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Serment d'hypocrate

Au moment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération

politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une facon

contraire aux_ lois de ["humanité. 7
Je m’y engage librement et sur mon honneur.
Déclaration Genéve, 1948 (
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Liste des abréviations

AHNS : American Head and Neck Society
AAO-HNS - American Academy of Otolaryngology-Head and Neck Surgery
ADN : Acide désoxyribonucléique

ADP : Adénopathie

CHU : Centre hospitalier universitaire
cé : Sixieme vertebre cervicale

CCF : Chirurgie cervico-faciale

CEC : Carcinome cutané épidermoide
Echo : Echographie

Fig : Figure

FDR : Facteur de risque

HPV : Papillomavirus humains

HTA : Hypertension artérielle

HES : Hématoxyline, Eosine et Safran
IRC : Insuffisance rénale chronique
IRM : Imagerie par résonance magnétique
mADP : Microadénopathie

MADP : Macroadénopathies

NEM : Néoplasie endothéliale multiple
N+ : Adénopathie métastatique

ORL : Oto-rhino-laryngologique

pN+ : Adénopathie histologiqguement métastatique
RGO : Reflux gastro-cesophagien

SCM : Sternocléidomastoidien

Service d’ORL : Service d’oto-rhino-laryngologie
Se : Sensibilité

SMd : La glande sous mandibulaire

Sp : Spécificité

STIR : Short Turbo Inversion Recovery
TDM : Tomodensitométrie

Tg : Thyroglobuline

TNM : Tumeur Node Métastase

TPDC : Tumeur a point de départ cutané
T3 : Tri-iodothyronine

T4 : La thyroxine



uiCcC
uv
VADS
VJi
VPP
VPN
5FU

: Union internationale contre le cancer
: Ultra-violet

: Voies aérodigestives supérieures

: Veine jugulaire interne

: Valeur prédictive positive

: Valeur prédictive négative

: 5 Fluoro-uracile
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Tableau |

Tableau Il

Tableau Il

Tableau IV

Tableau V

Tableau VI

Tableau VII

Tableau Viii
Tableau IX
Tableau X
Tableau XI

Tableau XIi

Tableau XIii

Tableau XIV

Tableau XV

Tableau XVI

Tableau XVII

Tableau XVIII

Tableau XIX
Tableau XX
Tableau XXI

Tableau XXIi

Tableau XXIII

Liste des tableaux

: Répartition des patients en fonction du sexe et de la localisation des cancers

: Répartition des patients par tranche d’age

: Moyennes d’age par an des patients selon la localisation des cancers.

: Représentation des antécédents des patients.

: fréquence et pourcentage des examens radiologique de la région cervicale

: pourcentage des patients selon le T en fonction des sieges tumoraux.

: Classification des patients selon le N (toutes localisations confondues).

: pourcentage des patients selon le N en fonction des siéges tumoraux.
: Les différents territoires intéressés par le curage

: pourcentage de chaque type de traitement adjuvant :

: Pourcentage d’envahissement ganglionnaire

: Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction des territoires
ganglionnaire (Tous cancers confondus).
: Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction des territoires,
(cancers du larynx).

: Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction des territoires,
(cancers de la cavité buccale

: Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction des territoires,
(cancers de la thyroide).

: Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire en fonction des territoires,
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INTRODUCTION ]




Les cancers oto-rhino-laryngologiques (ORL) regroupent les cancers des voies
aérodigestives supérieures (VADS) développés aux dépens de la cavité buccale, du pharynx, du
larynx et des cavités naso-sinusiennes, auxquels se surajoutent les cancers de la thyroide et les

cancers cutanés de la téte et du cou y compris le scalp.

Les VADS sont des organes clés de la vie de relation : la présence de tumeur et les
séquelles liées aux différents traitements peuvent entrainer des handicaps tant physiques que

sociaux et altérer la qualité de vie des patients.

Pres de 20 000 nouveaux cas de cancers ORL sont diagnostiqués chaque année en France
[1,2]. lls représentent le 4éme rang des cancers chez ’lhomme pour I'incidence et le 5éme rang

en terme de mortalité. [1,2]

IIs sont caractérisés par leur lymphophilie importante mais les métastases au moment du

diagnostic sont rares (4%). [1,2]

L’envahissement ganglionnaire dans les cancers ORL est I'indicateur pronostique de
survie le plus significatif [1, 2, 3, 4, 5, 6]. C'est un facteur qui conditionne la réponse au

traitement locorégional et la survenue de métastases a distance [7].

