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QUALITE DES REUNIONS DE CONCERTATION PLURIDISCIPLINAIRE (RCP) 
 

Dans le contexte actuel de pénurie médicale, les compétences minimum requises pour le fonctionnement d’une RCP 
pour les tumeurs cervico-faciales (quorum) sont : 

- Obligatoires : 

- un chirurgien spécialiste d’organe (ORL ou Maxillo-facial) 

- un Onco-Radiothérapeute 

- un Radiologue ou un Médecin Nucléariste 

- Souhaitables : 

- un Oncologue médical 

- un anatomopathologiste 

 

Il est convenu que tous les dossiers doivent être discutés en RCP. 

 

 

Une RCP régionale de recours sera mise en place en visio-conférence, dans le cadre du Pôle Régional de Cancérologie. 
Son rôle est de donner un avis sur certains dossiers : 

- patient jeune 

- cancer très évolutif 

- chirurgie complexe 

- indication de ré-irradiation 

Cette RCP répond également aux objectifs du projet REFCOR, organisé au niveau national par l’Institut National du 
Cancer et la Société Française d’ORL, pour les cancers épidermoïdes localisés aux cavités naso-sinusiennes et à l’oreille et 
pour les carcinomes non épidermoïdes (incidences inférieures à 2/100.000 habitants) 

 

Le quorum de cette RCP comprend : 

- un chirurgien spécialiste d’organe (ORL ou Maxillo-facial) 

- un Onco-Radiothérapeute 

- un Radiologue 

- un Anatomopathologiste 
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1 – PRINCIPES GENERAUX D’EVALUATION, CLASSIFICATION, BILAN D’EXTENSION ET SUIVI 
THERAPEUTIQUE DES CANCERS DES V.A.D.S. 

Voir les recommandations de la Société Française d’ORL : Bilan pré-thérapeutique des carcinomes épidermoïdes des 
VADS Texte Court. 

www.orlfrance.org/download.php?id=171 

 

2 – PRINCIPES GENERAUX DE PRISE EN CHARGE 

2.1 – Modalités d’imagerie : 

Le scanner et l’IRM sont les techniques de choix dans l'exploration des tumeurs cancéreuses de la sphère cervico-faciale. Leur 
but est d'établir le staging ganglionnaire et de préciser l'extension locale qui échappe à l'examen clinique et à l'endoscopie.  

Le protocole d'examen généralement retenu pour le scanner est le suivant : examen avec injection d'iode après imprégnation 
et bolus de façon à rehausser le contraste naturel des tissus et à marquer parfaitement les axes vasculaires. Les coupes 
pratiquées depuis les creux sus claviculaires jusqu'au plancher de la selle turcique afin d'inclure l'ensemble des chaines 
ganglionnaires ont une épaisseur de 3 à 5 mm, elles sont jointives ou mieux encore réalisées en mode hélicoïdal si l'appareil 
le permet. Ceci autorise alors l'obtention de reconstructions dans les plans coronal et sagittal qui peuvent présenter le plus 
grand intérêt pour le clinicien. Avec l’apparition des scanners multibarrettes à vitesse de rotation élevée, il est habituel de 
réaliser dans le même temps une exploration thoracique à la recherche de localisations secondaires. 

En IRM l’exploration repose sur l’acquisition au moyen d’une antenne « tête – cou » de coupes en séquences écho de spin T1 
et T2 avec ou sans saturation du signal de la graisse. Les séquences après injection de chélate de Gadolinium comportent une 
saturation du signal de la graisse. Le choix des plans de coupe est fonction de la localisation anatomique. 

2.1.1 – Cavité buccale et oropharynx : 

Sont regroupées dans ce paragraphe les tumeurs du plancher buccal et de la langue mobile ainsi que les tumeurs gingivales, 
de la face interne des joues, et du voile du palais et les lésions de l'amygdale palatine, de la base de la langue, des vallécules 
et de la paroi pharyngée postérieure. 

L'imagerie par résonance magnétique présente un grand intérêt pour l'exploration de cette région anatomique, dont les 
éléments superposés dans un plan axial sont difficiles à distinguer des uns des autres par des simples coupes de scanner 
surtout si les reconstructions coronales et sagittales ne sont pas de bonne qualité. De plus, en IRM la différenciation entre 
tumeur et tissus sains est de meilleure qualité qu’en scanner car ces tumeurs sont le plus souvent assez peu rehaussées par 
l’iode. 

Cette IRM sera pratiquée au moyen d'une antenne tête et cou en coupes axiales de 3 à 4 mm d’épaisseur parallèles au palais 
osseux depuis la base du crane jusqu'à l’os hyoïde. L’étude doit comprendre une série en séquence T1 écho de spin sans 
saturation du signal de la graisse afin d’apprécier les lisérés graisseux et des coupes en T2 avec ou sans saturation du signal 
de la graisse. Les séries après injection en pondération T1 seront acquises avec saturation du signal de la graisse permettant 
de visualiser au mieux les prises de contraste, dans le plan axial complété d’un plan orthogonal sagittal et/ou coronal. Elle 
vise à déterminer l'extension profonde des lésions et en particulier l'atteinte de la ligne médiane et du côté controlatéral. 

 Les tumeurs du voile ont une fréquente extension bilatérale et atteignent les espaces parapharyngés. 

Ces tumeurs, ainsi que les tumeurs amygdaliennes, sont remarquables par leur extrême lymphophilie. 

Le bilan ganglionnaire en IRM requiert une séquence pondérée en T2 avec ou sans saturation du signal de la graisse dans le 
plan axial de la base du crane à la base du cou en coupes de 4 à 5 mm d’épaisseur permettant de couvrir l’ensemble des 
chaînes cervicales. 

Le scanner est indispensable dans les tumeurs classées T4 pour évaluer une atteinte osseuse dans des extensions à la 
commissure inter-maxillaire, à la mandibule ou au palais osseux ou lorsque des anomalies du signal osseux ont été repérées 
sur l’IRM.  

On n'omettra pas de réaliser une reconstruction en mode dentascanner panoramique. 
 

http://www.orlfrance.org/download.php?id=171
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2.1.2 – Le larynx et l’hypopharynx : 

Dans cette localisation, le scanner demeure l’examen de première intention car il s’agit de structures anatomiques très 
mobiles. Outre l'extension ganglionnaire, le but de l'imagerie est de préciser l'extension à l'espace paraglottique et 
paralaryngé, à la sous glotte, aux cartilages laryngés et à la musculature extrinsèque du larynx et, enfin, à la loge hyo-thyro-
épiglottique. 

On réalisera de surcroît des coupes en Valsalva depuis la bouche œsophagienne jusqu'au carrefour des trois replis pour 
l'analyse plus précise de l'hypopharynx, en particulier des sinus piriformes, ainsi que des reconstructions coronales 
permettant de juger de la symétrie des sinus piriformes droit et gauche. 

Pour les tumeurs de l'endolarynx, une acquisition hélicoïdale en coupes plus fines (2mm) s'avère souvent nécessaire afin 
d'apprécier l'extension de la tumeur à la commissure antérieure et aux espaces paraglottique et paralaryngé. Cette courte 
acquisition centrée sur le larynx sera faite en phonation inversée " é " ou mieux " i " afin d'obtenir une adduction des cordes 
vocales et d'analyser les espaces paraglottiques et paralaryngés. 

L’exploration des ventricules se fait au cours d’une acquisition en phonation "a" et dans les deux cas les reconstructions en 
coronales sont du plus grand intérêt. 

Un fenêtrage large (de type osseux) permet d’apprécier les modifications des cartilages laryngés. 

L’IRM pourra être réalisée en seconde intention si un doute persiste sur l’envahissement du cartilage ou de l’espace para 
glottique impliquant une modification de la prise en charge thérapeutique. 
 

2.1.3 – Le massif facial et le nasopharynx (CAVUM) : 

Ces deux localisations peuvent être regroupées au sein du même paragraphe car leur exploration radiologique repose à la 
fois sur le scanner et l'IRM afin de déterminer l'extension aux espaces profonds de la face, mais surtout l'envahissement 
orbitaire et intracrânien. 

L'examen scanographique est indispensable afin de préciser l'étendue des zones d'ostéolyse cranio-faciales.  

Concernant les tumeurs des sinus on distingue classiquement les lésions situées au-dessus et en-dessous de la ligne 
d'Ohngren : 

Dans les deux types de localisation l'IRM permet seule de distinguer la tumeur, les phénomènes rétentionnels, les zones de 
remaniements hémorragiques et la simple inflammation de la muqueuse. C'est l'analyse conjointe des séquences T2, T1 et T1 
gadolinium qui permet d'établir le diagnostic différentiel. 

L'extension à la cavité orbitaire soit par le plancher, soit par la lame papyracée, soit par les fissures orbitaires supérieures et 
inférieures doit être recherchée au moyen de séquences T1 avec gadolinium et saturation du signal de la graisse. Les trois 
plans de coupes sont utilisables en fonction de la localisation. 

Pour les tumeurs situées au-dessus de la ligne d'Ohngren (localisations fronto-ethmoïdales) et pour les tumeurs du cavum le 
problème est avant tout celui de l'envahissement de la base du crâne et d'une éventuelle extension intra-crânienne et 
nécessite la pratique d'une IRM dans un plan de coupe perpendiculaire à la base du crane soit coronal ou sagittal en coupes 
fines pondérées en T1 sans et avec injection de Gadolinium. On recherchera plus particulièrement une atteinte de la dure-
mère fronto-ethmoïdale et des sinus caverneux. 

Pour les tumeurs du cavum l'extension est longtemps contenue par le fascia pharyngo-basilaire qui n'est visible que sur les 
coupes axiales pondérées T2. Il importe de vérifier l'intégrité de cet élément dont le franchissement ouvre la voie à la 
dissémination tumorale aux espaces parapharyngés, masticateurs, puis à l'ensemble de la fosse infra temporale. On étudiera 
également l'état du tube auditif et l'existence d'un comblement rétentionnel oto-mastoïdien. Enfin on recherchera la 
présence d'adénopathies rétropharyngées fréquentes dans ce type de tumeur. 
 

2.1.4 – Les adénopathies sans porte d’entrée : 

Les adénopathies cervicales sans porte d’entrée sont explorées par un examen tomodensitométrique réalisé dans les 
conditions habituelles (voir plus haut), un bilan radiographique général sera effectué en fonction des anomalies cliniques et 
biologiques. Le but de l'examen scannographique est alors d'affirmer la nature ganglionnaire de la masse palpée et de 
préciser l'existence d'autres adénopathies non décelées cliniquement (trop petites, trop profondes, rétropharyngées, non 
palpables du fait de la morphologie du patient) 
 



Référentiels OncoCentre – Tumeurs cervico-faciales –  réunion du 26 Septembre 2018 6 

2.1.5 – La TEP-TDM avec le 18F-FDG 

Un facteur pronostique majeur des patients avec tumeur de la sphère ORL est l’absence ou la présence de métastase 
ganglionnaire. La détermination du stade N est donc importante en pré-opératoire. Myers et al (1998) a démontré la 
sensibilité et la spécificité de la TEP dans les cancers cliniquement N0. La TEP avec le 18F-FDG a démontré sa bonne 
sensibilité, 86%, et surtout sa spécificité de 100% pour le stagging ganglionnaire par rapport à l’analyse histologique de 
curages systématiques ganglionnaires (Wax et al, 2003). La TEP a montré sa supériorité dans la mise en évidence des 
métastases ganglionnaires par rapport à l’évaluation clinique ou par TDM et/ou IRM (respectivement 28 et 16% de faux 
négatifs, Giron et al, 1996 ; Anzai et al, 1997). Enfin la TEP a démontré sa capacité à mettre en évidence les ganglions 
métastatiques controlatéraux à la tumeur, modifiant ainsi l’indication du geste chirurgical et du traitement adjuvant 
éventuel. 

Dans les quelques études comparant la TEP à l’analyse histologique, les faux négatifs étaient d’environ 10 à 20% liés 
principalement à la taille des métastases ganglionnaires, la TEP ayant à l’époque de ces publications une résolution spatiale 
de 6 à 8 mm. 

La publication de 2010 (Lonneux, JCO 2010) confirme son rôle avec une modification de l’attitude thérapeutique dans près de 
15% des cas, à la fois pour la détection des métastases ganglionnaires et pour le diagnostic de 2d cancer. 

Pour la détection des métastases extracervicales et d’un second cancer, la TEP FDG est supérieure au bilan habituel (clinique, 
TDM thoracique, échographie hépatique et scintigraphie osseuse en fonction du contexte). 

La TEP FDG a démontré sa sensibilité et spécificité pour le staging N et M dans les cancers ORL quelque soit leur stade. 

De plus les dernières études ont montré que : 

 la TEP FDG avait une valeur pronostique quand le SUVmax est très élevée (supérieur à 8 ou 10 selon les études : non 
réponse à la chimiothérapie et récidive plus fréquentes. En effet l’importance de la fixation du FDG reflète non 
seulement la prolifération tumorale mais aussi l’ischémie intra-tumorale. Il faudra discuter en RCP de la surveillance 
pour les patients avec des SUVmax élevés et qui répondent au traitement. 

 La TEP FDG permettait de déterminer la réponse complète ou partielle au traitement par RTE-CT et de déterminer les 
récidives précoces alors que l’IRM et la TDM IV+ sont gênées par les séquelles chirurgicales ou de RTE. 

 
 
RECOMMANDATION POUR UN EXAMEN TEP : 
 

Le parc régional actuel de caméra TEP-TDM permet la réalisation de cet examen sous 10 jours et donc ne retarde plus 
la prise en charge 

 L’acquisition des images se fait les bras le long du corps. Les limites de l’examen doivent être la base du crâne afin 
d’avoir le haut des chaînes ganglionnaires spinales. 

 L’examen doit être réalisé en priorité sur plateau plat pour aider à la délinéation des volumes cibles en cas de 
décision de radio thérapie, voire en position de traitement si cette décision est déjà prise. La tête doit être 
maintenue si possible à 90° angle mâchoire – axe du rachis cervical. 

 L’interprétation de la TEP est avant toute chose visuelle.  

Le SUV (index de quantification de la fixation du FDG) est valable pour une caméra donnée. De plus seul le SUVmax 
ou le SUVpic (moyenne des SUVmax) a montré son efficacité diagnostique et pronostique. 

 
 
INDICATIONS RETENUES : 

- Recherche de cancer primitif d’une adénopathie métastatique lorsque l’endoscopie ORL, la fibroscopie bronchique 
et le scanner cervico-thoracique sont normaux. 

- Bilan d’extension locorégional et à distance dans des cancers ORL > T1 et/ou > N1 ou en cas de multiples ganglions 
infracentimétriques. 

- Recherche d’arguments pour des métastases devant une image douteuse ou scanner. 

- Recherche de second cancer. 

- Déterminer la réponse au traitement (au cas par cas) 

- Recherche d’argument pour une récidive tumorale (diagnostic différentiel entre radionécrose et tumeur, récidive 
sous-muqueuse). 

- Aide à la délinéation des volumes cibles après acquisition sur plateau plat en position de radiothérapie. 

- Réévaluation à 1 an des cancers sans récidive détectée (Abgral R et al 2009) 90 % des cancers ORL récidivant dans les 
2 ans. 
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2.2 – Principes généraux du traitement chirurgical des carcinomes des cavités oro-pharyngo-laryngées : 

Le choix de la technique chirurgicale repose sur un bilan clinique et paraclinique qui doit être minutieux, pratiqué et analysé 
par le chirurgien lui-même. 

 

2.2.1 – Chirurgie de la tumeur primitive : 

Certaines tumeurs peuvent être traitées à l’aide du robot chirurgical mais cette technique nouvelle ne doit pas faire retarder 
la prise en charge thérapeutique.  

2.2.1.1 - Cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx : 

L'exérèse chirurgicale est réalisée soit en monobloc avec le curage ganglionnaire par voie cervicale, soit par voie 
endobuccale. 

La bucco-pharyngectomie trans-mandibulaire peut être faite avec simple mandibulotomie d'abord ou avec mandibulectomie. 
La reconstruction nécessite souvent un lambeau musculo-cutané libre ou pédiculé. 

2.2.1.2 - Cancers du pharyngolarynx : 

La chirurgie partielle endoscopique (laser ou robot assistée) ou par voie externe des carcinomes épidermoïdes du pharynx et 
du larynx a pour but d'éviter la mutilation liée à une laryngectomie totale, de conserver des fonctions de respiration, de 
phonation et de déglutition normales ou proches de la normale, et d'assurer un contrôle local identique à celui qu'offrirait 
une laryngectomie totale. 

Les cancers du plan glottiques exposables endoscopiquement sont traités par chirurgie endoscopique au laser selon les 
recommandations de la Société Européenne de laryngologie. 

La chirurgie partielle par abord horizontal s'adresse aux cancers de la margelle et du vestibule laryngé, elle regroupe les 
laryngectomies et laryngo-pharyngectomies partielles supraglottiques et les laryngectomies et laryngo-pharyngectomies 
partielles supracricoïdiennes conservant un ou deux aryténoïdes. 

Les cancers de l'hypopharynx relèvent soit de la pharyngectomie partielle par pharyngotomie latérale soit des laryngo-
pharyngectomies supraglottiques ou supracricoïdiennes, ou encore de l'hémi-laryngo-pharyngectomie supracricoïdienne. 

Les cancers de la margelle et de l’hypopharynx haut T1 et T2 exposables sont accessibles par voie endoscopique au laser ou à 
l’aide du robot chirurgical pour les équipes entrainées. 

Laryngectomie totale et pharyngolaryngectomie totale s'adressent aux cancers pharyngo-laryngés qui ne peuvent justifier 
pour des raisons carcinologiques ou fonctionnelles pulmonaires d'une chirurgie partielle. 

 

2.2.2 – Chirurgie des nœuds lymphatiques du cou :  

Plus que l'échec local, c'est l'échec ganglionnaire qui, dans la chirurgie des cancers des VADS, met en jeu le pronostic vital. 

Indépendamment du siège tumoral, l'adénopathie bilatérale classée N2c impose un traitement bilatéral des nœuds 
lymphatiques. 

En présence d'adénopathies unilatérales, multiples, quels que soient le T et le siège de la tumeur, il est préférable de 
pratiquer un traitement bilatéral des nœuds lymphatiques. 
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En fonction de la présence et de la taille ou de l'absence d'adénopathie, l'évidement est fonctionnel ou radical. 

Qu'il soit fonctionnel ou radical, l'évidement lymphonodal doit être large, emportant toutes les nœuds lymphatiques du cou. 

