe) 

  Cavité Buccale             Cou ou localisation cervicale    Hypopharynx  

  Nasopharynx                  Ad®nopathie sans porte dôentr®e           Lèvres 

  Glandes salivaires          Larynx         Fosses nasales et sinus paranasaux  

  Massif facial     Poumon        ísophage 

  Oropharynx     Autres        

 

Sous localisation : (menu déroulant cf annexe)  précisions :ééé.. 

Latéralité  :  médiane   gauche  droite    bilatérale 

Code CIM (menu déroulant : cf.annexe) 

Classification TNM  

Stade T :  T0     T1       T1a      T1b      T2     T3   Stade N :   N0       N1    N2a    N2b      

     T4     T4a       T4b      Tis       Tx   NSP   N2c       N3        Nx NSP 

Stade M  :  M0     M1       Mx      NSP   

Stade cancer :  

                   Stade 0     Stade I  Stade II          Stade III        

   Stade IVA        Stade IVB            Stade IVC   

   A déterminer  
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Le stade cancer se génère automatiquement quand :  

 

 

Siège de la tumeur primitive  
Localisation : (menu déroulant cf annexe) 

  Cavité Buccale             Cou ou localisation cervicale    Hypopharynx  

  Nasopharynx                  Ad®nopathie sans porte dôentr®e           Lèvres 

  Glandes salivaires          Larynx         Fosses nasales et sinus paranasaux  

  Massif facial     Poumon        ísophage 

  Oropharynx     Autres        

 

Sous localisation (cf. annexe) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .     précisions : . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Latéralité  :  médiane   gauche  droite    bilatérale 

Code CIM (cf. annexe) : . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  

Classification TNM  

Stade T :  T0     T1       T1a      T1b      T2     T3  Stade N :   N0       N1    N2    N2a    N2b      

      T4     T4a        T4b    Tis       Tx      NSP                 N2c       N3        Nx    NSP 

Stade M :  M0     M1       Mx      NSP   

Stade cancer :  

                   Stade 0     Stade I  Stade II  Stade III       

   Stade IVA    Stade IVB      Stade IVC   

   A déterminer  

Le stade cancer se génère automatiquement quand :  

 

 

 

 

 