Malgré les avancées thérapeutiques dans le domaine de la chirurgie, de la radiothérapie
et de la chimiothérapie, la survie a 5 ans des patients porteurs d’un carcinome épidermoide des
VADS reste comprise entre 45 et 50%. L’envahissement ganglionnaire cervical est I'un des

principaux facteurs influencant ce pronostic. [7]

La détection clinique des adénopathies cervicales métastatiques par la palpation est
limitée [8,9]. L’échographie est considérée comme étant le meilleur examen pour la détection de
ces adénopathies par rapport a la tomodensitométrie, a I'imagerie par résonance magnétique et
I'imagerie par émission de positrons [10,11]. Les adénopathies infra-centimétriques échappent

en regle a cette imagerie. [10, 11]




L’analyse anatomopathologique de I’évidement ganglionnaire cervical reste la méthode

de référence pour le diagnostic des adénopathies métastatiques [10, 11].

Bien que les territoires de drainage de la téte et du cou soient connus, le type de curage
cervical dans les cancers de ces régions reste encore controversé. Les pourcentages
d’envahissement ganglionnaire varient d’un territoire a I'autre, selon le siege de la tumeur et
selon les études.

La qualité du traitement chirurgical des aires ganglionnaires est essentielle mais liée a
une morbidité non négligeable.

Faut-il s’abstenir ? Faut-il au contraire étre maximaliste dans les territoires évidés

chirurgicalement ?




RAPPELS




Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

I. RAPPEL ANATOMIQUE :

On regroupe sous le terme de VADS l'ensemble des cavités tapissées de muqueuse qui

constituent la partie haute de la voie respiratoire et de la voie digestive [12] (Fig. 1).
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Figure 1 : Coupe sagittale des VADS [13].

La voie respiratoire commence au niveau des narines et comprend successivement les
fosses nasales, le nasopharynx ou cavum, l'oropharynx et le larynx. Elle se termine a l'origine de
la trachée. La voie digestive commence aux lévres et comprend successivement la bouche,

I'oropharynx et I'nypopharynx. Elle se termine a l'origine de I',esophage au niveau d'un sphincter




musculaire, la bouche cesophagienne. L'oropharynx est le carrefour ou se croisent les voies

respiratoire et digestive [12].

1. Cavité buccale :

C’est la cavité située (Fig. 2):

- Au dessus des régions sous-mento-sous-maxillaires;
- Au dessous du plancher des fosses nasales;

- En avant de I'oropharynx.

Limitée Latéralement par la face interne des joues.

Elle comporte les structures anatomiques suivantes : [14]

Les lévres : supérieure et inférieure, situé entre les commissures labiales
latéralement.

La langue mobile : les deux tiers antérieurs de la langue sont mobiles et font partie de
la langue mobile qui est limitée de la base de langue par le V linguale. Elle comprend
une face dorsale, une face ventrale, deux bords latéraux et une pointe.

Le plancher buccal : de forme semi circulaire, s’étend de I'os (aréte) alvéolaire a la
face dorsale de la langue, divisé en deux par le frein de la langue et contient les
orifices d’abouchement des glandes sous mandibulaires et sublinguales.

La gencive

La muqueuse jugale

La commissure intermaxillaire, le trigone rétromolaire et la muqueuse de
recouvrement de la branche montante du maxillaire inférieur.

La volite palatine.
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Figure 2 : Vue antérieure de la cavité buccale.
1. Lévre supérieure. 11. Amygdale.
2. Frein labial supérieur. 12. Pilier antérieur de I’amygdale.
3. Vestibule supérieur. 13. Repli palatogloss.
4. Arcade dentaire maxillaire. 14. Base de langue.
5. Palais osseux. 15. « V » lingual.
6. Voile. 16. Langue mobile.
7. Luette. 17. Arcade dentaire mandibulaire
8. Face interne de joue. 18. Vestibule inférieur
9. Commissure intermaxillaire. 19. Frein labial inférieur
10. Pilier postérieur de I’amygdale. 20. Lévre inférieur
2. Pharynx :

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux qui s’étend verticalement, en avant de
la colonne cervicale, en arriere des fosses nasales, de la cavité buccale et du larynx, depuis la
base du crane jusqu’au bord inférieur de la sixiéme vertebre cervicale (C6). Il se continue en bas

avec I';esophage [12] (Fig. 3).
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Figure 3: Schéma de la paroi antérieure du pharynx montrant ses trois étages [13]

C’est une sorte de vestibule qui fait communiquer d’une part la cavité buccale avec

I';esophage et d’autre part les fosses nasales avec le larynx. Le pharynx constitue un véritable

carrefour des voies aériennes et digestives. Il comporte trois étages appelés de haut en bas : le
rhinopharynx (cavum), I'oropharynx et I’hypopharynx [12].