(II = Jugulo-digastrique, III = Jugulo-omo-hyoïdien, IV = Jugulaires inférieurs, V = Cervicaux accessoires) 

Les tumeurs de la cavité buccale ont dans la plupart des cas un traitement bilatéral de principe; les nœuds lymphatiques 
sous-mentonniers et sous-mandibulaires (I) doivent être systématiquement traités ainsi que les nœuds cervicaux antérieurs 
(VI) 

Parmi les tumeurs de l'oropharynx, celles de la région amygdalienne et du sillon amygdalo-glosse ont un traitement 
unilatéral de principe. Les tumeurs du voile, de la base de langue, de la vallécule et de la paroi postérieure ont en règle un 
traitement bilatéral. 

Parmi les tumeurs du pharyngolarynx, seules les tumeurs TI N0 du plan glottique n'ont pas de traitement chirurgical 
prophylactique des aires ganglionnaires. 

Toutes les autres tumeurs du pharyngolarynx ont un traitement uni ou bilatéral de principe ou de nécessité des nœuds 
lymphatiques cervicaux. 

Ce traitement est en règle unilatéral pour les tumeurs du sinus piriforme, de la paroi hypopharyngée latérale et les tumeurs 
T2 du plan glottique. Pour toutes les autres tumeurs pharyngolaryngées, le traitement des nœuds lymphatiques est en règle 
bilatéral. 

Un évidement lymphonodal récurrentiel est pratiqué pour les cancers de la paroi hypopharyngée latérale, du fond du sinus 
piriforme et les tumeurs endolaryngées à extension sous-glottique et/ou envahissant l'espace paraglottique. Ce geste est 
facilité par une lobectomie thyroïdienne homolatérale. 

Au cours d'une laryngectomie totale, le curage lymphonodal est le plus souvent réalisé en monobloc avec la tumeur. Dans la 
chirurgie partielle pharyngolaryngée, l'évidement doit toujours être prolongé en avant dans l'espace thyro-hyoïdien, le long 
du pédicule laryngé supérieur. 

 

2.2.3 – Chirurgie de rattrapage :  

L'indication de chirurgie ganglionnaire de rattrapage après radiothérapie ne se pose que deux mois après la fin du 
traitement, sur des arguments d’examen clinique et d’imagerie. 

Selon le reliquat ganglionnaire, on pourra proposer un curage fonctionnel ou radical complet. 

 

2.2.4 – Chirurgie endoscopique trans-orale robotisée :  

Le robot chirurgical est une technique récente commercialisée par la société Intuitive depuis 1999. Il a été utilisé pour la 
chirurgie ORL depuis 2005. C’est l’équipe ORL du Pr Weinstein à Philadelphie aux USA qui a été la première à développer le 
concept de chirurgie endoscopique trans-orale robotisée. Après une formation spécialisée auprès de cette équipe et par la 
société Intuitive, nous sommes en mesure de proposer cette nouvelle technique au CHU de Tours. 
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Le principe 

La chirurgie robotisée ne modifie pas le principe de l’intervention, mais la méthode opératoire est différente de celle d’une 
chirurgie classique. Un bras du robot contrôle une optique qui permet de voire en 3 dimensions et avec un fort grossissement 
la zone opératoire. Deux autres bras du robot dirigent des instruments (ciseaux, pince, coagulation) avec une grande 
précision. L’installation du matériel se fait une fois que l’anesthésie générale a été réalisée. Un écarteur spécifique est utilisé 
pour exposer du mieux possible la zone opérée au fond de la gorge et permettre le passage de l’optique et des deux bras du 
robot. 

L’intervention est réalisée par le chirurgien qui commande les instruments maintenus par les bras. Il se situe dans la salle 
d’opération à côté du patient, devant une console qui lui permet de contrôler le robot. Il peut commander à partir de cette 
console, à la fraction de millimètre près, les mouvements de ses instruments. Un deuxième chirurgien est positionné à la tête 
du patient durant toute l’intervention. Il assiste l’opérateur en écartant les organes et en aspirant les sécrétions et la fumée. 

Une infirmière-instrumentiste est également présente et assiste les deux chirurgiens. 
 

Les avantages de la chirurgie assistée par robot 

Meilleure vision de l’intervention : grossissement important, vision en 3 dimensions 

Instrumentation hypermobile, très précise et sans tremblement. 

Rapport mouvements du chirurgien/robot de 5 pour 1. 

Une voie d’abord chirurgicale par les voies naturelles (bouche) qui permet d’éviter une cicatrice cervicale et dans certains cas 
une section de mandibule. 

 

Les risques de la chirurgie assistée par robot  

Les instruments passant par la bouche, il peut y avoir des petites plaies sur les lèvres ou les muqueuses buccales. 

L’écarteur s’appuyant sur les dents, il peut y avoir des mobilités dentaires avec au maximum une avulsion dentaire. La 
présence de bridges, de dents sur pivot ou d’implant doivent être signalés au chirurgien pour limiter ce risque. 

En cas de difficultés pour réaliser l’acte chirurgical par voie trans-orale, le chirurgien se réserve le droit à tout moment de 
passer par voie chirurgicale classique. 
 

Dans certains cas, la chirurgie robotique ne peut pas être réalisée  

La zone à opérer est trop profonde et non exposable à l’aide de l’écarteur. 

Il existe une petite ouverture de bouche. 

La tumeur bénigne ou maligne est trop volumineuse. 

 

Les indications actuelles de la chirurgie trans-orale robotisée  

Une endoscopie pré-opératoire faite par le chirurgien expert en robotique avec test de l’écarteur spécifique permet d’évaluer 
l’exposition tumorale et de sélectionner les patients éligibles à la chirurgie trans-orale robotisée. 

Tumeur bénignes ou malignes de l’oropharynx T1 et T2 exposables : amygdale, base de la langue, épiglotte, paroi pharyngée 
postérieure. 

Tumeurs malignes de la margelle laryngée T1 et T2 exposables : repli ary-épiglottique, face laryngée de l’épiglotte, 
aryténoïde. 

Une évaluation multicentrique de cette nouvelle technique est en cours de manière prospective. 

Cette chirurgie doit être utilisée préférentiellement si les conditions le permettent puisqu’elle a montré, par rapport à la 
chirurgie classique, une équivalence en terme de résultats carcinologiques et une supériorité en terme de résultats 
fonctionnels. 
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2.2.5 – La reconstruction : procédé de reconstruction par lambeau libre micro-anastomosé 

1/ Principes généraux 

 L’exérèse tumorale peut être responsable d’une perte de substance cutanée, muqueuse, musculaire et/ou osseuse 
étendue. Pour limiter les conséquences fonctionnelles (déglutition, phonation, respiration) et esthétiques, la réalisation d'un 
lambeau libre est couramment utilisée en reconstruction « tête et cou ». Ce procédé consiste prélever un tissu vascularisé 
(peau, os, muscle) à distance avec son pédicule vasculaire pour le transférer au niveau du site à reconstruire. A la différence 
d'une greffe, le lambeau libre est une auto-transplantation impliquant de micro-anastomoser l’artère et la veine du lambeau 
le plus souvent  sur une branche de la carotide externe et de la jugulaire interne à l’aide  de loupes et de fils 
microchirurgicaux. Ainsi, le lambeau libre  possède ainsi sa propre vascularisation assurée par son pédicule vasculaire (artères 
et veines).  

 Les lambeaux libres sont nombreux et diffèrent selon les tissus à reconstruire. Ils peuvent comprendre de la peau 
(lambeau fascio-cutané), du muscle et/ou de l’os. Un lambeau peut ainsi être constitué de plusieurs tissus (ostéo-fascio-
cutané, musculo-cutané, ostéo-musculo-cutané…). Le lambeau est ensuite conformés pour être le plus anatomiquement 
proche des tissus à reconstruire. Parallèlement,  le prélèvement est réalisé de façon à avoir un retentissement fonctionnel et 
esthétique mineur au niveau du site prélèvement. 

2/ Les différents types de lambeaux libres 

Les principaux lambeaux utilisés sont : 

• Les lambeaux fascio-cutanés (peau) : lambeau antébrachial, lambeau antérolatéral de cuisse, lambeau TDAP pour 
thoracodorsal artery perforator (peau du dos), lambeau de DIEP pour deep inferior epigastric perforator (peau 
abdominale). Ils permettent la reconstruction de perte de substance de la langue, du plancher buccal, de l’oropharynx, de 
la joue et des lèvres principalement.  

• Les lambeaux osseux : lambeau de fibula, lambeau de scapula, lambeau de crête iliaque. Ils permettent la reconstruction 
des pertes de substance interruptrices maxillaires ou mandibulaires. Il est possible de prélever sur ce même lambeau de 
la peau ou du muscle pour une reconstruction muqueuse et/ou cutanée ou pour combler un volume d’exérèse important.  

• Les lambeaux musculaires : lambeau de grand dorsal, lambeau de gracilis. Ces lambeaux ont pour principal intérêt de 
combler un volume d’exérèse important (base du crâne, fosse infra temporale…).  

 En cas de contre-indication à la réalisation d’un lambeau libre,  il est possible d’avoir recourt à des lambeaux dits « 
pédiculés ». Ces lambeau sont en général musculo-cutanés et sont réalisés sans sectionner ni anastomoser le pédicule 
vasculaire.  Ils permettent la reconstruction muqueuse et musculaire et peuvent être associés à du matériel 
d’ostéosynthèse si une reconstruction osseuse est nécessaire (macro-plaque en titane pour une perte de substance 
mandibulaire interruptrice par exemple). Les principales limites de cette procédure sont la mise en place du lambeau qui 
est bridé et retenu par le pédicule non sectionné. La reconstruction est souvent moins bonne  anatomiquement, 
fonctionnellement et esthétiquement. L’exposition  secondaire du matériel d’ostéosynthèse est également plus 
fréquente. Les principaux lambeaux  utilisés en pédiculés pour la  reconstruction tête et cou sont : le lambeau de muscle  
grand pectoral, le lambeau de muscle grand dorsal. 

3/ Bilan préopératoire 

 Ce type de reconstruction lourde implique des explorations préopératoires pour s’assurer de l’absence de 
comorbidité sévère pouvant nécessiter une prise en charge particulière en per opératoire voire contre indiquer la chirurgie. 

- Bilan d’opérabilité : Ce bilan doit dépister des anomalies de la fonction rénale, de la fonction hépatique et  de la 
coagulation, les pathologies cardiovasculaires et les troubles nutritionnels.  

- Bilan en vue du prélèvement et des anastomoses pour d’un lambeau libre: 

• Un Scanner injecté cervico-facial : cet examen permet d’évaluer l’état de l’arbre vasculaire artériel et veineux pour 
s’assurer de la faisabilité des micro-anastomoses. 
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• L’artériopathie oblitérante des membres inférieures peut contre indiquer le prélèvement  de la fibula qui sacrifie un axe 
vasculaire jambier. Il faut s’assurer de la bonne perméabilité des axes vasculaires par un doppler artériel des 2 membres 
inférieurs. En cas de doppler anormal ou d’AOMI avérée, une angioTDM des membres inférieurs est recommandé. 

• Lorsque la conformation de la fibula est complexe, le recours à des guides de coupes peut être utile. Une AngioTDM des 
membres inférieurs est nécessaire à leur réalisation. 

2.3 – Principes généraux de la radiothérapie : 

La radiothérapie exclusive ou postopératoire joue un rôle majeur dans le traitement des tumeurs de la tête et du cou. 

2.3.1 - Généralités : 

Trois méthodes sont disponibles pour traiter les cancers de la tête et du cou : la chirurgie, la radiothérapie (externe et 
curiethérapie) et les traitements systémiques (chimiothérapie et thérapies ciblées). Les deux premières peuvent être 
curatives ; les traitements systémiques ne peuvent pas être utilisés seuls avec une ambition curative. Le choix entre chirurgie, 
radiothérapie ou leur association dépend du site anatomique de la tumeur, du stade d’extension, de l’histologie, de l’âge et 
du terrain. 

Schématiquement : 

2.3.1.1 - Au niveau de la tumeur primitive : 

La chirurgie seule et la radiothérapie exclusive ont une efficacité à peu près similaire pour les tumeurs T1 et T2 sans 
adénopathie cervicale (N0). La radiothérapie est plus souvent indiquée quand la chirurgie est difficile (tumeur peu 
accessible), trop mutilante, ou risquée (terrain). 

Pour des tumeurs plus évoluées, l'association des deux techniques souvent associées aux traitements systémiques est 
nécessaire pour tenter d'améliorer les résultats thérapeutiques qui restent décevants dans les formes avancées T3 et T4 avec 
adénopathies cervicales. 

2.3.1.2 - Au niveau des aires ganglionnaires : 

En l'absence d'adénopathie : la pratique du curage ganglionnaire ou radiothérapie à dose prophylactique ont la même 
efficacité. Le traitement est effectué s'il existe une probabilité d’atteinte infraclinique notable. 

En présence d'adénopathies palpables : plus le volume ganglionnaire est important, plus le recours à l’association 
radiochirurgicale s’impose. 
 

2.3.1.3 - Indications de la Radiothérapie :  

D'une manière générale, la radiothérapie est indiquée soit comme traitement exclusif (souvent associée à un traitement 
systémique) ou en postopératoire. 

Quand l'indication d'une radiothérapie exclusive est posée (parfois associée aux traitements systémiques concomitants) il est 
fondamental de se poser la question de l'étendue de cette irradiation à la fois sur le plan tumoral (cf chapitres suivants : 
définition des GTV, CTV et PTV) et sur le plan ganglionnaire (sélectivité des territoires en fonction du site de la tumeur, de la 
classification T et N). 

La radiothérapie post opératoire des aires cervicales est également toujours indiquée en cas d'envahissement ganglionnaire, 
quel que soit l'importance de cet envahissement, et en cas d'embol vasculaire et/ou lymphatique. L'étendue du volume à 
irradier doit être discutée en concertation pluridisciplinaire avec le chirurgien et l'anatomopathologiste. L'irradiation 
systématique de toutes les aires cervicales bilatérales dans tous les cas est à proscrire. 

La radiothérapie préopératoire n'est pratiquement pas utilisée en dehors d'essais thérapeutiques. 

2.3.1.4 - Facteurs pronostiques indiquant la pratique d'une chimiothérapie concomitante à la radiothérapie 
post opératoire : 

RC+ et résection R1 (limite d’exérèse tumorale à l’examen microscopique) quel que soit la taille de la tumeur ou du ganglion 
= seuls critères formels. 

Cas à discuter en RCP si autres facteurs péjoratifs : plus de deux ou trois ganglions envahis, présence d’embols vasculaires, 
d’engainements péri nerveux. 
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2.3.2 - Etat dentaire  

L’évaluation de l’état dentaire et la mise en état de la cavité buccale est impérative avant tout traitement par radiothérapie 
pour carcinome de la tête et du cou. 

Après réalisation d’une radiographie panoramique dentaire, la consultation spécialisée doit être systématique (chirurgien-
dentiste habitué à cette prise en charge ou stomatologiste). Il faut adopter une politique d’extraction sélective. L’attitude 
doit être modulée en fonction du niveau général d’hygiène du patient et du caractère curatif ou palliatif du traitement. 

 
Règles générales : 

Extractions des racines et dents avec caries majeures. 
Les dents saines ne doivent pas être extraites, même si elles siègent dans les zones irradiées. 
Pas d’extraction systématique des dents de sagesse, ni de dépose des prothèses conjointes (bridges, couronnes). 
Il est utile de conserver des dents saines pour la réhabilitation prothétique future. 
L’irradiation ne doit débuter qu’après cicatrisation complète des gencives (10 jours environ). 

Des gouttières porte-gel fluoré sont confectionnées dès le début de la radiothérapie, pour assurer une prophylaxie de la 
carie. Il faut informer le patient qu’il aura à les porter à vie, en y appliquant une fois par jour après un brossage soigneux, un 
gel de fluor pendant une dizaine de minutes. 

Après la radiothérapie un suivi dentaire est nécessaire : prothèses, surveillance de la fluoration…etc.  
 

2.3.3 - La radiothérapie externe  

Elle doit être délivrée de préférence à l'aide d'un accélérateur linéaire produisant des photons de 4 à 8 MV. 

 

2.3.3.1 - Volumes cibles et doses : 

Radiothérapie exclusive :  

La première étape doit être la définition et le contourage de tous les volumes à traiter. Ceci doit se faire après acquisition des 
données anatomiques habituellement par un scanner ou par une IRM. Celui-ci sera fait au mieux avec injection de produit de 
contraste sur un mode spiralé en coupes de 3 à 5 mm. Ce scanner ou cette IRM doit être fait après la confection d'un masque 
de contention (au mieux tête cou et épaules). Les différents volumes à contourer sont :  

Les GTV (Tumoral et Ganglionnaire) : Ces volumes correspondent à la tumeur macroscopique telle qu'elle est palpable 
cliniquement ou visible sur l'imagerie par TDM ou IRM et aux adénopathies macroscopiquement pathologiques. 

Les CTV (Tumoral et ganglionnaire) : Ces volumes correspondent aux GTV + les zones à risque d'extension microscopiques. 
Dans la définition de ces CTV les notions de zones à risque doivent être considérées en tenant compte des données 
anatomiques et des travaux ayant porté sur des corrélations anatomo radiologiques. 

Les PTV correspondent aux volumes précédents plus des marges tenant compte des mouvements possibles des organes, des 
incertitudes de positionnement des patients et des marges physiques : en général au total = 5 à 10 mm. 

Il est ainsi recommandé de définir différents PTV en fonction des niveaux de dose à délivrer : Le PTV1 est le volume devant 
recevoir une dose de l'ordre de 45 à 56 Gy et le PTV2 le volume devant recevoir une dose de l'ordre de 70 Gy. Un autre PTV 
(à dose intermédiaire pour un volume dit « à risque intermédiaire ») peut être créé pour y délivrer une dose de l'ordre de 60 
Gy si nécessaire. 

Enfin il est recommandé de contourer les différents organes à risque (OAR). Habituellement les glandes parotides, la moelle 
cervicale, le tronc cérébral, les globes oculaires, le chiasma et le larynx.  

Doses à délivrer 

La tumeur et les adénopathies pathologiques doivent recevoir une dose de l'ordre de 70 Gy (64 à 66 Gy pour les cancers T1 
du larynx), bon compromis entre probabilité de stérilisation et tolérance des tissus sains. 

Les aires ganglionnaires à risque doivent recevoir une dose de l'ordre de 50 Gy. 