2.1. L’oropharynx :

L’'oropharynx est la partie du pharynx situés en arriére de la cavité buccale, au-dessus
du larynx et de I’hypopharynx et au-dessous du rhinopharynx dont elle est séparée par le voile

du palais. [12]

2.2. L’hypopharynx :

L'hypopharynx est interposé entre I'oropharynx et I'esophage cervical. Il s'étend de I'os
hyoide en haut, au sphincter supérieur de I',esophage en regard de C6 en bas. Il est situé en
arriére du larynx qu'il circonscrit partiellement de chaque coté. L'hypopharynx est divisé en trois

régions : les sinus piriformes, la région rétrocricoidienne et la paroi pharyngée postérieure. [12]

3. Larynx :

Il est formé par un squelette cartilagineux suspendu a I’os hyoide.

Les différents cartilages sont unis par des articulations, des membranes, des ligaments et
des muscles [12]. Le larynx a la forme d’une pyramide triangulaire a base postéro-supérieure
répondant au pharynx et a I’os hyoide, et a sommet inférieur répondant a I’orifice supérieur de la

trachée.
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Figure 4 : Vue postérieure du larynx, Vue latérale du larynx [13].

Le larynx est constitué par I'assemblage de onze cartilages : trois cartilages impairs et
médians : le cartilage thyroide, le cartilage cricoide et I’épiglotte ; quatre cartilages pairs : les
cartilages corniculés de Santorini, les cartilages cunéiformes de Wrisberg et les cartilages
aryténoides (Fig. 4). Ces éléments sont réunis entre eux par des articulations et des structures
fibro-élastiques. L’ensemble est doublé d’un appareil musculaire et recouvert par une muqueuse

de type respiratoire. [12]

4. Thyroide

La glande thyroide est une glande endocrine impaire, de siége cervical antérieur bas,
entre le larynx et la trachée en arriére, les muscles sous-hyoidiens en avant et les deux régions
carotidiennes latéralement. [15]

Elle est constituée de deux lobes a grand axe vertical gi sont élargis a leur partie

inférieure et effilés a leur partie supérieure, réunis médialement par un isthme. L’ensemble vu de

- 10 -



face revét grossierement la forme d’un "H" (Fig.7). Sur une coupe transversale, le corps thyroide
forme un fer a cheval a concavité postérieure. [15]
Le plus souvent, le bord supérieur de I'isthme émet un prolongement verticalement

ascendant en avant du larynx : la pyramide de lalouette ou lobe pyramidal (Fig.7).

5. Vascularisation :

5.1. Vascularisation artérielle :

Assurée par le systéme carotidien externe, qui donne de multiples branches aux

différentes régions (Fig. 5). [14]

a. La cavité buccale :

La vascularisation de la cavité buccale est assurée majoritairement par I'artére faciale, qui
donne de multiples collatérales aux différentes régions : les arteres labiales supérieures et
inférieures pour les lévres, les arteres linguales pour la langue, I’artere sphéno-palatine et la

palatine descendante pour le palais.

b. Le pharynx :

La Vascularisation artérielle de cet organe est assurée en majeure partie par l'artere
pharyngienne ascendante, qui est une branche de la carotide externe. Elle se distribue a la paroi
pharyngée en donnant trois branches : inférieure, moyenne et supérieure. lls existent des artéres

accessoires moins importantes. [14]

c. Lelarynx:
La vascularisation du larynx est assurée par deux pédicules, les artéres laryngées

supérieures et inférieures.

-11 -
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Figure 5 : Vascularisation artérielle des VADS [13].

d. La thyroide : [15]
La vascularisation artérielle de la glande est assurée par quatre pédicules principaux
(Fig.7) :
< Deux pédicules descendants formés par les 2 artéres thyroidiennes supérieures
droite et gauche.
< Deux pédicules ascendants formés par les 2 arteres thyroidiennes inferieures

droite et gauche.
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Parfois s’y ajoute un cinquieme pédicule ascendant formé par I'artére thyroidienne moyenne

(Fig.7).

5.2. Vascularisation Veineuse:

Aussi bien dans la cavité buccale que dans le pharyngo-larynx, le retour veineux se fait par

les veines satellites du systéme artériel avant de rejoindre les veines jugulaires internes (Fig.6).
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Figure 6 : Représentation du retour veineux des VADS [13].
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

Pour la glande thyroide la vascularisation veineuse est assurée par : (Fig.7)

a. La veine thyroidienne supérieure :

Suit I'artere homologue et se jette dans la veine jugulaire interne par le biais du tronc

thyro-linguo-facial. [15]

b. La veine thyroidienne moyenne :

Se jette directement dans la jugulaire interne.

¢. La veine thyroidienne inférieure :

Se jette soit dans la jugulaire interne, soit dans le tronc veineux brachio-céphalique

gauche. [15]
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Figure 7 : vascularisation artério-veineuse de la glande thyroide. [13]
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6. Drainage lymphatique :

6.1. Le drainage lymphatigue du larynx : [16]

Le drainage lymphatique du larynx s’oriente de maniere différente de part et d’autre de
I’étage glottique, << I'étage glottique étant plus une barriere qu’une zone lymphatique >>.

Les lymphatiques de I’étage supraglottique du larynx et ceux de I'étage inférieur du
pharynx forment de chaque c6té un pédicule qui traverse la membrane thyroidienne par I'orifice
du nerf et des vaisseaux laryngés supérieurs : les collecteurs se séparent alors pour se rendre
aux différents ganglions échelonnés le long de la veine jugulaire interne (VJI), du muscle
digastrique au muscle omohyoidien.

Les collecteurs de I'étage infraglottique émergent par un pédicule antérieur et deux
pédicules dorsolatéraux :

- Le pédicule antérieur émerge de la membrane cricothyroidienne, avec ou sans relais
dans les ganglions prélaryngés ou pré trachéaux (bilatéralité possible), rejoint les ganglions
satellite de la veine jugulaire antérieure.

- Les pédicules dorsolatéraux se terminent dans les ganglions les plus élevés des chaines

paratrachéales, satellites des nerfs laryngés inférieurs.

6.2. Le drainage lymphatigue de la cavité orale et de la partie orale du pharynx : [16]

Le drainage de la cavité orale et de la partie orale du pharynx est plus diversifié. 1l faut
distinguer :

Les lymphatiques de la lévre supérieure : se drainent vers les ganglions pré auriculaires,
péri parotidiens, sous mentonniers et sous mandibulaires qui se drainent secondairement dans
les chaines carotidiennes profondes.

Les lymphatiques de la lévre inférieure : sa portion médiane se draine vers le groupe sous

mentonnier alors que les parties latérales se drainent vers les groupes sous mandibulaires.
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Les lymphatiques du vestibule oral : le long des gouttiéres vestibulaires, supérieure et
inférieure, court un plexus lymphatique. Il se draine, pour la gouttiére supérieure, vers les
ganglions submandibulaires, en longeant les vaisseaux faciaux, parfois par des collecteurs
labiaux vers les ganglions parotidiens infra—auriculaires. Pour la gouttiere inférieure, il se draine
vers les ganglions parotidiens infra-auriculaires, submandibulaires et submentaux,

éventuellement des deux cotés. [16]

i

Figure 8 : drainage lymphatique du vestibule buccal. [16]

1. Ganglions parotidiens ; 2. Ganglions submandibulaires ; 3. Ganglions submentaux.

Les lymphatiques du plancher oral et du versant lingual ou oral de la gencive inférieure se
rendent soit aux ganglions submandibulaires, soit au groupe antérieur de la chaine jugulaire

interne et particulierement au ganglion de Kuttner. (Fig.9)
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Figure 9 : drainage lymphatique du plancher buccal. [16]

1. ganglions sous digastriques (ganglions de kuttner) ; 2.ganglions submandibulaires ;
3. Chaine jugulaire interne.

Les collecteurs issus de la face orale de la gencive supérieure, ceux du palais dur et de la
face orale du voile du palais se répartissent en trois groupes, d’avant en arriere : [16]

1. Les plus antérieurs traversent le muscle buccinateur et suivent les vaisseaux faciaux
vers les ganglions submandibulaires antérieurs ;

2. Les collecteurs moyens cheminant sous la muqueuse orale a la face profonde de la
glande submandibulaire rejoignent les groupes latéraux profonds du cou, antérieur
et latéral, au niveau de I’étage sous digastrique ;

3. La troisieme voie, postérieure, se rend aux ganglions rétro-pharyngiens latéraux ; le

drainage est bilatéral pour les collecteurs émanés du palais dur et du voile du palais.

La région charniére de la commissure intermaxillaire et du trigone rétromolaire posséede
une aire de drainage lymphatique étendue depuis les ganglions rétropharyngiens latéraux
jusqu'a l'aire submandibulaire, en passant par les ganglions sous digastriques antérieurs et

latéraux [16]. (Fig.10)
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|

Figure 10 : drainage lymphatigue du trigone et de la commissure maxillo-mandibulaire. [16]

1. Ganglion sous digastrique (ganglion de Kutner) ; 2. Ganglion submandibulaire.

La tonsille palatine, les arcs palatoglosse et palatopharyngien (amygdale et piliers du
voile) : se drainent essentiellement vers les ganglions jugulodigastriques latéraux (Fig.11),
parfois vers les éléments supérieurs des ganglions satellites du nerf spinal, ou vers les nceuds

rétropharyngiens latéraux.