Radiothérapie postopératoire : 

Quand elle est indiquée, la radiothérapie doit débuter dans un délai maximum de 6 semaines après la chirurgie. Au mieux, 
elle doit débuter à la 3

ème
 ou 4

ème
 semaine postopératoire. 
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Il est nécessaire de définir là aussi 2 PTV : Le PTV1 qui correspond au lit Tumoral (incluant les zones à risque d'extension 
microscopique et les aires ganglionnaires qui étaient envahies) et aux régions non opérées à risque d’extension 
microscopique dans lequel la dose sera de l'ordre de 45 à 50 Gy. Le PTV2 sera le volume dans lequel un complément de 10 à 
25 Gy sera délivré selon les données anatomo-pathologiques (marges de résection, rupture capsulaire…etc). 

La chimiothérapie concomitante sera associée en cas de facteurs pronostiques péjoratifs. 
 

2.3.3.2 - Fractionnement : 

1.80 Gy ou 2 Gy par séance, 1 séance par jour, 5 séances par semaine. 
A titre exceptionnel : 4 fois 2.25 Gy par semaine. 

Les fractions de dose > à 2.25 ne doivent pas être utilisées, en dehors de traitements palliatifs ou dans certaines stratégies de 
IMRT (SIB, SMART). 

Chez le sujet âgé, un schéma en split course peut être proposé, délivrant 30 Gy en 10 fractions dans le PTV-T et le PTV-N puis 
25 Gy en 10 fractions après 15 jours de repos. 

Les schémas utilisant des fractionnements modifiés (Hyperfractionné, ou RT accélérée) peuvent être employés s'ils ont été 
validés par des études contrôlées. 
 

2.3.3.3 - Généralités techniques : 

Position du patient : 

Décubitus dorsal, bras le long du corps, épaules tirées au maximum vers le bas (au besoin avec des extenseurs). La 
position doit être la plus reproductible possible. 

La contention sera au mieux assurée par la confection d’un masque thermoformé (au mieux masque " 5 points " 
assurant une contention tête + cou + épaules). 

Le positionnement est assuré grâce à des lasers. 

La Balistique et la technique générale  

La RT peut être administrée selon 3 grandes techniques : La RT " classique " en 2D, La RT conformationnelle 3D, La RT 
conformationnelle 3D avec modulation d'intensité (IMRT)  

A - RT classique 2D 

Afin de ne pas dépasser la radiotolérance de la moelle épinière (45 Gy), l'irradiation se déroule en deux parties: 

Jusqu’à une dose de 40 à 45 Gy : 

Deux faisceaux latéraux opposés englobant le volume tumoral et au moins le premier relais ganglionnaire. Les 
limites sont en général : 

En arrière : les extrémités postérieures des apophyses épineuses. 

En haut, bas et en avant : elles sont adaptés à la topographie de la tumeur et des adénopathies. 

Des caches (Cerrobend focalisés ou par collimateurs multilames) pourront être introduits dans le faisceau (base du 
crâne, conduit auditif externe, cavité buccale, région cervicale antérieure). 

Un faisceau antérieur cervico-sus-claviculaire dont les limites sont : 

En haut : jointive avec la limite inférieure des faisceaux latéraux. 

Latéralement : à mi-longueur des clavicules. 

En bas : sous l’extrémité interne de la clavicule. 

Des caches seront introduits : sur les sommets pulmonaires et éventuellement sur le larynx s'il n’y a pas d’extension 
tumorale à ce niveau. 
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Au-delà de la dose de 40 à 45 Gy : 

Il faut exclure la moelle des faisceaux de photons. 

En règle générale, on ramène la limite postérieure des faisceaux latéraux à la mi-épaisseur des corps vertébraux. On 
peut aussi utiliser des faisceaux obliques. 

Un éventuel complément dans les régions spinales est délivré par un faisceau direct aux électrons. 

B - RT conformationnelle 3D 

Elle fait obligatoirement appel au processus décrit plus haut de contourage de tous les organes cibles et critiques et à une 
dosimétrie prévisionnelle de l'ensemble du plan de traitement. Elle impose une dosimétrie en 3D, la production des 
histogrammes dose-volume pour les différents volumes. La balistique peut être très variable selon la topographie et 
l'étendue des volumes. 

C - RT conformationnelle 3D avec modulation d'intensité (RCMI-IMRT) 

La procédure de contourage est la même que celle décrite plus haut pour les structures cibles et pour les organes à risque. 
Les contraintes de doses sont ensuite définies pour tous les types de structure pour permettre au logiciel de réaliser 
l'optimisation. Il est actuellement recommandé d'intégrer ces types de technique dans des programmes d'évaluation prenant 
bien en compte tous les aspects de contrôle de qualité indispensables au bon déroulement de cette procédure. 

Conduite pratique du traitement : 

Gammagraphie ou film de contrôle ou imagerie en temps réel pour chacun des faisceaux de photons, initiale puis de 
façon hebdomadaire et à chaque modification de champ. 

Tous les faisceaux doivent être traités chaque jour. 

Consultation hebdomadaire avec évaluation des effets aigus en utilisant les échelles validées (au mieux la V 4 CTC).  

Dosimétrie : 

 Irradiation classique en 2D 

- Faisceaux latéraux : à partir de contours ou coupes TDM passant par le centre des faisceaux latéraux. Dose 
calculée au point ICRU (à mi-épaisseur à l'axe des faisceaux). Evaluation de la dose minimale et de la dose 
maximale délivrées dans le volume tumoral. Contribution de chaque faisceau latéral : 50% en général, mais la 
pondération peut être modifiée pour optimiser la distribution de dose. 

- Faisceau antérieur: dose calculée sur l'axe du faisceau à - 3 cm. 

- Faisceau d'électron : dose calculée sur l'isodose 100%. 

 Irradiation conformationnelle 3D avec ou sans modulation d'intensité 

Par définition la dosimétrie doit être faite en 3D après contourage de l'ensemble des volumes. Elle s'évalue au 
mieux sur les histogrammes dose-volume. Le PTV doit recevoir entre 95% et 107% de la dose prescrite. 

 

2.3.4 - La curiethérapie :  

Elle est surtout indiquée dans le traitement des petites tumeurs des lèvres, de la cavité buccale et de l’oropharynx, ou en 
complément à une radiothérapie transcutanée pour des tumeurs T2 ou T3. 

Le plus souvent elle est faite en bas débit de dose en utilisant la technique des tubes plastiques avec chargement différé par 
Iridium 192, ou celle des gouttières vectrices avec chargement immédiat. 

L’implantation doit se faire en respectant les règles du système de Paris. 

Dans certains cas l'utilisation de projecteurs de sources peut être utilisée ; Le bas débit pulsé ou haut débit de dose (Tumeurs 
de cavum). 

Exclusive, elle délivre une dose de 60 à 70 Gy selon la taille de la tumeur. 

En association avec la radiothérapie externe, elle délivre 20 à 30 Gy en un temps, le plus tôt possible après la fin de la 
radiothérapie. 

Elle impose une dosimétrie informatisée à partir de clichés orthogonaux ou de coupes TDM. 
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2.3.5- Cas particulier de la ré-irradiation : 

Lorsque la récidive est inopérable, la ré-irradiation est la meilleure alternative. Toutefois, la fragilité des patients et les 
antécédents de radiothérapie (dose délivrée aux tissus sains, en particulier moelle épinière) rendent sa réalisation complexe. 
Les premiers essais de ré-irradiation ont été publiés dans le années 1980 avec des taux de contrôle local de 25 à 60% et des 
complications sévères acceptables. La ré-irradiation est moins toxique lorsqu'elle est réalisée avec les nouvelles techniques 
de radiothérapie permettant une meilleure conformation du volume cible tout en épargnant les tissus sains 

 - radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité, IMRT (statique ou arcthérapie dynamique) 

 - radiothérapie guidée par l'image IGRT 

 - radiothérapie en conditions stéréotaxiques (cf chapitre 2.3.5) 

Il est souhaitable de proposer ces techniques aux patients. 

La potentialisation de cette ré-irradiation par une chimiothérapie ou une thérapie ciblée semble intéressante mais des essais 
randomisés restent nécessaires pour en préciser les modalités. 

 

2.3.6- Radiothérapie stéréotaxique : 

Elle est indiquée en cas de réirradiation d’une tumeur déjà traitée ou lors de la survenue d’un second cancer en territoire 
irradié. Elle concerne des tumeurs de moins de 5 cm de diamètre quand une chirurgie de rattrapage ou une curiethérapie ne 
sont pas réalisables. 

Le CyberKnife
R
 est un accélérateur linéaire fixé sur un bras robotisé dédié à la radiothérapie stéréotaxique. Le 

repositionnement automatique s’effectue par fusion d’images entre des clichés pris en temps réel durant le traitement et les 
images reconstruites à partir du scanner de dosimétrie. La précision de ce repositionnement est infra millimétrique et permet 
de traiter un volume tumoral à forte dose avec une diminution très brutale de la dose dans les tissus sains qui l’environnent. 
Lors des réirradiations ORL une dose totale de 36 Gy en 6 fractions est délivrée en une dizaine de jours. Les premières études 
de phase I et II ont rapporté des taux de contrôle local de 65 à 70% avec une toxicité aiguë et tardive acceptable. 

L’irradiation stéréotaxique peut également être indiquée en cas de métastases pulmonaires uniques ou peu nombreuses 
quand le contrôle local est obtenu et /ou la maladie générale stabilisée par la chimiothérapie. 

 

2.3.7 - Effets indésirables :  

Pendant la radiothérapie, les effets aigus principaux apparaissent généralement dès la 3ème semaine : ce sont la mucite, 
l’épithélite, la dysgueusie, l'œdème et la xérostomie. 

Une consultation hebdomadaire est indispensable ; il est important de : 

 surveiller l’hygiène buccale et de prescrire systématiquement des bains de bouche pluriquotidiens associant un 
antiseptique, +/- un antifongique, voire un anesthésique local dilués dans du bicarbonate de sodium isotonique 
à saturation. 

 d’avoir recours aux antalgiques pour diminuer les douleurs de mucite (y compris les morphiniques). 

 de limiter les symptômes liés à l’épithélite par l’utilisation d'un topique (Déxéryl, Ialuset, Biafine, Flammazine, 
huile d’amande douce et/ou de l’éosine acqueuse). 

 le plus important est de surveiller l’état nutritionnel : adapter l’alimentation à la dysphagie (alimentation mixée 
ou liquide), compléments nutritionnels par voie orale, assistance nutritionnelle par voie entérale (sonde naso-
gastrique ou gastrostomie) ou parentérale. La gastrostomie avant de débuter le traitement, est recommandée 
surtout chez les patients ayant déjà une dénutrition. 

L’interruption de l’irradiation ne doit être décidée qu’en dernier recours, devant l’échec des recommandations ci-dessus tant 
il est établi que toute interruption diminue le taux de contrôle locorégional. 

Pour lutter contre l’asialie secondaire, on peut utiliser : Ethyol (Ethyol* 200 mg / m² en IV de 3 mn): en association avec la 
radiothérapie, 15 à 30mn avant les séances de radiothérapie. Précautions : vérifier que la malade a bu au moins un litre par 
jour la veille du traitement, lui donner deux verres d'eau à boire 30 mn avant la perfusion. Si le malade semble déshydraté ou 
si TA basse : introduire en IV 500 cc de sérum physiologique 30 mn avant la perfusion. Prévoir un antiémétique. Garder le 
malade assis 15 mn après la perfusion. 
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2.4 – Principes généraux de la chimiothérapie : 

La chimiothérapie pour les cancers de la tête et du cou s’intègre dans deux situations thérapeutiques différentes : curatrices 
et palliatives. 

En situation curatrice : la chimiothérapie est un traitement qui, en complément de la chirurgie et/ou de la radiothérapie 
(chimiothérapie d’induction ou concomitante), peut permettre d’augmenter le contrôle local des tumeurs et la survie des 
patients. Le bénéfice absolu des chimiothérapies classiques évalué dans une large méta-analyse de 2009 est de 6,5 % à 5 ans. 
La radio-chimiothérapie concomitante réalisée en traitement exclusif ou post opératoire apporte un bénéfice absolu de 6,5% 
de survie. La chimiothérapie adjuvante à ce jour n’a pas d’intérêt démontré. La chimiothérapie d'induction est réservée aux 
tentatives de préservation laryngée pour les carcinomes T3, T4 du larynx et de l'hypopharynx. La chimiothérapie d’induction 
peut être proposée dans les autres localisations tumorales après validation en RCP. 

Devant ces données, il est souhaitable d’inclure le plus possible les malades dans des études, surtout devant les récents 
résultats des nouvelles associations (Cisplatine et 5 FU avec les taxanes).  

En situation palliative : la chimiothérapie est utilisée pour le traitement des récidives locales et/ou métastatiques quand une 
reprise chirurgicale ou une réirradiation est contre-indiquée. 
 

2.4.1 - Protocole de traitement de chimiothérapie   

Les traitements de chimiothérapie effectués chez les patients feront l’objet de protocoles établis ayant fait la preuve de leur 
efficacité ou encore de protocoles de chimiothérapie dont l’efficacité est tout à fait probable mais non parfaitement établie. 

Enfin des protocoles d’étude permettront l’évaluation de l’efficacité de nouvelles drogues et/ou de nouvelles associations. 

Cette démarche est en accord avec celle des SOR de la FNCLCC. 

 

2.4.2 - Les produits les plus utilisés pour la réalisation de chimiothérapie anti cancéreuse sont :  

2.4.2.1- Produits anti cancéreux : 

Les contre-indications et précautions d’emploi seront détaillées pour les différents produits ci-après. 

A) Carboplatine 

Métabolisme : élimination rénale 
Incompatibilité : aluminium (précipité noir) 
Surveillance : numération formule plaquettes, créatinine, magnésémie 
Effets secondaires : 
Immédiats : nausées et vomissements. 
Plus tardifs : leuco neutropénie, thrombopénie, troubles neurologiques. 

B) Cisplatine 

Métabolisme : rénal (hyper-hydratation indispensable) 
Incompatibilité : aluminium  
Surveillance : numération formule plaquettes, ionogramme, créatinine. 
Effets secondaires : 
Immédiats : nausées et vomissements importants. 
Plus tardifs : thrombopénie, troubles neurologiques, insuffisance rénale, troubles de l'acuité auditive. 

C) Fluro-Uracile et prodrogues du 5FU capecitabine 

Métabolisme : hépatique avec élimination bilio-fécale prédominante, urinaire et pulmonaire secondaires 
Incompatibilité :  
Surveillance : numération formule plaquettes 
Effets secondaires : 
Immédiats : nausées et vomissements faibles ; toxicité cardiaque (directe sur les cellules myocardiques, avec 
risque d'angor et d'IDM fortement majorée par l’administration concomitante de Cisplatine nécessitant un ECG 
à chaque cycle. 
Plus tardifs : leuco-neutropénie, mucite sévère et diarrhée notamment en cas de déficit partiel en 
dihydropyridine deshydrogénase (enzyme limitante du métabolisme du 5 FU) dont le génotypage est possible 
avant traitement. Pour les prodrogues du 5FU : syndrome mains-pieds rares avec la capecitabine. 
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D) Paclitaxel 

Métabolisme : élimination biliaire prédominante 
Incompatibilité :  
Surveillance : numération formule plaquettes 
Effets secondaires :  
Immédiats : hypersensibilité 
==> PREMEDICATION par corticoïdes et anti histaminiques 
Plus tardifs : leuconeutropénie, alopécie, neuropathie périphérique dose dépendante et cumulative cardio-
vasculaire 

E) Docetaxel 

Métabolisme : hépatique et biliaire 
Incompatibilité : 
Surveillance : numération formule plaquettes, transaminases + phosphatases alcalines 
Effets secondaires :  
Immédiats : hypersensibilité 
--> PREMEDICATION par corticoïdes 
Plus tardifs : leuconeutropénie, thrombopénie, anémie, alopécie, syndrôme main-pied, atteinte unguéale. 

F) Cetuximab 

 Le cétuximab est un anticorps monoclonal chimérique IgG1 spécifiquement dirigé contre le  récepteur 
du facteur de croissance épidermique (EGFR). 
Métabolisme : hépatique et rénal 
Effets secondaires : réaction cutanée acnéiforme (80%), hypomagnésémie, pneumopathie interstitielle, fièvre, 
nausée  
Surveillance : numération formule plaquettes, transaminases, ionogramme, magnésémie 

G) Vinorelbine 

C’est un poison du fuseau 
Métabolisme hépatique 
Surveillance : NFS hebdomadaire 
Effets secondaires : nausées, vomissements et leucopénie, neurotoxicité réversible à l’arrêt du traitement 
 

H) Oxaliplatine 

Dérivé du platine éliminé par les urines 
Surveillance par NFS 
Effets secondaires : nausées, vomissements, leucopénie, neurotoxicité 

I) Irinotécan 

Inhibiteur de la topoisomérase I 
Elimination urinaire 
Surveillance : NFS 
Effets secondaires : nausées, vomissements, syndrome cholinergique 

J) Nivolumab 

Anticorps monoclonal IgG4, bloquant les récepteurs PD1-PDL1 au niveau des cellules T potentialisant leur 
action anti tumorale au niveau des cellules cancéreuses et du microenvironnement tumoral. 

Il est administré par voie veineuse à la dose unique de 240 mg toutes les 2 semaines. 

Les effets secondaires rencontrés sont : les neutropénies, les affections immunitaires et endocriniennes. Des 
pneumopathies inflammatoires, colites, hépatites, dysfonctionnements thyroïdiens, hypophysites, uvéites, 
mycardites et nécrolyses cutanées peuvent être observées. 

Dans les cancers épidermoïdes de la tête et du cou, il est indiqué en 2
ème

 ligne métastatique après progression 
sous chimiothérapie à base de sel de platine. 
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D’autres anticorps de la même famille tels que le Pembrolizumab auront probablement dans l’avenir une 
indication chez les patients en rechute ou en association concomitante à la radiothérapie. 

 

Médicaments adjuvants (soins de support) : 

Anti émétiques 

Les protocoles anti-émétiques seront adaptés au protocole de chimiothérapie envisagé. 

Les principaux produits utilisés sont : Primpéran, Vogalène, Largactil, Sétrons (Zophren, Kytril, Navoban), Emend et 
les corticoïdes. 

Facteurs de croissance hématopoïétique (très peu utilisé à ce jour en cancérologie tête et cou mais à bien discuter selon 
indications et protocoles) 

agissant sur la lignée de polynucléaires (G-CSF) : 
Ils sont utilisés en cas d’aplasie prolongée, de nombreux médicaments princeps et biosimilaires sont à disposition 
(DCI : Filgrastim et Lenograstim). 