Figure 11 : Drainage lymphatique de la tonsille palatine. [16]

1. Ganglion subdigastrique (ganglion de Kuttner) 2. Chaine spinale.
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Les lymphatiques de la langue peuvent étre divisés en quatre groupes (Fig.12) :

- Les collecteurs apicaux se drainent vers les ganglions submentaux, mais peuvent
atteindre, apres relais dans ces derniers ou directement, le groupe jugulo-omo-
hyoidien (jugulo-carotidien moyen).

- les collecteurs centraux gagnent de maniere bilatérale les ganglions
submandibulaires et les ganglions antérieurs, supérieurs ou moyens, échelonnés
le long de la veine jugulaire interne (VJI). [16]

La Langue mobile et le plancher orale partagent ainsi le méme territoire de drainage, avec

bilatéralité fréquente, constante pour les régions proches de la ligne médiane.

Les collecteurs issus de la base de la langue : se dirigent vers les ganglions sous
digastriques de maniére bilatérale. Cependant, la communauté du réseau d’origine et I’absence
de démarcation précise entre les diverses régions de la langue expliquent I'atteinte possible des

ganglions submandibulaires a partir d’une lésion de la base de la langue. [16]

B
Figure 12 : Drainage lymphatique de la langue. [16]

1. ganglions submentaux. 2. ganglions submandibulaires.
3. ganglions subdigastriques.
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6.3. le drainage lymphatique de la glande thyroide : [16]

Les collecteurs lymphatiques de la glande thyroide peuvent étre schématisés de la

maniere suivante :

Des collecteurs médians supra-isthmiques se rendent soit aux ganglions
prélaryngés, soit au groupe antérieur (éléments supérieur et moyen) de la chaine
jugulaire interne.

Des collecteurs médians infra-isthmiques se drainent vers les ganglions
prétrachéaux, pouvant descendre jusqu’aux ganglions médiastinaux antérieurs.
Des collecteurs nés de la face latérale des lobes latéraux, disposés
transversalement, se jettent dans les éléments moyens du groupe antérieur
satellite de la VJI.

Des collecteurs prévasculaires qui se détachent du poéle inférieur des lobes
latéraux, croisant la face latérale de la VJI pour rejoindre un ganglion bas situé du
groupe latéral, et d’autres plus médians, satellites de la veine thyroidienne
inférieure, et rejoignant les ganglions de la chaine cervicale transverse.

Des collecteurs nés de la face médiale des lobes latéraux, ils gagnent les

ganglions des chaines paratrachéales, satellites du nerf laryngé inférieur.

6.4. Le drainage lymphatique du scalp et des territoires cutanés de la téte et du cou :

Dans le cas des tumeurs cutanées, I'anatomie des territoires de drainage lymphatique est

moins établie, contrairement aux cancers primitifs des VADS.

a. Téguments du cuir chevelu : [16, 17]

Tres sinueux et multi anastomotiques, les lymphatiques des téguments de la voute

cranienne sont en avant de I'aponévrose épicranienne et du muscle fronto-occipital. (Fig.13)

La région fronto-temporale se draine dans les ganglions parotidiens préauriculaires.
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La région pariétale est tributaire des ganglions mastoidiens (afférences rétro auriculaires)
puis des ganglions cervicaux profonds et parotidiens inférieurs.
La région occipitale correspond aux ganglions occipitaux et aux ganglions cervicaux

latéraux profonds.

b. Téguments ducou : [16, 17]
- Région suprahyoidienne : se draine dans les ganglions submentaux,
parotidiens inférieurs et la chaine jugulaire externe.
- Région sous hyoidienne : se draine dans les chaines jugulaires antérieure et
interne.
- Région sterno-cléido-mastoidienne : se draine dans les chaines jugulaires
interne, antérieure et externe, et les ganglions parotidiens.
- Région subclaviculaire est tributaire de la chaine du nerf spinal ou cervical
transverse.
- La nuque : se draine dans le groupe occipital.
c. Téguments de la face : [16, 17]
- Les paupieres, le nez, I'oreille externe se drainent dans le groupe parotidien
et les ganglions submandibulaires.
- Les lévres, le menton, les joues : tributaire des groupes submental et

submandibulaire.
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Figure 13 : Drainage lymphatique des téguments de la téte et du cou. [16]

: ganglions parotidiens.