L’érythropoïétine doit aussi se discuter dans certains cas de protocoles de chimio à but palliatif longs à base de 
CDDP 

Support nutritionnel : 

Une prise en charge nutritionnelle sera systématiquement envisagée. Elle doit être précoce afin d’éviter la 
dénutrition liée aux toxicités muqueuses et digestives. La voie privilégiée est la voie entérale. Des apports oraux 
précoces, ainsi qu’une supplémentation protidique peuvent également être envisagés ; cette prise en charge 
s'applique également en péri-opératoire (15 jours avant et après la chirurgie). Chez les patients dénutris une 
gastrostomie par voie endoscopique ou radiologique peut être indiquée avant le début de la radio-chimiothérapie. 

 

2.4.3 - Les modalités de la chimiothérapie  

Elle sera pratiquée: soit en hospitalisation, soit en ambulatoire, soit à domicile. 
 

2.4.4 - Les voies d’abord  

Les voies d’abord seront: soit un site implantable, soit la voie veineuse périphérique.  

Les intérêts du site implantable sont :  

la sécurité de la voie d’abord 
la possibilité de rénutrition, transfusion... 

Les complications possibles sont :  

l'extravasation : plus rare que voie périphérique 
l'occlusion du cathéter 
la thrombose veineuse 
l’infection. 

 

2.4.5 - Principaux protocoles voir Annexe 2  

En chimiothérapie d’induction : pour les tumeurs évoluées du larynx et de l'hypopharynx, en vue d'une préservation 
laryngée, la chimiothérapie de référence est : 

Protocole TPF : CDDP : 75 mg/m2 à J1, Taxotère : 75 mg /m2 à J1, 5FU :750 mg/m2 J1 à J5. 

La toxicité de ces associations n’est pas à négliger et impose un suivi hématologique hebdomadaire, un support par 
facteur de croissance si PNN < 1,5 10 6 malgré report de cure d'une semaine. 

Le cisplatine –5FU type Al Sarraf (100 mg /m² CDDP à J1 et 1000mg /m²/ de 5 FU de J1 à J5) ou l’association 
carboplatine (400 mg /m² J1 ou AUC 6) – 5FU donnent en induction des taux de réponse de 57 à 80 % avec des 
réponses complètes de 19 à 48%. A ce jour, cette chimiothérapie n’est plus le standard dans cette indication. Il faut 
noter que les publications principales dans cette indication ne fractionnent pas le cisplatine.  

La chimiothérapie concomitante à la radiothérapie postopératoire est indiquée en cas d'envahissement 
ganglionnaire RC+ : 
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Il est recommandé d’utiliser une monothérapie par un sel de platine, comme CDDP : 100 mg / m2 à J1 toutes les 3 
semaines ou CDDP : 25 mg / m2 J1 à J4. 

 

La chimiothérapie concomitante à la radiothérapie exclusive : 

Il est recommandé d’utiliser une association d’un sel de platine et de 5Fluoro-uracile comme : 
CDDP : 25 mg / m2 J1 à J4 ou Carboplatine : 70 mg / m2 J1 à J4 et 5FU : 600 mg / m2 J1 à J4 
Le Taxotère a été aussi testé en concomitant à la radiothérapie à la dose de 20 mg / m2 hebdomadaire pendant 
toute la durée de l'irradiation mais n’est actuellement pas validé. 

En cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la 
radiothérapie (400mg/m² à J-8 puis 250mg/m² hebdomadaire jusqu’à la fin de la radiothérapie). 

 

En chimiothérapie palliative : 

Rechute ou métastases : Cisplatine + 5FU + Cetuximab ou Carboplatine + 5 FU + Cetuximab (ici le cisplatine et le 
carboplatine sont fractionnés, pour permettre une meilleure tolérance). 

Méthotrexate (40 mg IV hebdo) en monothérapie : J1,J8,J15 puis reprise à J28 

En monothérapie, le Taxol* s'utilise à 80 mg /m² hebdomadaire  

Le Taxotère* s'utilise à 75 mg/m² toutes les 3 semaines.  

Le Cetuximab : 

La dose habituellement recommandée de Cétuximab en monothérapie est de 400 mg/m
2
 pour la première 

perfusion qui se déroule sur deux heures. La dose de maintenance hebdomadaire est de 250 mg/m². 

Seconde ligne métastatique : 

Association : Taxol* : 80 mg/m
2
 : J1 ; 8 ; 15 puis reprise à J28 et Cétuximab* : 400 mg puis  

250 mg/m
2
 hebdomadaire 

Association (Hors AMM – Hors référentiel): Navelbine* : 30 mg/m
2
 : J1 ; 8 ; 15 et Cétuximab* hebdomadaire 

Adénocarcinomes de type intestinal de l’ethmoïde : 

Folfox : 

Acide folinique : 400 mg/m
2
 : J1 

Oxaliplatine* : 85 mg/m
2
 : J1 

5 Fu* : bolus de 400 mg/m
2
 : J1 puis 600 mg/m

2
 J1 et J2 en continu  

Folfiri : 

Acide folinique : 400 mg/m
2
 : J1 

Irinotécan* : 180 mg/m
2
 : J1 

5 Fu* : bolus de 400 mg/m
2
 : J1 puis 600 mg/m

2
 J1 et J2 en continu  

La mise en route de soins de confort avec l'aide des unités de soins palliatifs et des consultations anti-douleur se 
discute également chez des malades en rechute de mauvais pronostic (évolution sous traitement, rechute précoce, 
rechute diffuse avec un retentissement sur l’état général). Elle doit être prise en concertation avec le malade et sa 
famille. Elle est une réelle option dans certains cas.  
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3 - RECOMMANDATIONS POUR LA PRISE EN CHARGE EN FONCTION DE LA LOCALISATION DE LA 
TUMEUR PRIMITIVE 

3.1 – Cavité buccale : 

3.1.1 - Classification 
3.1.2 - Spécificité du bilan initial 
3.1.3 - Traitements : 
3.1.3.1 - Tumeurs de la langue mobile 
3.1.3.2 - Tumeurs du plancher buccal 
3.1.3.3 - Tumeurs de la face interne de joue 
3.1.3.4 - Tumeurs de la commissure inter maxillaire, trigone rétromolaire et RBMI 
3.1.3.5 - Tumeurs de la lèvre inférieure 
3.1.3.6 - Tumeurs de la lèvre supérieure et de la commissure labiale 
3.1.3.7 - Tumeurs de la gencive supérieure et de la voûte palatine 

 
3.1.1 – Classification des carcinomes de la tête et du cou : lèvres et cavité buccale : TNM UICC de 2009 

Règles de classification 

La classification ne s'applique qu'aux carcinomes épidermoïdes du bord libre des lèvres et aux carcinomes de la cavité 
buccale. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 

Sites anatomiques 
Bord libre de la lèvre supérieure 
Bord libre de la lèvre inférieure 
Commissures 
Muqueuse buccale 
Gencive supérieure 
Gencive inférieure 
Voûte palatine 
Langue 
Plancher buccal 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux 

Classification T  
- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 
- T1 : T < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension 
- T2 : T > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension 
- T3 : T > 4 cm dans sa plus grande dimension 
- T4 :  

T4a : Lèvre : tumeur envahissant la corticale osseuse, le nerf dentaire inférieur, le plancher buccal ou la peau 
(menton ou nez). 
Cavité buccale : tumeur envahissant la corticale osseuse, les muscles profonds/extrinsèques de la langue 
(génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et stylo-glosse), le sinus maxillaire ou la peau du visage. 
Note : une simple érosion superficielle de l’os ou de l’alvéole dentaire par une tumeur gingivale est insuffisante pour 
classer la tumeur T4a ou T4b 
T4b : Lèvre et cavité buccale : tumeur envahissant l’espace masticateur, l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde, la 
base du crâne ou englobant l’artère carotide interne. 
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Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 

3.1.2 - Spécificité du bilan initial :  

voir : "modalités d'imagerie" 

Prévoir des empreintes palatines en cas de chirurgie entraînant une perte de substance  

3.1.3 – Traitements : 

Les curages ganglionnaires incluront l'aire I 

3.1.3.1 - Tumeurs de la langue mobile :  

Tis : exérèse chirurgicale (glossectomie partielle) 

T1, T2 < 3cm : - exérèse chirurgicale (glossectomie partielle) (standard) 
- ou curiethérapie (option) 

T2 > 3cm, T3, T4 : - chirurgie avec reconstruction (standard) 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe avec éventuellement chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option). 

N0 : - curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur primitive 
- ou abstention et surveillance si T1 < 1 cm superficiel 

N1 ou N2b < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur 
primitive 

N2 a et b > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral +/- fonctionnel controlatéral 
en fonction du siège de la tumeur primitive 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire (même pN1) et pour T2 > 3 cm, T3 et T4 et résections 
limites. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf 
chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.1.3.2 - Tumeurs du plancher buccal et gencive inférieure :  

Tis : exérèse chirurgicale (pelvectomie partielle) 

T1, T2 < 3cm : - exérèse chirurgicale (pelvectomie partielle avec résection osseuse non interruptrice si contiguïté à la 
mandibule) (standard) 
- ou curiethérapie si la distance par rapport à la mandibule le permet (option) 

T2 > 3cm, T3, T4 : - chirurgie avec reconstruction (standard) avec résection osseuse interruptrice ou non si contiguïté 
à la mandibule 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe avec éventuellement chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 : - curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur primitive 
- ou abstention et surveillance T1 < 1 cm superficiel 

N1 ou N2b < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur 
primitive 

N2 a et b > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral +/- fonctionnel controlatéral 
en fonction du siège de la tumeur primitive 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 
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Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2 > 3 cm, T3 et T4 et résections limites. 
Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 
En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

3.1.3.3 - Tumeurs de la face interne de joue :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1, T2 < 3cm : - exérèse chirurgicale (standard) 
- ou curiethérapie (option) 

T2 > 3cm, T3, T4 : - chirurgie avec reconstruction (standard) 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe avec éventuellement chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 : - curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral 
- ou abstention et surveillance si T1 < 1 cm superficiel 

N1 ou N2b < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur 
primitive 

N2 a et b > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral +/- fonctionnel controlatéral 
en fonction du siège de la tumeur primitive 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2 > 3 cm, T3 et T4 et résections limites. 
Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.1.3.4 - Tumeurs de la commissure inter maxillaire, trigone rétromolaire et RBMI :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1 : exérèse chirurgicale (standard) 

T2 < 3cm : exérèse chirurgicale (bucco-pharyngectomie non interruptrice) (standard) 

T2 > 3cm, T3, T4 : - chirurgie avec reconstruction (standard) 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe avec éventuellement chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 : - curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral 

N1 ou N2b < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur 
primitive 

N2 a et b > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral +/- fonctionnel controlatéral 
en fonction du siège de la tumeur primitive 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2 > 3 cm, T3 et T4 et résections limites. 
Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 



Référentiels OncoCentre – Tumeurs cervico-faciales –  réunion du 26 Septembre 2018 23 

3.1.3.5 - Tumeurs de la lèvre inférieure :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1 : - exérèse chirurgicale (standard) 
- ou curiethérapie (option) 

T2, T3 et T4 : - exérèse chirurgicale avec reconstruction (standard) 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 et T1 : pas de traitement ganglionnaire prophylactique (surveillance) 

N0 et T2, T3, T4 ou N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N1 ou N2b < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur 
primitive 

N2 a et b > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral +/- fonctionnel controlatéral 
en fonction du siège de la tumeur primitive 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2 > 3 cm, T3 et T4 et résections limites. 
Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.1.3.6 - Tumeurs de la lèvre supérieure et de la commissure labiale :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1 : - exérèse chirurgicale (standard) 
- ou curiethérapie (option) 

T2, T3 et T4 : - exérèse chirurgicale avec reconstruction (standard) 
- ou si tumeur très avancée : radiothérapie externe 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 et T1 : pas de traitement ganglionnaire prophylactique (surveillance) 

N0 et T2, T3, T4 ou N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

N2c : curage ganglionnaire bilatéral (fonctionnel ou radical homolatéral et fonctionnel du côté opposé) 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T3 et T4. Radiothérapie postopératoire avec 
chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.1.3.7 - Tumeurs de la gencive supérieure et de la voûte palatine :  

T1 et T2 superficiels (limités à la muqueuse) : - exérèse chirurgicale étendue à la superstructure osseuse avec plastie 
locale si elle est possible (standard) 

T2 avec envahissement osseux, T3 et T4: - exérèse chirurgicale étendue à la superstructure osseuse sans 
reconstruction avec confection d’une prothèse (standard) 

- ou, si tumeur très avancée : radiothérapie externe 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

N0 et T1 et T2 : pas de traitement ganglionnaire prophylactique (surveillance) 
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N0 et, T3, T4 ou N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2 T3 et T4 et résections limites. 
Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.2 – Oropharynx : 

3.2.1 - Classification 
3.2.2 - Spécificité du bilan initial 
3.2.3 - Traitements : 
3.2.3.1 - Tumeurs du voile du palais 
3.2.3.2 - Tumeurs de la région amygdalienne 
3.2.3.3 - Tumeurs de la base de langue 
3.2.3.4 - Tumeurs de la vallécule 
3.2.3.5 - Tumeurs de la paroi postérieure de l'oropharynx 

3.2.1 – Classification des carcinomes de la tête et du cou : oropharynx : TNM UICC de 2009 

Règles de classification : la nouvelle classification différencie les cancers de l’oropharynx selon le statut HPV. Cela signifie que 
toutes les biopsies réalisées pour le diagnostic d’un cancer de l’oropharynx doivent avoir une recherche 
immunohistochimique p16. En cas de positivité, le classement TNM sera celui des tumeurs HPV induites. (annexe 6) 

La classification ne s'applique qu'aux carcinomes. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique, l’endoscopie et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 

Sites anatomiques 

Paroi antérieure (région glosso épiglottique) : base de la langue et vallécule 
Paroi latérale : amygdale, fosse amygdalienne et piliers, sillon glosso amygdalien 
Paroi postérieure 
Paroi supérieure : surface inférieure du voile du palais et luette 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux 

Classification T  

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 
- T1 : T < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension 
- T2 : T > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension 
- T3 : T > à 4 cm dans sa plus grande dimension 
- T4 :  

T4a : T envahissant l’une des structures suivantes : larynx, muscles profonds/extrinsèques de la langue 
(génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et stylo-glosse), ptérygoïdien interne, palais dur et maxillaire. 
T4b : T envahissant l’une des structures suivantes : muscle ptérygoïdien externe, aile interne de l’apophyse 
ptérygoïde, portion externe du nasopharynx, base du crâne, fascia prévertébral ou englobant l’artère carotide. 

Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 
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3.2.2 - Spécificité du bilan initial  

Voir : "modalités d'imagerie" 

3.2.3 - Traitements 

3.2.3.1 - Tumeurs du voile du palais :  

Tis : exérèse chirurgicale par voie endo-buccale 

T1 : - exérèse chirurgicale par voie endo-buccale (standard) 

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire. Radiothérapie postopératoire avec 
chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

Curage ganglionnaire et curiethérapie sur la tumeur si la résection n'est pas faisable et si pN0 

La curiethérapie peut être utilisée en cas de résection microscopiquement insuffisante (curie dite " de barrage 
"). 

T2, T3, T4 quel que soit le N : radiothérapie exclusive avec chimiothérapie concomitante (sauf T2N0) (Cisplatine), la 
curiethérapie peut être utilisée comme technique de complément de dose (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option). 

 

3.2.3.2 - Tumeurs de la région amygdalienne :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1 N0 : 

1) tumeur purement amygdalienne ou avec atteinte superficielle de(s) pilier(s) : radiothérapie exclusive. Au mieux 
RT avec une RT ganglionnaire sélective - ou amygdalectomie élargie avec curage ganglionnaire fonctionnel 
homolatéral 

2) tumeur des piliers, de la zone de jonction pilier-langue ou de l’ogive vélique : exérèse chirurgicale avec curage 
ganglionnaire fonctionnel homolatéral et radiothérapie sur la tumeur et sur les aires ganglionnaires 

T2 N0 : 

1) tumeur étendue dans le voile jusqu’à la ligne médiane ou vers le rhinopharynx: radiothérapie externe 

2) tumeur étendue vers la commissure intermaxillaire et/ou le sillon amygdaloglosse et/ou la zone de jonction 
pilier-langue et/ou la base de la langue: chirurgie transorale si l’exposition le permet ou par voie cervicale (type 
bucco-pharyngectomie avec mandibulotomie) avec reconstruction, et curage ganglionnaire homolatéral 

T3, T4 modérément avancé et T1 T2 N1 à N3 modérément avancé : 

1) tumeur étendue dans le voile jusqu’à la ligne médiane ou vers le rhinopharynx: radiothérapie externe avec 
chimiothérapie concomitante 

2) tumeur étendue vers la commissure intermaxillaire et/ou le sillon amygdaloglosse et/ou la zone de jonction 
pilier-langue et/ou la base de la langue: chirurgie par voie cervicale (type bucco-pharyngectomie avec 
mandibulotomie) avec reconstruction, et curage ganglionnaire homolatéral 

T3, T4 très avancé : radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie 
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Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour les pT3 et pT4. Radiothérapie 
postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

 

3.2.3.3 - Tumeurs de la base de langue :  

Tis : exérèse chirurgicale (glossectomie partielle) 

T1 N0 : - curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral ou bilatéral en fonction du siège de la tumeur primitive 

si pN0 : curiethérapie 
si pN > 0 : radiothérapie externe, plus ou moins chimiothérapie concomitante (curiethérapie pour le 
complément de dose) 

- ou Glossectomie partielle de la base de la langue + curage 

N > 0 : - Glossectomie partiellle de base de langue + curage  
- ou chirurgie ganglionnaire seule et radiothérapie externe 
en fonction des conséquences fonctionnelles prévisibles (troubles de déglutition et terrain) 

T2, T3 : - chirurgie tumorale et ganglionnaire adaptée 
- ou radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante (sauf T2N0) 
en fonction du terrain 

T4 : radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

Radiothérapie postopératoire systématique sauf pT1 pN0. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie 
concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 
 

3.2.3.4 - Tumeurs de la vallécule :  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1, T2 avec possibilité de chirurgie partielle supra-glottique (IRM base de langue): chirurgie (standard) 

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

T2 sans possibilité de chirurgie partielle supra-glottique (IRM base de langue), T3 T4 : radiothérapie externe avec 
éventuelle chimiothérapie concomitante (sauf T2 N0) (standard) 

T3, T4 résecable : chirurgie (option) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

Radiothérapie postopératoire systématique sauf pT1 pN0. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie 
concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.2.3.5 - Tumeurs de la paroi postérieure de l'oropharynx:  

Tis : exérèse chirurgicale 

T1, T2 modérément avancés: pharyngectomie partielle avec curage ganglionnaire bilatéral (standard) 