: ganglions submandibulaires.

: ganglions submentaux.

: ganglions cervicaux profonds.

: ganglions occipitaux.

: ganglions rétroauriculaires (mastoidiens).
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7. Anatomie descriptive des groupes ganglionnaires cervicaux et classification
de Rouviére :

Les ganglions de la téte et du cou sont organisés en groupes profonds et superficiels au
sein d’un tissu cellulo-adipeux compris dans les feuillets des aponévroses cervicales.
Pendant prés de 40 ans, la classification des ganglions cervicaux la plus reconnue fut

celle établie par Rouviére en 1938. [18]
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Elle distingue neuf groupes ganglionnaires principaux. [18]
Cinqg groupes forment le cercle ganglionnaire péri-cervical de Poirier et Cunéo :
- Les ganglions occipitaux.
- Les ganglions parotidiens.
- Les ganglions mastoidiens.
- Les ganglions sous-mandibulaires.
- Les ganglions sous-mentaux.

Ce cercle lymphatique contient deux groupes importants sur le plan chirurgical : Les
ganglions sous-maxillaires sont pré et rétrovasculaires, pré et rétroglandulaires, placés dans la
loge aponévrotique de la glande mais en dehors de la capsule propre, le long du bord inférieur
de la mandibule. Les ganglions sous-mentaux sont généralement sous-aponévrotiques
directement au contact du muscle mylo-hyoidien dans le triangle inter-digastrique. lls
constituent un relai vers les ganglions sous-maxillaires et la chaine jugulaire interne.

Deux autres groupes sont situés au contact de I’axe viscéral : les groupes sous-linguaux

et rétropharyngés.

Enfin, il faut distinguer les deux groupes cervicaux fondamentaux antérieurs et latéraux.

Les ganglions cervicaux antérieurs sont situés en dessous de I'os hyoide dans la partie du
cou située en avant et latéralement par rapport a I'axe viscéral. lls constituent une chaine
jugulaire antérieure, une chaine pré-laryngo-trachéale et une chaine récurrentielle qui drainent
les régions du larynx, de la trachée, de la thyroide et de I'cesophage.

Les ganglions cervicaux latéraux s’organisent en trois axes formant un triangle a sommet
supérieur et a base inférieure (triangle de Rouviére) (Fig. 14) :

La chaine jugulaire interne dont les ganglions sont externes ou antérieurs selon leur siege
par rapport a la veine du méme nom. Les premiers sont situés entre le ventre postérieur du
digastrique en haut et le ventre antérieur de I'omo-hyoidien en bas puis deviennent rétro-

jugulaires. Les seconds constituent plusieurs groupes distincts (supérieur, moyen et inférieur)
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entre le bord inférieur du ventre postérieur du digastrique et le tronc thyro-linguo-facial ; a la face
antérieure de la veine jugulaire jusqu’au bord supérieur du ventre antérieur du muscle omo-
hyoidien et de son bord inférieur jusqu’a la terminaison de la veine jugulaire respectivement.

- La chaine spinale est satellite de la branche externe du nerf du méme nom. Elle
s’étend de la région située en dedans de la partie supérieure du muscle sterno-
cléido-mastoidien jusqu’a la face profonde du trapéze. Elle présente a chacune de
ses extrémités un amas ganglionnaire par la réunion avec la chaine jugulaire en haut
et cervicale transverse en bas.

- La chaine cervicale transverse s’étend depuis I'extrémité inférieure de la chaine du
nerf spinal en dehors jusqu’au confluent des veines jugulaires internes et des veines
sous-claviéeres en dedans. Le ganglion le plus interne constitue le ganglion de

Troisier, a gauche prés du canal thoracique

Figure 14 : Ganglions cervicaux profonds. D’apres Rouviére [18],

1= ganglions sous-mentaux. 5= ganglions sus-claviculaires.
2= ganglions sous-mandibulaires. 6=ganglions jugulo-carotidiens inférieurs.
3= ganglions sous-digastriques. 7= ganglions jugulo-carotidiens moyens.

4= ganglions spinaux.
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8. Anatomie chirurgicale des groupes ganglionnaires cervicaux : Classification
de Robbins.

La description du drainage lymphatique profond élaborée par Rouviére, est peu commode
a utiliser en pratique clinique et difficilement transposable au traitement chirurgical des aires
ganglionnaires.