Radiothérapie postopératoire systématique (prophylaxie sur les adénopathies rétropharyngées) 

T2 très avancés, T3 et T4: radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante (sauf T2N0) (standard) 
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Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 
2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 

cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 
3.3 –Larynx :  

3.3.1 - Classification 
3.3.2 - Spécificités du bilan initial 
3.3.3 - Spécificités de l’anatomocytopathologie 
3.3.4 - TRAITEMENT DE LA TUMEUR PRIMITIVE : 
3.3.4.1 - Tumeurs du larynx supraglottique (sauf la margelle) - 3 sites 
3.3.4.2 - Tumeurs du larynx glottique - 3 sites 
3.3.4.3 - Tumeurs sous-glottiques 
3.3.4.4 - Tumeurs de la margelle laryngée 
3.3.4.5 - Radiothérapie post-opératoire en fonction de pT  
3.3.5 - TRAITEMENT DES AIRES GANGLIONNAIRES:  
3.3.5.1 - Si la tumeur primitive est traitée par chirurgie 
3.3.5.2 - Si la tumeur primitive est traitée par radiothérapie 

 
3.3.1 – Classification des carcinomes de la tête et du cou : larynx TNM UICC de 2009 

Règles de classification 

La classification ne s'applique qu'aux carcinomes. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique, l’endoscopie et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 

Sites anatomiques 

La cavité supraglottique 
La glotte 
La cavité infraglottique 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux 

Classification T 

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 

 

Cavité supra-glottique  

- T1 : Tumeur limitée à l'un des sites anatomiques de la cavité supraglottique avec une mobilité normale des cordes 
vocales 
- T2 : Tumeur étendue à la muqueuse de la cavité supraglottique ou de la glotte (ex.: muqueuse de la base de la langue, 
vallécule, ou paroi médiane d'un sinus piriforme) sans fixation du larynx 
- T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale et/ou envahissement des structures suivantes : zone 
post-cricoïdienne , tissus pré-épiglottiques, espace paraglottique, et/ou érosion minime du cartilage thyroïde (p. ex. 
cortex interne) 
- T4 :  

T4a : Tumeur traversant le cartilage thyroïde, et/ou envahissant les tissus situés au-delà du larynx, p. ex., la trachée, 
les parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palato-
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glosse et stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 
T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 

Glotte  

- T1 : Tumeur limitée à une (aux) corde(s) vocale(s) (pouvant envahir les commissures antérieure ou postérieure) avec 
une mobilité normale 

T1a: Tumeur limitée à une corde vocale 
T1b: Tumeur envahissant les deux cordes vocales 

- T2 : Tumeur étendue à la cavité supraglottique et/ou la cavité infraglottique, et/ou avec diminution de la mobilité de la 
corde vocale 
- T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale et/ou envahissement de l’espace paraglottique et/ou 
érosion minime du cartilage thyroïde (p. ex. cortex interne) 

- T4 :  

T4a : Tumeur traversant le cartilage thyroïde ou envahissant d’autres tissus situés au-delà du larynx, p. ex., la 
trachée, les parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, 
palato-glosse et stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 
T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 

Cavité sous-glottique  

- T1 : Tumeur limitée à la cavité sousglottique 
- T2 : Tumeur étendue à une (aux) corde (s) vocale (s) avec une mobilité normale ou altérée 
- T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale. 
- T4 :  

T4a : Tumeur traversant les cartilages cricoïde ou thyroïde et/ou envahissant d’autres tissus situés au-delà du 
larynx, p. ex., la trachée, les parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue 
(génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 

T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 
 

Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 
 

3.3.2 - Spécificités du bilan initial :  

Evaluation de la fonction respiratoire et de déglutition pour les laryngectomies partielles  

Voir aussi : "modalités d'imagerie" 

 

3.3.3 - Spécificités de l’anatomocytopathologie :  

Bien orienter la pièce pour les laryngectomies partielles 
Bien décrire la lésion pour les laryngectomies totale en précisant la situation par rapport à la ligne médiane 
Décrire la lésion pour les pharyngo-laryngectomie totale par rapport à la margelle 
Prélever la limite de résection trachéale à part 
Préciser le traitement antérieur éventuel 

 

3.3.4 – Traitement de la tumeur primitive : 

La pratique d’une chimiothérapie d’induction ne doit pas modifier l’indication du type de chirurgie si celle-ci est retenue. 

3.3.4.1 - Tumeurs du larynx supraglottique (sauf la margelle) - 3 sites :  

Face laryngée de l’épiglotte sous-hyoïdienne 

T1, T2: - laryngectomie partielle supra-glottique ou laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-
hyoïdopexie (standard) 
- ou épiglottectomie LASER (option) 
- ou radiothérapie (option) 

T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
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laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) plus chimiothérapie 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Bande ventriculaire 

T1, T2 : - laryngectomie partielle supra-glottique ou laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-
hyoïdopexie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) plus chimiothérapie 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Ventricule 

T1, T2 : - laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-hyoïdopexie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) plus chimiothérapie 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option). 

 

3.3.4.2 - Tumeurs du larynx glottique - 3 sites :  

Corde vocale 

Tis : exérèse chirurgicale (microlaryngoscopie en suspension +/- LASER) 

T1 a : - cordectomie (chirurgicale ou LASER) ou radiothérapie laryngée 

T1 b : - laryngectomie fronto-latérale (standard), ou cordectomie totale au LASER (option) 
- ou radiothérapie laryngée (option) 

T2 : - laryngectomie frontale antérieure de TUCKER ou laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-
hyoïdo-épiglottopexie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) plus chimiothérapie 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

 

Commissure antérieure 

à considérer comme un T4 

- si extension sous-glottique < à 0,5 cm : laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-hyoïdo-
épiglottopexie, ou laryngectomie frontale antérieure. 

- si extension sous-glottique > à 0,5 cm : 

- laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Commissure postérieure 
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- laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 
 

3.3.4.3 - Tumeurs sous-glottiques :  

T1, T2, T3, T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard pour T1 et T2) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

 

3.3.4.4 - Tumeurs de la margelle laryngée :  

Face laryngée de l'épiglotte sus-hyoïdienne 

T1 : - hyo-thyro-épiglottectomie ou radiothérapie ou épiglottectomie LASER 

T2 : - sub-glosso-hyo-thyro-épiglottectomie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
 

Repli ary-épiglottique 

T1 : - pharyngo-laryngectomie partielle supra-glottique ou hémi-laryngopharyngectomie ou radiothérapie 

T2 : - pharyngo-laryngectomie partielle supra-glottique ou hémi-laryngopharyngectomie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T3, T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
 

Aryténoïde 

T1, T2 non infiltrant : - radiothérapie ou pharyngo-laryngectomie partielle supra-cricoïdienne avec crico-
hyoïdopexie ou aryténoïdectomie LASER 

T2 infiltrant, T3 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) 

T4 : - laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 

 

3.3.4.5 - Radiothérapie post-opératoire en fonction de pT :  

Indications de radiothérapie post-opératoire après laryngectomie totale : en particulier si pT4. Radiothérapie 
postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 
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3.3.5 – Traitement des aires ganglionnaires : 

3.3.5.1 - Si la tumeur primitive est traitée par chirurgie :  

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie 
concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

Cas particuliers: 

Larynx glottique T1 : pas de traitement des aires ganglionnaires 

Larynx glottique T2 : curage ganglionnaire unilatéral  

Larynx infraglottique, ou si extension sous-glottique : + curage récurrentiel bilatéral + lobo-isthmectomie ou 
thyroïdectomie totale 

3.3.5.2 - Si la tumeur primitive est traitée par radiothérapie :  

N0 : radiothérapie prophylactique 

N > 0 : radiothérapie + chirurgie sur éventuel reliquat 
 

3.4 – Hypopharynx : 

3.4.1 - Classification 
3.4.2 - Spécificités du bilan initial 
3.4.3 - Spécificités de l’anatomocytopathologie 
3.4.4 - Traitements : 
3.4.4.1 - Sinus piriforme 
3.4.4.2 - Paroi hypopharyngée postérieure 
3.4.4.3 - Région rétro-cricoïdienne 

 

3.4.1 – Classification des carcinomes de la tête et du cou : hypopharynx TNM UICC de 2009 

Règles de classification 

La classification ne s'applique qu'aux carcinomes. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique, l’endoscopie et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 

Sites anatomiques 

Région rétrocricoidienne 
Sinus Piriforme 
Paroi postérieure du pharynx 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux 

Classification T  

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 
- T1 : Tumeur limitée à un des sites de l'hypopharynx < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension 
- T2 : Tumeur envahissant plus d'un site de l'hypopharynx, ou des sites adjacents, ou > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa 
plus grande dimension « sans » fixation de l'hémilarynx 
- T3 : Tumeur > à 4 cm dans sa plus grande dimension ou avec fixation de l'hémilarynx 
- T4 :  
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T4a : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : cartilages thyroïde/cricoïde, os hyoïde, glande thyroïde, 
oesophage, parties molles du cou 

T4b : Tumeur envahissant le fascia prévertébral, englobant l’artère carotide ou envahissant des structures 
médiastinales 

Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 
 

3.4.2 - Spécificités du bilan initial :  

T1 : pas d’imagerie spécifique 

Tomodensitométrie pour T2 T3 T4 et N3 

voir aussi : "modalités d'imagerie" 
 

3.4.3 - Spécificités de l’anatomocytopathologie :  

Bien orienter la pièce pour les pharyngectomies partielles 
Bien décrire la lésion pour les pharyngo-laryngectomie totale en précisant la situation par rapport à la ligne médiane 
Décrire la lésion pour les pharyngo-laryngectomie totale par rapport à la margelle 
Prélever la limite de résection trachéale à part 
Préciser le traitement antérieur éventuel 

3.4.4 - Traitements 

Dans les tumeurs T4 pour lesquelles l'exérèse de l'oesophage est nécessaire, le bilan comprendra également un scanner 
thoraco-abdominal. 

3.4.4.1 - Sinus piriforme  

T1 : - pharyngectomie partielle ou pharyngo-laryngectomie partielle supra-glottique ou hémi-
laryngopharyngectomie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T2 permettant une chirurgie partielle : - pharyngo-laryngectomie partielle supra-glottique ou hémi-
laryngopharyngectomie (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T2 ne permettant pas une chirurgie partielle, T3 : - pharyngo-laryngectomie totale puis radiothérapie 
complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
pharyngolaryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

T4 : - pharyngo-laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie 
totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 
 

Si tumeur primitive traitée par chirurgie: 

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel homolatéral + lobo-isthmectomie homolatérale  

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral + lobo-isthmectomie homolatérale 
+/- curage fonctionnel et récurrentiel controlatéral en fonction du siège de la tumeur primitive 

Radiothérapie postopératoire systématique. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie concomitante si 
facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

Cas particuliers : 

En cas d’extension à la paroi pharyngée postérieure ou à la bouche de l’œsophage : pharyngo-laryngectomie totale 
circulaire + reconstruction + curage bilatéral + radiothérapie 
 

3.4.4.2 - Paroi hypopharyngée postérieure  
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T1, T2 permettant une chirurgie partielle : - pharyngectomie partielle (standard) 
- ou radiothérapie (option) 

T2 ne permettant pas une chirurgie partielle, T3 : - pharyngo-laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie 
totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
pharyngolaryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie totale 
puis radiothérapie complémentaire (standard) 

T4 : - pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie totale puis radiothérapie 
complémentaire (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 
 

Si tumeur primitive traitée par chirurgie: 

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral 

Radiothérapie postopératoire systématique (prophylaxie sur les adénopathies rétropharyngées). Radiothérapie 
postopératoire avec chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

3.4.4.3 – Région rétro-cricoïdienne  

T1, T2, T3 : - pharyngo-laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-
laryngectomie totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou chimiothérapie d’induction avec radiothérapie externe si réponse objective et remobilisation, sinon 
pharyngolaryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie totale 
puis radiothérapie complémentaire (standard) 
- ou radiothérapie externe (option) 

T4 : - pharyngo-laryngectomie totale ou pharyngo-laryngectomie totale circulaire ou oeso-pharyngo-laryngectomie 
totale puis radiothérapie complémentaire (standard) 

Une chimio d’induction par TPF (Taxotère, CDDP, 5FU) peut être proposée pour les patients non éligibles à une 
radiothérapie d’emblée (option) 
 

Si tumeur primitive traitée par chirurgie : 

N0, N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel bilatéral + curage récurrentiel bilatéral + lobo-isthmectomie 
ou thyroïdectomie totale 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical homolatéral et fonctionnel controlatéral + 
curage récurrentiel bilatéral + lobo-isthmectomie ou thyroïdectomie totale 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire ou pour T3 et T4. Radiothérapie postopératoire avec 
chimiothérapie concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le 
cétuximab (ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

 

3.5 – Carcinomes ganglionnaires cervicaux sans tumeur primitive retrouvée : 

3.5.1 - Diagnostic :  

Il est suspecté dans un contexte évocateur de malignité : terrain, caractéristiques de l’adénopathie. 

3.5.2 - Bilan initial : 

Scanner thoracique (voir aussi: "modalités d’imagerie") 
Echographie abdominale 
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TEP-TDM : voir "modalités d'imagerie" 

3.5.3 - Chirurgie : 

Panendoscopie ORL avec rhinoscopie postérieure 

Si négative : cervicotomie avec examen anapath extemporané 

- suivi du curage dans le même temps si l’extemporané affirme le diagnostic de carcinome épidermoïde et 
éventuellement amygdalectomie homolatérale 
- ou dans un délai bref (inférieur à 10 jours) 

Modalités chirurgicales : 

N1 ou N2 < 3cm : curage ganglionnaire fonctionnel 

N2 > 3cm et N3 modérément avancé : curage ganglionnaire radical 

Radiothérapie postopératoire systématique de l’hémi cou. Radiothérapie postopératoire avec chimiothérapie 
concomitante si facteurs histologiques péjoratifs (cf chapitre 2.3.1.4). 

En situation de radiothérapie exclusive et en cas de contre-indication à la chimiothérapie ou patient âgé, le cétuximab 
(ERBITUX®) peut être associé à la radiothérapie. 

N3 très avancé : radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante +/- chirurgie du reliquat 

 

3.6 – Tumeurs malignes des cavités naso-sinusiennes : 

A l’exception des cancers des tissus mous de la face propagés aux cavités naso-sinusiennes, des cancers d’origine dentaire 
(tumeurs odontogéniques malignes) et des cancers du palais. 

3.6.1 - Classification 
3.6.1.1 - Sinus maxillaire 
3.6.1.2 – Fosses nasales et sinus ethmoïdal 
3.6.2 - Généralités 
3.6.3 – Moyens thérapeutiques 
3.6.4 – Stratégie thérapeutique des tumeurs du sinus maxillaire 
3.6.5 - Stratégie thérapeutique des Tumeurs de l'ethmoïde 
3.6.6 - Stratégie thérapeutique des Tumeurs de la cloison, de la lame des cornets 
3.6.7 - Surveillance 

3.6.1 – Classification des carcinomes de la tête et du cou : cavités naso-sinusiennes : TNM UICC de 2009 

Il n’existe pas de classification internationale TNM ou AJCC applicable à l’ensemble des cavités naso-sinusiennes. Seules les 
localisations au sinus maxillaire, aux fosses nasales et au sinus ethmoïdal ont une classification établie. 

Pour le sinus maxillaire, il est fait référence à la ligne d’Ohgren qui relie sur un cliché radiologique de profil, le canthus interne 
à l’angle mandibulaire. Cette ligne sépare l’antre maxillaire en une région antéro-inférieure ou INFRASTRUCTURE et une 
région postéro-supérieure ou SUPRASTRUCTURE. 

Règles de classification 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 

Sites anatomiques 
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Sinus Maxillaire 
Sinus ethmoïdal 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux 

Classification T 

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 

3.6.1.1 - Sinus maxillaire 

- T1 : Tumeur limitée à la muqueuse sans ulcération ou destruction osseuse 
- T2 : Tumeur avec érosion ou destruction osseuse, excepté pour la paroi postérieure de la cavité, mais incluant la 
voûte palatine et/ou le méat nasal moyen  
- T3 : Tumeur envahissant l'une des structures suivantes : paroi postérieure du sinus maxillaire, tissus sous cutanés, 
plancher ou paroi interne de l'orbite, fosse ptérygoïde, sinus ethmoïdal 
- T4 :  

T4a : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : contenu de la région antérieure de l’orbite, peau de la 
joue, aile interne de l’apophyse ptérygoïde, fosse sous-temporale, fascia cribriformis, sinus sphénoïdal ou frontal 

T4b : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : sommet de l’orbite, dure-mère, cerveau, fosse cérébrale 
moyenne, nerfs crâniens autres que la branche maxillaire supérieure du nerf trijumeau (V2), nasopharynx, clivus 

3.6.1.2 – Fosses nasales et sinus ethmoïdal  

- T1 : Tumeur limitée à l’un des sites des fosses nasales ou du sinus ethmoïdal, avec ou sans envahissement osseux  
- T2 : Tumeur envahissant deux portions d’un même site ou s’étendant à un site adjacent situé dans le complexe naso-
ethmoïdal, avec ou sans envahissement osseux  
- T3 : Tumeur envahissant la paroi interne ou le plancher de l'orbite, le sinus maxillaire, la palais ou le fascia 
cribriformis 

- T4 :  

T4a : Tumeur envahissant une des structures suivantes : contenu de la région antérieure de l’orbite, peau du nez ou 
de la joue, extension minime à la fosse cérébrale antérieure, à l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde, au sinus 
sphénoïdal ou frontal 

T4b : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : sommet de l’orbite, dure-mère, cerveau, fosse cérébrale 
moyenne, nerfs crâniens autres que V2, nasopharynx, clivus 

Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 

 

3.6.2 – Généralités :  

voir : "modalités d'imagerie" 

 

3.6.3 – Moyens thérapeutiques : 

SAUF exception, LE TRAITEMENT DES TUMEURS MALIGNES DES CAVITES NASO-SINUSIENNES REPOSE TOUJOURS SUR LA 
CHIRURGIE généralement suivie d'une RADIOTHERAPIE 

• Chirurgie : 

Pas de place pour la chirurgie sous-guidage endoscopique, à l’exception 

- du papillome inversé dégénéré réséqué en totalité où le diagnostic est porté à posteriori 
- d'une récidive d'adénocarcinome ethmoïdal très localisée 
- des biopsies 

Voie transfaciale: elle réalise une rhinotomie paralatéronasale à volet perdu qui permet une maxillectomie médiane 
avec des extensions potentielles possibles vers l’orbite, l’étage antérieur de la base du crâne, la cavité nasale 

Voie sous labiale (vestibulaire): elle est rarement utilisée pour les tumeurs malignes 

Exentération orbitaire: elle peut être nécessaire, avec ou sans sacrifice palpébral 
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Voies mixtes: elle combine deux voies d’abord distinctes: sous-frontale et paralatéronasale. 
 

• Radiothérapie : 

Radiothérapie postopératoire sur le site tumoral le plus souvent 

Irradiation prophylactique des aires ganglionnaires cervicales en fonction de l’histologie de la tumeur initiale 

Irradiation systématique des aires ganglionnaires cervicales en présence d’une adénopathie 

Curiethérapie: réservée aux tumeurs du vestibule nasal 

 

• Chimiothérapie : 

Place incertaine à l'exception des lymphomes et des sarcomes, ou bien de situations particulières (récidives, 
métastases). 
 

3.6.4 – Stratégie thérapeutique des tumeurs du sinus maxillaire : 

T1 : résection chirurgicale large avec obtention de marges passant en zone saine 

- pas de radiothérapie postopératoire si exérèse complète 
- radiothérapie postopératoire sur le site tumoral si les marges d’exérèse sont proches (en particulier en cas 
d’atteinte de la suprastructure) 

T2, T3 : résection chirurgicale large avec obtention de marges passant en zone saine 

T4: résection chirurgicale large avec obtention de marges passant en zone saine. L’extension tumorale au sphénoïde 
postérieur, au cône orbitaire, au nasopharynx et à la fosse infratemporale sont des contre-indications relatives à la 
chirurgie 

N0 : pas de traitement prophylactique sur les aires ganglionnaires sauf carcinome épidermoïde 

N1 à N3 modérément avancé : curage ganglionnaire cervical adapté 

Radiothérapie postopératoire si envahissement ganglionnaire et pour T2, T3 et T4 

3.6.5 – Stratégie thérapeutique des tumeurs de l'ethmoïde : 

T1 , T2 , T3 et T4 : résection chirurgicale large par une ethmoïdectomie élargie, avec obtention de marges passant en 
zone saine. L'exérèse peut imposer un sacrifice cutané, une résection de l'appareil lacrymo-nasal, une exentération, une 
lobectomie frontale. L’extension tumorale suprasellaire, au sphénoïde postérieur, au cône orbitaire, au nasopharynx et à 
la fosse infratemporale sont des contre-indications relatives à la chirurgie 

N0 : pas de traitement prophylactique sur les aires ganglionnaires sauf carcinome épidermoïde 

N1 à N3 modérément avancé : curage ganglionnaire cervical adapté 

Radiothérapie postopératoire systématique 

 

3.6.6 – Stratégie thérapeutique des tumeurs de la cloison, de la lame des cornets : 

T1, T2, T3 ou T4 : résection chirurgicale large, avec obtention de marges passant en zone saine 

N0 : pas de traitement prophylactique sur les aires ganglionnaires sauf carcinome épidermoïde 

N1 à N3 modérément avancé : curage ganglionnaire cervical adapté 

Radiothérapie postopératoire systématique 

 

3.6.7 – Surveillance :  

La surveillance clinique : 

La première année, la surveillance est recommandée tous les 2 mois. La deuxième année, la surveillance est 
trimestrielle. Au-delà, le patient est revu systématiquement tous les quatre à six mois. 
 

La surveillance paraclinique : 

Un examen TDM de référence est à réaliser à la fin du traitement.  
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La radiographie pulmonaire annuelle peut être proposée. 

S’il existe un doute sur un reliquat tumoral ou un ganglion, une TEP avec le 18F-FDG doit être proposée.  

En cas d’imagerie TEP FDG après radiothérapie, l’examen doit comprendre une deuxième acquisition ORL à 2h - 2h30 
post-injection afin de déterminer en cas de fixation du FDG si cette fixation est d’origine inflammatoire post-radique 
(diminution du SUVmax entre 1h et 2h30 post-injection) ou tumoral (stabilisation voire augmentation du SUVmax 
entre 1h et 2h30 post-injection). 

 

3.7 – Carcinomes du cavum : 

3.7.1 - Introduction 
3.7.2 - Anatomocytopathologie 
3.7.3 - Bilan d’extension 
3.7.4 - Classification : 
3.7.4.1 - TNM 
3.7.4.2 - Stades 
3.7.5 - Traitement 
3.7.5.1 - Stade I et stade IIA 
3.7.5.2 - Stades IIB, III, IVA, IVB 
3.7.5.3 - Stade IVC 
3.7.5.4 – Récidives 
 

3.7.1 - Introduction : 

Le traitement des lymphomes et des rhabdomyosarcomes ne sera pas abordé dans ce protocole, de même que la prise en 
charge des tumeurs du cavum chez l’enfant. Le rôle de l’imagerie est essentiel dans cette topographie et conditionne une 
irradiation optimale. 
 

3.7.2 - Anatomocytopathologie : 

Carcinomes épidermoïdes classés selon l’OMS : 

Type I : Carcinome malpighien kératinisant 
Type II : Carcinome malpighien non kératinisant 
Type III : Carcinomes indifférenciés de type nasopharyngé (UCNT) 

3.7.3 - Bilan d’extension : 

Examen clinique comprenant la palpation des aires ganglionnaires cervicales, l’examen neurologique des paires 
crâniennes et la rhinoscopie postérieure. 

Endoscopie 

Imagerie : (voir aussi : "modalités d'imagerie") 

- IRM de la tête et du cou et scanner 
- Radiographie pulmonaire 
- Echographie hépatique 
- Radiographie panoramique dentaire 
- Echographie cardiaque en cas de chimiothérapie avec anthracyclines 
- Scintigraphie osseuse 
- TEP-TDM avec le 18F-FDG 

Biologie : 

- NFS plaquettes 
- Ionogramme, créatininémie, bilan hépatique, bilan thyroïdien 
- Sérologie EBV 
 

3.7.4 - Classification 

3.7.4.1 - TNM : UICC de 2002  

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- Tis : Carcinome in situ 
- T1 : Tumeur localisée à un seul site du nasopharynx 
- T2 : Tumeur étendue aux parties molles de l'oropharynx et/ou aux fosses nasales 
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T2a: sans extension parapharyngée 
T2b: avec extension parapharyngée 

- T3 : Tumeur envahissant les structures osseuses ou les sinus maxillaires 
- T4 : Tumeur avec extension intracrânienne et/ou atteinte des nerfs crâniens, de la fosse sous temporale, de 
l'hypopharynx ou de l'orbite ou de l’espace masticateur. 

- Nx : Les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées. 
- N0 : Pas d’adénopathie régionale métastatique. 
- N1 : Adénopathie(s) métastatique(s) unilatérale(s), < ou = à 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du 
creux sus-claviculaire. 
- N2 : Adénopathie(s) métastatique(s) bilatérale(s), < ou = à 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du creux 
sus-claviculaire. 
- N3 : Adénopathie(s) métastatique(s) - a) > à 6 cm - b) au niveau du creux sus-claviculaire. 

- Mx : L’existence de métastase à distance ne peut pas être évaluée 
- M0 : Pas de métastase à distance 
- M1 : Il existe des métastases à distance 
 

3.7.4.2 - Stades :  
 

Stade 0 Tis N0 M0 
Stade I T1 N0 M0 
Stade IIA T2a N0 M0 
Stade IIB T1 N1 M0 
 T2 N1 M0 
 T2a N1 M0 
 T2b N0 M0 
 T2b N1 M0 
Stade III T2 N2 M0 
 T2a N2 M0 
 T2b N2 M0 
 T3 N0 M0 
 T3 N1 M0 
 T3 N2 M0 
Stade IVA T4 N0 M0 
 T4 N1 M0 
 T4 N2 M0 
Stade IVB Tous T N3 M0 
Stade IVC Tous T Tous N M1 

3.7.5 - Traitement : 

L’essentiel du traitement repose sur la radiothérapie du pharynx et des aires ganglionnaires à fortes doses. La dosimétrie 
informatisée conditionne une irradiation optimale. La perte de contrôle local est significativement corrélée à l’allongement 
de la durée de traitement. Le complément de dose peut être délivré par endocuriethérapie. 

Des essais thérapeutiques et une méta-analyse de 2004 ont montré l’amélioration de la survie globale et du contrôle 
locorégional par l’apport d’une chimiothérapie néoadjuvante et concomitante dans les stades avancés quel que soit le type 
histologique. (4% de gain absolu de survie par la chimiothérapie en général et 20% de gain par la chimiothérapie 
concomitante) En revanche la chimiothérapie adjuvante n’a pas d’intérêt sur le contrôle locorégional, ni sur l’incidence des 
métastases. 

La place de la chirurgie est en général limitée à celle d’adénectomie de rattrapage. 
 

3.7.5.1 - Stade I et stade IIA :  

Radiothérapie externe à la dose de 70 Gy dans un volume centré sur le nasopharynx, incluant la partie postérieure des fosses 
nasales, de l’ethmoïde, du sinus maxillaire, le sommet des orbites, le plancher du sinus sphénoïdal et le clivus, le voile 

membraneux et la partie supérieure des loges amygdaliennes. Radiothérapie réalisée sur le mode conformationnel ou en 
modulation d’intensité associée à une radiothérapie prophylactique ganglionnaire à la dose de 44 Gy. 

 

3.7.5.2 - Stades IIB, III, IVA, IVB :  

Chimiothérapie néoadjuvante : 3 cycles espacés de 21 jours 

Carcinome malpighien kératinisant et carcinome indifférencié : 



Référentiels OncoCentre – Tumeurs cervico-faciales –  réunion du 26 Septembre 2018 39 

- Cisplatine : 25 mg / m2 de J1 à J4 
5 Fluorouracile : 1g / m2 de J1 à J4  

Ou TPF 

- suivie d’une radio-chimiothérapie concomitante par CDDP : 25 mg / m2 à J1 et J4 
 J’1 = J21 

Radiothérapie externe et chimio concomitante par CDDP délivrant 70 Gy dans la tumeur et les ganglions envahis, de 54Gy 
dans les aires ganglionnaires adjacentes aux ganglions envahis, et de 44 Gy à 50Gy dans les aires ganglionnaires à distance. 
Radiothérapie réalisée sur le mode conformationnel ou en modulation d’intensité. 

Adénectomie, à discuter en cas de reliquat ganglionnaire 1 à 3 mois après la fin de la radiothérapie. 
 

3.7.5.3 - Stade IVC :  

Chimiothérapie palliative selon les mêmes protocoles que précédemment et radiothérapie cervicale à adapter selon la 
réponse et la symptomatologie. 
 

3.7.5.4 - Récidives :  

Les traitements sont à discuter au cas par cas. Ils peuvent inclure: une reprise de chimiothérapie, une réirradiation externe, 
une endocuriethérapie. 

 
 

3.8 – Tumeurs des glandes salivaires : 

3.8.1 - Classification 
3.8.2 – Bilan – traitement  
3.8.3 – Adénomes  
3.8.3.1 - Adénomes monomorphes (voir OMS) 
3.8.3.2 - Adénome pléiomorphe (ou tumeur mixte) 
3.8.3.3 - Myoépithéliome 
3.8.4 - Carcinomes 
3.8.4.1 - Carcinome à cellules acineuses 
3.8.4.2 - Carcinome muco-épidermoïde 
3.8.4.3 - Adénocarcinome polymorphe de faible malignité 
3.8.4.4 - Carcinome adénoïde kystique (cylindrome) 
3.8.4.5 - Adénocarcinome SAD 
3.8.4.6 - Carcinome indifférencié 
3.8.4.7 - Carcinome épidermoïde 
3.8.4.8 - Carcinome sur adénome pléomorphe 
3.8.4.9 - Carcinome épithélial myo-épithélial 
3.8.4.10 - Carcinome canalaire salivaire 
3.8.4.11 - Carcinome à cellules basales 
3.8.4.12 - Carcinome sébacé 
3.8.4.13 - Carcinome oncocytaire 
3.8.4.14 - Cystadénocarcinome papillaire 
3.8.4.15 - Carcinome hyalinisant à cellules claires 
3.8.4.16 - Carcinome myo-épithélial 
3.8.4.17 - Carcinome adénosquameux 
3.8.5 – Lymphomes malins  
3.8.6 – Tumeurs secondaires (surtout dans la parotide) 
 

3.8.1 - Classification TNM des tumeurs des glandes salivaires TNM UICC de 2009 

Règles de classification 

La classification ne s'applique qu'aux carcinomes. 

Les catégories T, N et M doivent être précisées par les méthodes suivantes: 
Catégorie T : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie N : l’examen clinique et l’imagerie 
Catégorie M : l’examen clinique et l’imagerie 
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Sites anatomiques 

Glandes parotides 
Glandes sous-mandibulaires 
Glandes sous linguales 

Adénopathies régionales (voir UICC 2002) 

Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions cervicaux. 

Classification T  

- Tx : La tumeur primitive ne peut être évaluée 
- T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
- T1 : Tumeur < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-glandulaire 
- T2 : Tumeur > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-glandulaire 
- T3 : Tumeur > à 4 cm et/ou avec extension extraparenchymateuse 
- T4 :  

T4a : Tumeur envahissant la peau, le maxillaire, le conduit auditif ou le nerf facial 

T4b : Tumeur envahissant la base du crâne, l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde ou englobant l’artère carotide 
 

Classification N/pN (ganglions régionaux) : voir Annexe 1 

 

3.8.2 – Bilan – Traitement :  

BILAN : 
L’existence d’un syndrome tumoral au sein d’une glande salivaire impose l’exploration chirurgicale et un examen 
histologique per opératoire. 

L’examen clinique insiste sur l’évaluation de la motricité faciale. 

Un scanner cervical et une IRM sont réalisés en cas de tumeur volumineuse. La cytoponction peut apporter une orientation 
diagnostique intéressante. 

TRAITEMENT : 
Dans le cas des glandes accessoires et de la sous-maxillaire, on fait l’exérèse totale de la glande complétée par un 
évidemment ganglionnaire en fonction du type histologique. 

Dans le cas de la glande parotide, on fait une parotidectomie permettant l’exérèse tumorale, après dissection du VII et de ses 
branches. La stratégie chirurgicale est adaptée au résultat de l’examen histologique extemporané : 

Adénome monomorphe : fin de la procédure 

Adénome pléiomorphe et Myoépithéliome : parotidectomie totale. 

Carcinome : parotidectomie totale 

 

- Indication de l’évidemment cervical : 

Adénopathie clinique et/ou TDM 

Type histologique agressif : carcinome muco épidermoïde de haut grade, adénocarcinome, carcinome épithélial-
myoépithélial, carcinome épidermoïde, carcinome indifférencié, carcinome oncocytaire  

Envahissement et/ou sacrifice du VII 

Envahissement cutané et/ou osseux 

- Attitude vis à vis du VII, pour toutes les tumeurs malignes : 

Sacrifice de branches ou du tronc seulement en cas d’envahissement macroscopique per-opératoire. 
 

Indications de la Radiothérapie postopératoire  

- Tumeurs de haut grade quelle que soit l’exérèse 

- Après exérèse incomplète macroscopique ou microscopique (tous types histologiques) 

- Envahissement osseux, cutané, et du VII 

- En cas de curage ganglionnaire positif et/ou extension périnerveuse 
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Modalités : 50 à 60 Gy en prophylaxie, 70 à 75 Gy sur le lit tumoral, en traitement curatif, selon la qualité de l’exérèse et le 
statut ganglionnaire. 

La neutronthérapie est particulièrement adaptée au traitement du carcinome adénoïde kystique. 
 

Généralités anatomocytopathologiques  

La cytologie peut être effectuée, nécessite une confrontation anatomo-clinique et radiologique (IRM ++). L’intérêt est relatif 
car les tumeurs sont souvent hétérogènes. Peut être utile si elle change le traitement chirurgical. 

L’étude cytogénétique montre des anomalies génétiques identifiées dans les tumeurs salivaires mais ne permet pas 
d’histopronostic 

L’immunohistochimie est parfois utile pour déterminer le type histologique exact. 

 

3.8.3 – Adénomes : 

3.8.3.1 - Adénomes monomorphes (voir OMS) : 

3.8.3.2 - Adénome pléiomorphe (ou tumeur mixte) : 

- Atteinte : parotide la plus fréquente 

- Pronostic : évolution le plus souvent bénigne, mais parfois possibilité de récidives et de cancérisation (rare) cf. 4.8 

- Traitement : parotidectomie totale 
 

3.8.3.3 - Myoépithéliome : 

- Atteinte : surtout la parotide 

- Pronostic : plus agressive que les tumeurs mixtes 
 

3.8.4 – Carcinomes : 

3.8.4.1 - Carcinome à cellules acineuses :  

- Traitement : parotidectomie totale avec conservation du VII ou sous-maxillectomie sans curage systématique. 

3.8.4.2 - Carcinome muco-épidermoïde :  

- Atteinte très diverse : parotide (67%) ++, et glandes salivaires accessoires : plancher buccal, langue, gencive, 
parfois intra-mandibulaire. 

- Macroscopie : tumeur de 2 à 5 cm parfois circonscrite et kystique, parfois mal limitée blanc grisâtre très 
charnue. 

- Histologie : trois types : bas grade, grade intermédiaire et haut grade. 

- Pronostic : lié à la taille, la mauvaise limitation, la qualité de l’exérèse. Les récidives peuvent être très tardives 
avec des métastases ganglionnaires et pulmonaires. 

- Evolution : 20% de récidive, 5 à 10 % de métastases (ganglions et poumons) 

- Traitement : chirurgie 

3.8.4.3 - Adénocarcinome polymorphe de faible malignité :  

Entité récente 

- Atteinte : glandes salivaires accessoires, assez fréquent (25% des tumeurs malignes). 

- Macroscopie : tumeur lobulée, douloureuse 

- Histologie : polymorphe, mal limité. 

- Pronostic : bon même si métastase ganglionnaire régionale. Pas de décès.  

- Traitement : chirurgie, pas de curage systématique 
 

3.8.4.4 - Carcinome adénoïde kystique (cylindrome) :  

La plus fréquente des tumeurs des glandes salivaires accessoires. 

- Atteinte : glande principale, surtout au niveau de la sous-maxillaire et sublinguale ou au niveau du palais. + glande 
salivaire. ++ palais puis plancher buccal, langue, gencives. Chez l’adulte, parfois sublingual. 
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- Macroscopie : tumeur mal limitée souvent douloureuse 

- Histologie : plusieurs variétés bien différenciées cribriformes et/ou tubulaires, peu différenciées solides compactes 
basaloïdes. 