Actuellement ces territoires ganglionnaires cervicaux sont divisés en six régions
(appelées zones, ou encore secteurs, groupes, ou niveaux) dans la classification dite de ROBBINS,
élaborée par I’American Academy of Otolaryngology-Head and neck surgey (AAO-HNS), basée
sur une classification adopté depuis plusieurs décennies par le service de chirurgie téte et cou
du Mémorial Sloan-Kettering Cancer Center a New York (Etats-Unis).

Cette classification créée par des chirurgiens a permis d'améliorer de facon déterminante
la prise en charge de I'envahissement métastatique régional des cancers de la téte et du cou, et a

servit de base pour l'uniformisation de la description des techniques d'évidement cervical. [19]

8.1 Description : [6, 19]
Les territoires ganglionnaires cervicaux sont divisés en six niveaux dans la classification
de Robbins et certains niveaux sont divisés en sous-niveaux A et B (Fig.15). Cette distinction
introduite secondairement apporte plus de précision en décrivant des espaces cellulo-

ganglionnaires présentant un profil d'envahissement propre au sein d'un méme niveau.

Le niveau |: comprend les ganglions situés au-dessus de l'os hyoide et du ventre
postérieur du muscle digastrique, au-dessous de la branche horizontale de la mandibule. Ce
niveau est divisé en deux sous-groupes :

- 1A (groupe sous-mental) : il est impair et comprend les ganglions reposant sur le
muscle mylo-hyoidien et situés dans un triangle formé par les ventres antérieurs

des deux muscles digastriques et I'os hyoide.
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- IB (groupe sub-mandibulaire) : il comprend les ganglions situés dans un triangle
formé par les deux ventres du muscle digastrique et la branche horizontale de la
mandibule. La limite en profondeur est celle du plan de dissection postérieur de la
glande sub-mandibulaire qui repose sur le rideau stylien en arriére et la

musculature pharyngée et linguale médialement.

Le niveau Il : comprend les ganglions situés entre la base du crane (foramen jugulaire) et
I'os hyoide. La limite en arriére est celle du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien,
correspondant au plan de dissection chirurgicale le long des branches du plexus cervical
superficiel. La limite antérieure est celle du plan de dissection postérieur de la glande
submandibulaire. Ce niveau est divisé en deux sous—-groupes :

- llA (groupe jugulocarotidien supérieur ou sous digastrique) il comprend les

ganglions situés en avant du nerf accessoire (XI) qui traverse cette région.
- lIB (groupe rétrospinal) : il comprend les ganglions situés en arriere du nerf spinal
(XI) et la veine jugulaire interne dans une zone anatomique de petit volume appelé
«récessus musculaire» entre la base du crane, le muscle sterno-cléido-

mastoidien, le scaléne antérieur et I’élévateur de la scapula.

Le niveau lll (groupe jugulo-carotidien moyen) : comprend les ganglions situés entre les
bords inférieurs de I'os hyoide et du cartilage cricoide. La limite en arriére est celle du bord
postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, correspondant au plan de dissection chirurgical
le long des branches du plexus cervical superficiel. La limite médiane est constituée par le bord
médial de la carotide primitive, correspondant aussi au bord latéral de la musculature pré-

laryngée.

Le niveau IV (groupe jugulo-carotidien inférieur) : comprend les ganglions situés entre le
bord inférieur du cartilage cricoide et le bord supérieur de la clavicule. La limite en arriére est

celle du bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien, correspondant au plan de
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dissection chirurgicale le long des branches du plexus cervical superficiel. La limite médiale, le
séparant du niveau VI, est constituée par le bord médial de la carotide primitive, correspondant

aussi au bord latéral de la musculature pré-laryngée.

Le niveau V : comprend les ganglions situés dans le triangle postérieur formé par le bord
antérieur du muscle trapeze, le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien en arriére
du plan des branches sensitives du plexus cervical et le bord supérieur de la clavicule. Ce niveau
est divisé en deux sous—-groupes :

- VA (groupe spinal supérieur) : il comprend les ganglions situés au-dessus du plan
passant par le bord inférieur du cartilage cricoide.
- VB (groupe spinal inferieur) : il comprend les ganglions situés au-dessous du plan

passant par le bord inférieur du cartilage cricoide.

Le niveau VI : comprend les ganglions de la région antérieure du cou, enveloppant |'axe
viscéral du cou entre I'os hyoide et le bord supérieur du manubrium sternal. La limite latérale est
constituée par le bord médial de la carotide primitive, correspondant aussi au bord latéral de la
musculature pré-laryngée se subdivisant en :

- VIA : ganglions prélaryngo-trachéaux.

- VIB : ganglions récurrentiels droits et gauches.