- Diffusion : extension vers les os adjacents, coulées périnerveuses. Métastase os poumon, peu lymphophile. TDM 
thoracique systématique 

- Traitement : chirurgical. Si radiothérapie : neutrons. 

- Evolution : récidive forme bien différenciée 7- 8 ans ; forme peu différenciée plus rapide 3- 4 ans. Métastases plus 
précoces.  

- Pronostic : Mauvais à 10-15 ans 
 

3.8.4.5 - Adénocarcinome SAD :  

- Atteinte : glandes salivaires accessoires, puis parotide, puis sous-maxillaire 

- Histologie : anaplasique à bien différencié (papillaire) 

- Evolution : hétérogène 

- Pronostic : fonction de la localisation, de la taille et de la différenciation. 

 

3.8.4.6 - Carcinome indifférencié :  

Le sous-type carcinome indifférencié à stroma lymphoïde est lié à l’EBV  

- Histologie : deux variétés à petites cellules et peu différenciées avec stroma lymphoïde. 

- Pronostic : très agressif. 

 

3.8.4.7 - Carcinome épidermoïde :  

Souvent bien différencié. 

Eliminer une extension de la muqueuse 

 

3.8.4.8 - Carcinome sur adénome pléomorphe :  

Tumeur ancienne modifiée récemment. Assez rare 

- Macroscopie : souvent assez bien limité, parfois la capsule est visiblement dépassée.  
80% >3 cm ; 40 % non fixée 

- Histologie : variable. Trois groupes : carcinome développé dans l’adénome pléomorphe (enclos ou invasif), 
carcinosarcome et adénome pléomorphe métastasiant (localisation secondaire bénigne). 

- Traitement : parotidectomie conservatrice si possible 

- Récidive locale 

- Métastases : poumon, rarement ganglion (souvent composante carcinomateuse et non tumeur mixte). 

3.8.4.9 - Carcinome épithélial myo-épithélial :  

- Atteinte : 50% parotide, 40 % glandes salivaires accessoires, après 50 ans : faible malignité. Rare 

- Macroscopie : masse grossissant lentement 

- Histologie : lésion encapsulée, double composante, souvent immunohistochimie pour le diagnostic (cytoK + et 
EMA +, et composante PS100+ et actine musculaire lisse +). 

- Récidive : locale. Métastases ganglionnaires mais rares métastases osseuses. 

3.8.4.10 - Carcinome canalaire salivaire :  

- Atteinte : sujet âgé ; essentiellement la parotide. 

- Pronostic : mauvais. Décès dans les deux ans. 

3.8.4.11 - Carcinome à cellules basales :  

- Atteinte : chez l’adulte ; essentiellement la parotide. 
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- Macroscopie : tumeur lobulée bien limitée. 

- Histologie : rien de particulier 

- Evolution : tumeur d’évolution lente, peu de récidive, rares métastases. 

3.8.4.12 - Carcinome sébacé :  

- Atteinte : parotide. Sujet âgé. Lésion nodulaire. Faible grade de malignité (taux de survie 5 ans) 

- Macroscopie : lésion nodulaire mal limitée de 1 à 6 cm. Rare  

- Pronostic : faible grade de malignité. 

- Traitement : parotidectomie + radiothérapie  

3.8.4.13 - Carcinome oncocytaire :  

- Pronostic : mauvais chez les sujets adultes. Métastase ganglionnaire. 

3.8.4.14 - Cystadénocarcinome papillaire :  

- Atteinte : parotide, parfois les glandes salivaires accessoires.  

- Pronostic : faible degré de malignité. 

3.8.4.15 - Carcinome hyalinisant à cellules claires :  

Tumeur peu fréquente. 

3.8.4.16 - Carcinome myo-épithélial :  

- Pronostic : meilleur quand développé sur adénome pléomorphe. 

Rare. 

3.8.4.17 - Carcinome adénosquameux :  

- Pronostic : très mauvais. Carcinome à double différenciation souvent au niveau du plancher de la bouche à partir 
de l’ostium de la glande salivaire accessoire. 

 

3.8.5 – Lymphomes malins : 

Le plus souvent non hodgkiniens, une parotidectomie superficielle avec préservation du VII est recommandée à visée 
diagnostique. 

Biopsie Ostéo-Médullaire. La TEP-TDM avec le 18F-FDG est systématique pour déterminer le bilan d’extension ORL 
etganglionnaire corps entier. Traitement complémentaire en oncologie 
 

3.8.6 – Tumeurs secondaires (surtout dans la parotide) : 

Métastase de carcinome épidermoïde cutané ou pharyngé : recherche et traitement de la tumeur primitive. Parotidectomie 
superficielle et curage ganglionnaire systématique. 

Métastase de Mélanome : parotidectomie superficielle et évidement cervical. Discussion de RCP. 

3.9 – Tumeurs malignes de l’orbite : 

3.9.1 - Les tumeurs malignes palpébrales 
3.9.1.1 - Les carcinomes basocellulaires 
3.9.1.2 - Les carcinomes épidermoïdes 
3.9.1.3 - Les mélanomes (cutanés palpébraux et conjonctivaux) 
3.9.2 - Les tumeurs malignes orbitaires 
3.9.2.1 - Les tumeurs primitives du tissu osseux du cadre orbitaire  
3.9.2.2 - Les tumeurs primitives mésenchymateuses des tissus mous orbitaires 
3.9.2.3 - Les métastases orbitaires 
3.9.2.4 - Les tumeurs de la glande lacrymale 
3.9.2.5 - Les tumeurs orbitaires hématopoïétiques (lymphomes, leucémie,myélome) 
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Les tumeurs de l'orbite sont nombreuses et variées. Elles peuvent se développer aux dépends des tissus qui entrent dans la 
composition de l'orbite ou à partir des organes de voisinage.  

Plusieurs classifications ont été réalisées afin de systématiser, de faciliter le recensement et d'améliorer la description de ces 
tumeurs. Ainsi, on retrouve des classifications topographiques et d'autres anatomopathologiques, fréquemment associées. 
Le terme "tumeurs de l'orbite" regroupe un grand nombre de réalités,  diverses et variées. Toutes n'ont pas le même 
potentiel évolutif, ni d'agressivité. Ces considérations nous amènent à envisager une dichotomie classique entre les tumeurs 
"malignes" et "bénignes".  

L'épidémiologie de ces tumeurs varie selon les séries chez l'adulte et l'enfant. Notre intérêt se porte ici vers les tumeurs 
malignes de l'orbite. Les tumeurs malignes palpébrales seront abordées comme partie intégrante de ce chapitre.  

Notre description utilise la classification OMS 2002. 

Nous envisagerons leur recensement, le  bilan d'extension loco-régional et à distance, ainsi que leur traitement. 

 
3.9.1 - Les tumeurs malignes palpébrales : 
 

3.9.1.1 - Les carcinomes basocellulaires 
 
Diagnostic:  

 Biopsie, si volumineux ou perspective d'exérèse délabrante. 

 Exérèse-biopsie, si de petite taille.  
 
Bilan d'extension loco-régional: 

 TDM orbitaire, fenêtre parenchymateuse et osseuse, si envahissement intra-orbitaire, de l'appareil lacrymal ou 
suspicion d'atteinte osseuse  

 Discuter l'IRM dans les cas d'envahissement intra-orbitaire importants. 
 
Bilan d'extension à distance:  

 Sur point d'appel 
 
Traitement: 

 Chirurgical (exérèse complète microscopique).  En cas d'envahissement intra-orbitaire, si envahissement de la péri-
orbite, discuter l'exentération.  

 Marges : 3 à 4 mm pour les formes de bon pronostic..  

 Si récusé pour chirurgie ou refus: Radiothérapie 
 

3.9.1.2 - Les carcinomes épidermoïdes 
 
Diagnostic: 

 Biopsie, si volumineux ou perspective d'exérèse délabrante. 

 Exérèse-biopsie, si de petite taille  
 
Bilan d'extension loco-régional: 
 

 TDM orbitaire, fenêtre parenchymateuse et osseuse, si envahissement intra-orbitaire, de l'appareil lacrymal ou 
suspicion d'atteinte osseuse  

 Discuter l'IRM dans les cas d'envahissement intra-orbitaire importants. 

 A partir du T2: TDM cervico-facial à la recherche d'adénopathies 
 
Bilan d'extension à distance:  

 Sur point d'appel 
Traitement: 

 Chirurgical (exérèse complète microscopique).  Marges exérèse > 5 mm si possible. En cas d'envahissement intra-
orbitaire, si envahissement de la péri-orbite, discuter l'exentération.  

 Si N0: surveillance 

 Si N > 0 : même prise en charge que VADS selon drainage lymphatique… 

 Si T et/ou N non extirpable, radiothérapie sur T et/ou N. Réévaluation après radiothérapie +/- chirurgie sur résidu 
tumoral du N 

 
3.9.1.3 - Les mélanomes (cutanés palpébraux et conjonctivaux) 
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Diagnostic:  

 Exérèse totale d'identification (marges 2mm)  

 Biopsie à discuter (zone la plus noire ou la plus infiltrée), en cas de lésion très étendue, nécessitant une 
reconstruction complexe. 

 Echo cutanée à discuter avec les dermatologues 
 
Pas de consensus sur le bilan d'extension.  Selon l'épaisseur du mélanome  et certaines caractéristiques cliniques. Utilisation 
de l'indice de Breslow. 
 
Bilan d'extension loco-régional : 

 In situ et ceux ayant un Breslow < 1,5mm sans ulcérations, On peut proposer une échographie des aires de drainage 
lymphatique. 

 Breslow < 1,5mm avec ulcérations ou Breslow > à 1,5mm : proposer une échographie des aires de drainage 
lymphatique ou TDM cervico-facial 

 Pour certains, examen ORL pour dépister une mélanose de la muqueuse nasale associée  
 
Bilan d'extension à distance:  

 Pas d'examen radiologique complémentaire pour les mélanomes In situ et ceux ayant un Breslow < 1,5mm sans 
ulcérations.  

 Breslow < 1,5mm avec ulcérations ou Breslow > à 1,5mm : proposer TDM TAP (Thoraco-abdomino-pelvien) et 
cérébral. 

 Indications TEP à discuter 
 
Traitement:  

 N0, (classif AJCC, 6ème édition), traitement de référence: chirurgie Exérèse d'identification, puis reprise pour 
réalisation des marges. Marges à définir selon indice de Breslow de la lésion et délabrement chirurgical (mélanomes 
conjonctivaux) 

 N1 traitement de la lésion initiale (cf stades précédents). Curage par évidemment de l'aire ganglionnaire envahie. 
Pas de consensus sur le type de curage (selon clinique et imagerie) 

 Chirurgie ganglionnaire à discuter pour les adénopathies supra-centimétriques ou lorsque l'aspect échographique 
est en fonction d'une métastase ganglionnaire.  

 Traitement complémentaire des aires ganglionnaires: discuter la radiothérapie ou la chimiothérapie si rupture 
capsulaire; plus de 3 ganglions atteints ou adénopathie supérieure à 30mm 

 L'exentération se discute lors d'un envahissement orbitaire important (mélanomes palpébraux et conjonctivaux) 

 L'énucléation est proposée lors de l'envahissement du globe (mélanomes conjonctivaux principalement) 

 Mélanomes conjonctivaux: l'exérèse chirurgicale s'accompagne d'une cryothérapie des berges et du plan profond 
épiscléral. En cas de résection conjonctivale étendue (atteinte du fornix), la greffe de conjonctive controlatérale ou 
la greffe de muqueuse buccale  

 Traitement complémentaire pour les mélanomes conjonctivaux: radiothérapie sur le site tumoral ou une 
chimiothérapie topique par mitomycine 

 Traitement alternatif: radiothérapie,  Aldara crème (imiquimod) (cutané) 

 Ganglion sentinelle et traitement par interféron α, à discuter au cas par cas en RCP 
 
 
3.9.2 - Les tumeurs malignes orbitaires 
 

3.9.2.1 - Les tumeurs primitives du tissu osseux du cadre orbitaire  
 
Les tumeurs primitives osseuses représentent 0,6 à 2% des tumeurs orbitaires Certaines d'entre elles attirent notre 
attention. 
 
Types histologiques : 
 L'ostéosarcome 

Les ostéosarcomes orbitaires représentent 1% des tumeurs de l'orbite  
L'âge moyen de découverte de la pathologie est : 33,5 ans. 

 Le sarcome d'Ewing 
C'est une pathologie majoritairement pédiatrique. Sa forme orbitaire est rare. 
Ils sont regroupés selon la classification OMS 2002 dans le même groupe des tumeurs neuro-ectodermiques 
primitives osseuses. 

 Le chondrosarcome 
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Diagnostic :  

 A biopsier rapidement (prévoir exérèse de la cicatrice lors de la chirurgie)  
 
Bilan extension loco-régional :  

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse  et parenchymateuse (étude de l'envahissement des reliefs osseux 
/ des calcifications intra-tumorale / envahissement des tissus mous) 

 IRM orbitaire  
 
Bilan extension à distance : 

 RP et TDM thoracique avec injection  

 scintigraphie osseuse corps entier 
 

Bilan pré-thérapeutique : 

 Biologique et morphologique 
 
Traitement : 

 Chimiothérapie induction (ostéosarcome et sarcome d’Ewing) 

 Puis, chirurgie d'exérèse (conservatrice si possible, sinon exentération) (la cicatrice et la voie d'abord de la biopsie 
font partie de l'exérèse, en monobloc tant que possible) 

 Ostéosarcome et sarcome d’Ewing : discuter chimiothérapie de consolidation ou intensifiée +/- autogreffe (selon le 
taux de réponse à la chimiothérapie précédente et les caractéristiques tumorales) 

 Sarcome d’Ewing : radiothérapie à discuter 

 Chondrosarcome : alternative si inopérable: radiothérapie 
 
 

3.9.2.2 - Les tumeurs primitives mésenchymateuses des tissus mous orbitaires 
 
 A/ Histiocytome fibreux malin, Tumeur fibreuse solitaire, Fibrosarcome 
 
Diagnostic: 

 Biopsie parcellaire ou biopsie-exérèse 
 
Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire  
 
Bilan extension à distance: 

 TDM thoracique sans et avec injection 

 Discuter TEP-TDM 
 
Traitement:  

 Chirurgie d'exérèse (la cicatrice et la voie d'abord de la biopsie font partie de l'exérèse, en monobloc tant que 
possible) 

 Radiothérapie post-opératoire adjuvante 

 Discuter d'une chimiothérapie post-opératoire adjuvante 
 
 
 B/ Rhabdomyosarcome 
 
Diagnostic:  

 Biopsie parcellaire 
 

Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire  
 

Bilan extension à distance: 

  TDM thoracique sans et avec injection 
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 Scintigraphie osseuse corps entier au Tc99, si lyse osseuse lors du bilan extension loco-régional 

 Discuter TEP-TDM 

 Myélogramme 
 

Bilan pré-thérapeutique: 

 Biologique et morphologique 
 

Traitement:  

 Chimiothérapie d'induction 

 Puis, chirurgie d'exérèse  du résidu tumoral (la cicatrice et la voie d'abord de la biopsie font partie de l'exérèse, en 
monobloc tant que possible) 

 Discuter radiothérapie post-opératoire en cas de résidu tumoral en alternative ou en complément de la chirurgie 
 

Particularités: 

 En cas de tumeurs rhabdoïdes, le bilan est identique. Le traitement associe la chimiothérapie, la chirurgie et la 
radiothérapie 

 

 C/ Léiomyosarcome, Liposarcome 
 

Diagnostic:  

 Biopsie parcellaire ou biopsie-exérèse 
 

Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire  
 

Bilan extension à distance: 

  TDM thoracique sans et avec injection 
 

Traitement: 

 Chirurgie d'exérèse: exentération (la cicatrice et la voie d'abord de la biopsie font partie de l'exérèse, en monobloc 
tant que possible) 

 Radiothérapie post-opératoire si marges incomplètes 
 
 

3.9.2.3 - Les métastases orbitaires 

Elles sont principalement représentées par les tumeurs à potentiel métastatiques osseux.  On retrouve ainsi les tumeurs du 
sein, rénales, pulmonaires (majoritaires chez l'homme), prostatiques, thyroïdiennes. Des métastases de cancer du tube 
digestif (estomac, colon) sont rapportées.  
Notons que tous les cancers peuvent métastaser à l'orbite, Il s'agit pour la plupart de cas anecdotiques.   
L'anamnèse, l'interrogatoire et l'examen clinique permettent d'orienter la recherche étiologique. 
Dans 11% des cas, le cancer primitif à l'origine de la métastase est indéterminé  
 

Diagnostic:  

 Biopsie parcellaire ou biopsie-exérèse (si lésion unique, bien circonscrite, absence d'extension vers l'apex) 
 

Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire 
Bilan extension à distance et étiologique en fonction du primitif. 

3.9.2.4 - Les tumeurs de la glande lacrymale 
 
 A/ Tumeurs mixtes malignes/carcinomes muco-épidermoïdes 
 
Diagnostic:  

 biopsie-exérèse de la glande lacrymale 
 
Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  
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 IRM orbitaire  
 
Bilan extension à distance: 

 RP +/- TDM thoracique 
 
Traitement: 

 chirurgie d'exérèse, conservateur 

 puis radiothérapie adjuvante 
 

B/ Carcinomes adénoïdes kystiques/adénocarcinomes 
 
Diagnostic:  

 biopsie parcellaire ou biopsie-exérèse de la glande lacrymale 
 
Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire  
 
Bilan extension à distance: 

 TDM thoracique 
 
Traitement: 

 staging < T3, chirurgie d'exérèse monobloc, exérèse de la péri-orbite, conservatrice, puis radiothérapie adjuvante 

 staging > T3, exentération, puis radiothérapie adjuvante 

 discuter bénéfice chimiothérapie adjuvante 
 
 

3.9.2.5 - Les tumeurs orbitaires hématopoïétiques (lymphomes, leucémie, myélome) 
 
Diagnostic:  

 biopsie parcellaire ou biopsie-exérèse 
 
Bilan extension loco-régional: 

 Bilan ophtalmologique : standard, campimétriques, Lancaster 

 TDM du massif facial et orbitaire, fenêtre osseuse et parenchymateuse, sans et avec injection  

 IRM orbitaire  
 
Bilan extension à distance: 

 TEP-TDM (lymphomes formes agressives, LH) 

 hémogramme 

 biopsie Ostéo-médullaire 

 BH 

 PL 
 
Bilan évolutivité: 

 biologique: LDH, VS, CRP, fibrinogène, électrophorèse des protéines 
 
Bilan pré-thérapeutique: 

 iono, Coombs direct, pré-transfusionnel, sérologies virales, morphologiques (échographie cardiaque), fonction 
rénale, auto-Ac 

Traitement: 

 protocole Hémato  
TNM carcinome des glandes lacrymales 

 
TX: la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0: pas de tumeur primitive décelable 
 
T1: T≤2,5cm dans sa plus grande dimension, limitée à la glande lacrymale. 
T2: tumeur de plus de 2,5cm mais de moins de 5 cm dans sa plus grande dimension, limitée à la glande lacrymale. 
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T3: tumeur envahissant le périoste 
T3a: tumeur de moins de 5cm, envahissant le périoste de la fossette lacrymale 
T3b: tumeur de plus de 5cm dans sa plus grande dimension, avec envahissement du périoste 

T4: tumeur envahissant les tissus mous de l'orbite, le nerf optique ou le globe avec ou sans envahissement osseux; tumeur 
s'étendant au-delà de l'orbite jusqu'aux structures adjacentes, y compris le cerveau 
 
 

TNM Sarcome de l'orbite 
 
S"applique uniquement aux sarcomes des tissus mous et aux sarcomes osseux. 
 
TX: la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0: pas de tumeur primitive décelable 
 
T1: tumeur ≤15mm dans sa plus grande dimension 
T2: tumeur ≥15mm dans sa plus grande dimension 
T3: tumeur de toute taille avec envahissement diffus des tissus de l'orbite et/ou des parois osseuses 
T4: tumeur envahissant le globe ou les structures périorbitaires telles que: paupières, fosse temporale, fosses nasales/sinus 
de la face et/ou système nerveux central 
 
 

TNM Mélanome malin de la conjonctive 
 
TX: la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0: pas de tumeur primitive décelable 
 
T1: tumeur de la conjonctive bulbaire 
T2: tumeur de la conjonctive bulbaire avec extension cornéenne 
T3: extension de la tumeur dans le fornix conjonctival, la conjonctive palpébrale ou la caroncule 
T4: tumeur envahissant la paupière, la cornée et/ou l'orbite 
 
 

TNM Carcinomes de la paupière 
 
TX: la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0: pas de tumeur primitive décelable 
Tis: carcinome In Situ 
 
T1: tumeur de taille indifférente n'envahissant pas le tarse palpébral; ou tumeur de la paupière ≤5mm dans sa plus grande 
dimension 
T2: tumeur envahissant le tarse palpébral; ou tumeur du bord de la paupière>5mm mais ≤10mm dans sa plus grande 
dimension 
T3: tumeur envahissant toute l'épaisseur de la paupière; ou tumeur du bord de la paupière >10mm dans sa plus grande 
dimension 
T4: tumeur envahissant les structures adjacentes 
 
 

TNM Carcinomes de la conjonctive 
 
TX: la tumeur primitive ne peut être évaluée 
T0: pas de tumeur primitive décelable 
Tis: carcinome In Situ 
 
T1: T≤5mm dans sa plus grande dimension 
T2: T>5mm dans sa plus grande dimension, sans envahissement des structures adjacentes 
T3: tumeur envahissant les structures adjacentes, à l'exclusion de l'orbite 
T4: tumeur envahissant l'orbite avec ou sans extension supplémentaire 

T4a: tumeur envahissant les tissus mous orbitaires sans envahissement osseux 
T4b: tumeur envahissant les os 
T4c: tumeur envahissant les sinus paranasaux adjacents 
T4d: tumeur envahissant le cerveau 
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TNM Adénopathies régionales des tumeurs ophtalmiques 

 
Les ganglions lymphatiques régionaux sont les ganglions: 

 pré-auriculaires 

 sous-maxillaires 

 jugulo-carotidiens 
 
Nx: les adénopathies régionales ne peuvent pas être évaluées 
N0: pas d'adénopathie régionale métastatique 
N1: adénopathies régionales métastatiques 
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Annexe 1 

 

Classifications N/pN - Adénopathies régionales - UICC (TNM) 2002 

(sauf glande thyroïde et naso-pharynx)  

- NX/pNX : Les adénopathies régionales ne peuvent être évaluées. 
 

- N0/pN0 : Pas d’adénopathie régionale métastatique. 
 

- N1/pN1 : Adénopathie métastatique unique unilatérale, < ou = à 3 cm dans sa plus grande dimension 
 

- N2/pN2 : Adénopathie métastatique unique unilatérale, > à 3 cm mais < ou = à 6 cm dans sa plus grande 
dimension; ou adénopathies métastatiques homolatérales multiples, < ou = à 6 cm dans leur plus grande dimension; 
ou adénopathies métastatiques bilatérales ou contro latérales, < ou = à 6 cm dans leur plus grande dimension. 

- N2a/pN2a: Adénopathie métastatique unique unilatérale, > à 3 cm mais < ou = à 6 cm dans sa plus grande 
dimension. 
- N2b/pN2b: Adénopathies métastatiques multiples homolatérales, < ou = à 6 cm dans leur plus grande 
dimension. 
- N2c/pN2c: Adénopathies métastatiques bilatérales ou contro latérales, < ou = à 6 cm dans leur plus 
grande dimension. 

- N3/pN3 : Adénopathie métastatique > à 6 cm dans sa plus grande dimension 

 

Note: Les ganglions situés sur la ligne médiane sont considérés comme homolatéraux. 

pN0 : L’examen histologique d'un curage cervical sélectif porte habituellement sur six ganglions ou plus. L’examen 
histologique d'un curage cervical radical ou radical modifié porte habituellement sur 10 ganglions ou plus. Si les 
ganglions sont négatifs mais que leur nombre habituel n’est pas atteint, classer en pN0. Quand la taille fait partie 
des critères de classification pN, il ne faut mesurer que la métastase et non le ganglion entier. 
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Annexe 2 

Protocoles de chimiothérapie 

PROTOCOLE SEL DE PLATINE + 5 FU 

1 - SITUATION Induction 

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

CISPLATINE 100 
Perfusion 2 h 
Hydratation pré + 
post 

1l NaCl 9 ‰ J1 

5 FU 1 000 Perfusion 24 h 1 l G5 % J1 J2 J3 J4 J5 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin + créatinine. 

Protocole antiémétique. 

J’1 = J22 

NB CYCLES : 3 

Variantes : 

Carboplatine (à la place du Cisplatine): 400 mg/ m
2
 ou AUC 6 

Doses fractionnées (patients fragiles) :  

Cisplatine 20 mg/m
2
/j de J1 à J4 

Ou 
Carboplatine 70 mg/m

2
/j de J1 à J4 

 

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

CISPLATINE 

TAXOTERE 

75 

75 

Perfusion 2 h 
Hydratation pré + 
post 

Perfusion 1 h 

1l NaCl 9 ‰ 

1l G 5 % 

J1 

J1 

5 FU 750 Perfusion 24 h 1 l G5 % J1 J2 J3 J4 J5 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin + créatinine. 

Protocole antiémétique. 

J’1 = J22 

NB CYCLES : 3 
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2 - SITUATION Radiothérapie + chimiothérapie concomitantes 

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

Carboplatine 70 Perfusion 1 h 
500ml 

NaCl 9 ‰ 
J1 J2 J3 J4 

5 FU 600 Perfusion 24 h 1 l G5 % J1 J2 J3 J4 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin + créatinine. 

Protocole antiémétique. 

J’1 = J22 

NB CYCLES : 3 

 PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

Carboplatine 
(= CBDCA) 70 Perfusion 1 h 500 ml NaCl 9 ‰ J1 J2 J3 J4 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin + créatinine. 

Protocole antiémétique. 

J’1 = J 21 

NB CYCLES : 2 

  

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

Carboplatine 
(= CBDCA) 

70 Perfusion 1 h 500 ml NaCl 9 ‰ J1 

NB CYCLES : hebdomadaire pendant toute la RTE 

 

3 - SITUATION palliative 

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

CISPLATINE 

TAXOTERE 

75 

75 

Perfusion 2 h 
Hydratation pré + 
post 

Perfusion 1 h 

1l NaCl 9 ‰ 

1l G 5 % 

J1 

J1 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin + créatinine. 

Protocole antiémétique. 
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J’1 = J22 

NB CYCLES : 3 

  

PRODUITS DOSE mg/m
2 MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

TAXOL 80 Perfusion 1 h 250 ml G 5 % J1 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin 

NB CYCLES : J1, J8, J15 J'1 = J28 

  

PRODUITS DOSE mg MODALITES SOLUTE CHRONOLOGIE 

METHOTREXATE 80 Perfusion 1 h 250 ml G 5 % J1 

Surveillance biologique : NFS, plaquettes, ionogramme sanguin 

NB CYCLES : hebdomadaire 
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Annexe 3 

Classification TNM - Atlas UICC 2002  
Springer Paris, 2005 

Adénopathies 

1. Les ganglions sous-mentonniers 

2. Les ganglions sous-mandibulaires 

3. Les ganglions jugulaires crâniaux (cervicaux profonds) 

4. Les ganglions jugulaires moyens (cervicaux profonds) 

5. Les ganglions jugulaires codaux (cervicaux profonds) 

6. Les ganglions cervicaux dorsaux (cervicaux superficiels) le long du nerf accessoire 

7. Les ganglions sus-claviculaires 

8. Les ganglions prélaryngés, prétrachéaux et paratrachéaux 

9. Les ganglions rétropharyngiens 

10. Les ganglions parotidiens 

11. Les ganglions buccaux 

12. Les ganglions rétro-auriculaires et occipitaux 

 

 
 

N0/pN0: Pas d’adénopathie régionale métastatique 
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N1/pN1: Adénopathie métastatique unique unilatérale, < ou = à 3 cm dans sa plus grande dimension 

 

 

 
N2/pN2: Adénopathie métastatique unique unilatérale, > à 3 cm mais < ou = à 6 cm dans sa plus grande dimension; ou 
adénopathies métastatiques homolatérales multiples, < ou = à 6 cm dans leur plus grande dimension; ou adénopathies 

métastatiques bilatérales ou contro latérales, < ou = à 6 cm dans leur plus grande dimension. 

- N2a/pN2a: Adénopathie métastatique unique unilatérale, > à 3 cm mais < ou = à 6 cm dans sa plus grande 
dimension. 
- N2b/pN2b: Adénopathies métastatiques multiples homolatérales, < ou = à 6 cm dans leur plus grande dimension. 
- N2c/pN2c: Adénopathies métastatiques bilatérales ou contro latérales, < ou = à 6 cm dans leur plus grande 
dimension. 
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N3/pN3: Adénopathie métastatique > à 6 cm dans sa plus grande dimension 

 

Lèvres et cavité buccale 

 
T1: T < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension  

 
T2: T > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension  

 
T3: T > 4 cm dans sa plus grande dimension 
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T4a : Lèvre : tumeur envahissant la corticale osseuse, le nerf dentaire inférieur, le plancher buccal ou la peau 
(menton ou nez). 
Cavité buccale : tumeur envahissant la corticale osseuse, les muscles profonds/extrinsèques de la langue 
(génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et stylo-glosse), le sinus maxillaire ou la peau du visage. 
Note : une simple érosion superficielle de l’os ou de l’alvéole dentaire par une tumeur gingivale est insuffisante pour 
classer la tumeur T4a ou T4b. 

 

 

 

T4b : Lèvre et cavité buccale : tumeur envahissant l’espace masticateur, l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde, la 
base du crâne ou englobant l’artère carotide interne. 
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Oropharynx 

 
T1: T < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension 

 
T2: T > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension 

 
T3: T > à 4 cm dans sa plus grande dimension 
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T4a : T envahissant l’une des structures suivantes : larynx, muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, 
hyoglosse, palato-glosse et stylo-glosse), ptérygoïdien interne, palais dur et maxillaire. 
T4b : T envahissant l’une des structures suivantes : muscle ptérygoïdien externe, aile interne de l’apophyse 
ptérygoïde, portion externe du nasopharynx, base du crâne, fascia prévertébral ou englobant l’artère carotide. 

Nasopharynx 

 
T1: Tumeur localisée à un seul site du nasopharynx 

 

 
T2: Tumeur étendue aux parties molles de l'oropharynx et/ou aux fosses nasales 

T2a: sans extension parapharyngée 
T2b: avec extension parapharyngée 
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T3: Tumeur envahissant les structures osseuses ou les sinus maxillaires 

 

 
T4: Tumeur avec extension intracrânienne et/ou atteinte des nerfs crâniens, de la fosse sous temporale, de l'hypopharynx, de 

l'orbite ou de l’espace masticateur 

 

 
N1: Adénopathie(s) métastatique(s) unilatérale(s), < ou = à 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du creux sus-

claviculaire. 
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N2: Adénopathie(s) métastatique(s) bilatérale(s), < ou = à 6 cm dans la plus grande dimension, au-dessus du creux sus-

claviculaire. 

 
N3: Adénopathie(s) métastatique(s) - a) > à 6 cm - b) au niveau du creux sus-claviculaire. 

 

Hypopharynx 

 
T1: Tumeur limitée à un des sites de l'hypopharynx < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension 
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T2: Tumeur envahissant plus d'un site de l'hypopharynx, ou des sites adjacents, ou > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus 

grande dimension « sans » fixation de l'hémilarynx 

 

 

 
T3: Tumeur > à 4 cm dans sa plus grande dimension ou avec fixation de l'hémilarynx 
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T4a : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : cartilages thyroïde/cricoïde, os hyoïde, glande thyroïde, oesophage, 

parties molles du cou 

 

 

T4b : Tumeur envahissant le fascia prévertébral, englobant l’artère carotide ou envahissant des structures médiastinales 
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Larynx 

Cavité supraglottique 

 

 
T1: Tumeur limitée à l'un des sites anatomiques de la cavité supraglottique avec une mobilité normale des cordes vocales 

 

 

 
T2: Tumeur étendue à la muqueuse de la cavité supraglottique ou de la glotte (ex.: muqueuse de la base de la langue, 

vallécule, ou paroi médiane d'un sinus piriforme) sans fixation du larynx 
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T3: Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale et/ou envahissement des structures suivantes : zone post-

cricoïdienne , tissus pré-épiglottiques, espace paraglottique, et/ou érosion minime du cartilage thyroïde (p. ex. cortex 
interne) 

 

 

T4a : Tumeur traversant le cartilage thyroïde, et/ou envahissant les tissus situés au-delà du larynx, p. ex., la trachée, 
les parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palato-
glosse et stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 
T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 
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Glotte 

 

 
T1: Tumeur limitée à une (aux) corde(s) vocale(s) (pouvant envahir les commissures antérieure ou postérieure) avec une 

mobilité normale 

T1a: Tumeur limitée à une corde vocale 
T1b: Tumeur envahissant les deux cordes vocales 

 

 

 
T2: Tumeur étendue à la cavité supraglottique et/ou la cavité sous-glottique, et/ou avec diminution de la mobilité de la corde 

vocale  
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T3: Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale et/ou envahissement de l’espace paraglottique et/ou érosion 

minime du cartilage thyroïde (p. ex. cortex interne) 

 
T4a : Tumeur traversant le cartilage thyroïde ou envahissant d’autres tissus situés au-delà du larynx, p. ex., la trachée, les 
parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et 

stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 
 

 

T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 
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Cavité sous-glottique 

 
T1: Tumeur limitée à la cavité sousglottique 

 
T2: Tumeur étendue à une (aux) corde (s) vocale (s) avec une mobilité normale ou altérée 

 
T3: Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale 
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T4a : Tumeur traversant les cartilages cricoïde ou thyroïde et/ou envahissant d’autres tissus situés au-delà du larynx, p. ex., la 
trachée, les parties molles du cou y compris les muscles profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palato-

glosse et stylo-glosse), les muscles du cou, la thyroïde, l'œsophage 

 
 

 

T4b : Tumeur envahissant l’espace prévertébral, les structures médiastinales ou englobant l’artère carotide 
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Sinus 

Sinus maxillaire 

 
T1: Tumeur limitée à la muqueuse sans ulcération ou destruction osseuse 

 

 
T2: Tumeur avec érosion ou destruction osseuse, excepté pour la paroi postérieure de la cavité, mais incluant la voûte 

palatine et/ou le méat nasal moyen  

 

 
T3: Tumeur envahissant l'une des structures suivantes : paroi postérieure du sinus maxillaire, tissus sous cutanés, plancher 

ou paroi interne de l'orbite, fosse ptérygoïde, sinus ethmoïdal 
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T4a : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : contenu de la région antérieure de l’orbite, peau de la joue, aile 

interne de l’apophyse ptérygoïde, fosse sous-temporale, fascia cribriformis, sinus sphénoïdal ou frontal 

 

 

T4b : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : sommet de l’orbite, dure-mère, cerveau, fosse cérébrale moyenne, 
nerfs crâniens autres que la branche maxillaire supérieure du nerf trijumeau (V2), nasopharynx, clivus 
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Fosses nasales et sinus ethmoïdal 

T1: Tumeur limitée à l’un des sites des fosses nasales ou du sinus ethmoïdal, avec ou sans envahissement osseux  

 

 

 
T2: Tumeur envahissant deux portions d’un même site ou s’étendant à un site adjacent situé dans le complexe naso-

ethmoïdal, avec ou sans envahissement osseux  

 

 
T3: Tumeur envahissant la paroi interne ou le plancher de l'orbite, le sinus maxillaire, le palais ou le fascia cribriformis 
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T4a : Tumeur envahissant une des structures suivantes : contenu de la région antérieure de l’orbite, peau du nez ou de la 
joue, extension minime à la fosse cérébrale antérieure, à l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde,  au sinus sphénoïdal ou 

frontal 
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T4b : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : sommet de l’orbite, dure-mère, cerveau, fosse cérébrale moyenne, 
nerfs crâniens autres que V2, nasopharynx, clivus
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Glandes salivaires 

 

 
T1: Tumeur < ou = à 2 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-glandulaire 

 

 

 
T2: Tumeur > à 2 cm et < ou = à 4 cm dans sa plus grande dimension sans extension extra-glandulaire 
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T3: Tumeur > à 4 cm et/ou avec extension extraparenchymateuse 

 

 
T4a : Tumeur envahissant la peau, le maxillaire, le conduit auditif ou le nerf facial 

 

 

T4b : Tumeur envahissant la base du crâne, l’aile interne de l’apophyse ptérygoïde ou englobant l’artère carotide 
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Annexe 4 

Calendrier de surveillance (document Société Française d’ORL 2015)  
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Annexe 5 

Prise en charge des douleurs séquellaires des traitements des cancers des VADS (recommandation SFORL 2014) 

http://www.orlfrance.org/article.php?id=20 

  

http://www.orlfrance.org/article.php?id=20
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Annexe 6 

Nouvelle classification UICC 2017 pour l’oropharynx selon le statut HPV  
 

 
 
 

 