Le niveau VII : ganglions médiastinaux supérieurs.
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Figure 15 : Systématisation des ganglions du cou. [7]

8.2 INTERET :

Le systeme des niveaux ganglionnaires de Robbins a permis de définir la classification
des évidements cervicaux grace a la mise en place de repéres chirurgicaux standardisés, fixes et
clairement identifiables. Cette classification décrivant différents évidements (radicaux, radicaux
modifiés, élargis et sélectifs) mit fin a la confusion liée a la multiplication des terminologies.

Cette classification assure une cohérence dans le langage utilisé par les différents
spécialistes (chirurgiens, radiologues, radiothérapeutes, anatomopathologistes) ainsi facilite les
échanges et la compréhension des objectifs de chaque discipline, dans un domaine
particulierement complexe.

C’est un outil normatif : par la standardisation qu'elle impose, permettant une
comparaison méthodologiquement satisfaisante des résultats obtenus par différentes équipes,
lors de la mise en place de nouvelles mesures diagnostiques ou thérapeutiques, ou leur mise en

commun dans le cadre d'études multi-centriques ou de méta-analyses.
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C’est aussi un outil transversal : la mise en commun de cette classification pour
différentes spécialités permet de corréler les informations recueillies par chacune d'entre elles
(radio-chirurgicales, anatomo-chirurgicales, anatomo-radiologiques, etc...) ceci accroit de facon

majeure l'intérét des données collectées lors d'études cliniques.

8-3LIMITES :

Le reproche majeur qui peut étre fait a cette classification est de ne pas respecter
I'anatomie et la physiologie du drainage lymphatique de la téte et du cou.

La classification ne tient pas compte des régions ganglionnaires qui ne sont pas
communément disséquées lors des évidements cervicaux chirurgicaux (régions rétropharyngées,
parotidiennes, faciales, occipitales et mastoidiennes).

La limite inférieure des niveaux IV et V est imprécise. Celle-ci est définie par le bord

supérieur de la clavicule dont la position varie lors des mouvements de I'épaule.

Il. HISTOLOGIE :

1. Histologie des VADS :

Deux grands types d'épithélium sont retrouvés au sein des différentes cavités qui
composent les VADS : un épithélium respiratoire au niveau des voies de conduction aérienne et

un épithélium de type épidermoide au sein des voies ayant une composante digestive. [12]

1.1. Epithélium respiratoire

C'est un épithélium simple pseudostratifié, dit cylindrique. L'épithélium respiratoire
tapisse toutes les voies de conduction aériennes depuis les fosses nasales jusqu'aux bronchioles

pulmonaires et notamment, le rhinopharynx, le larynx, la trachée et les poumons.

-29 -



1.2. Epithélium digestif

L'épithélium pavimenteux stratifié ou malpighien constitue le revétement de la cavité

buccale, de I'oropharynx et de I’hypopharynx.

2. Histologie de la glande thyroide :

La thyroide humaine regroupe a l'intérieur d'une structure morphofonctionnelle unique :
le follicule, deux types de cellules :

- Des cellules folliculaires : appelées aussi cellules vésiculaires ou thyréocytes,
d'origine endodermique, qui représentent 99.9 % du parenchyme thyroidien total.
Ces cellules sont responsables de la production d'hormones thyroidiennes iodées : la
tri-iodothyronine (T3) et la thyroxine (T4) a partir d'une prohormone, la
thyroglobuline (Tg). C’est a partir de ces cellules que naissent les carcinomes
différenciés de la thyroide. [15]

- Des cellules C ou cellules a calcitonine : appelées aussi cellules parafolliculaires,
cellules interstitielles ou cellules claires. Elles appartiennent au systéme
neuroendocrinien diffus dont elles posseédent les propriétés histochimiques et
fonctionnelles, en particulier la sécrétion d'un polypeptide : la calcitonine. A partir de

ces cellules naissent les carcinomes médullaires de la thyroide. [15]

3. Types histologiques des cancers ORL :

3.1. Les cancers des voies aéro-digestives supérieures :

Les carcinomes épidermoides invasifs (ou malpighiens) représentent plus de 95% des
tumeurs localisées dans les voies aéro-digestives supérieures. Le sous-type le plus courant est

le carcinome épidermoide invasif conventionnel. Il se développe au niveau de I'épithélium
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pavimenteux stratifié des muqueuses et il peut étre bien, moyennement ou peu différencié, et
plus ou moins kératinisant.

Les principales variantes histologiques des carcinomes épidermoides sont les suivantes :
carcinome épidermoide a cellules fusiformes, verruqueux, papillaire, basaloide, cuniculatum,
acantholotique et adénosquameux. [20]

Macroscopiquement ils peuvent se présenter sous les formes de leucoplasie,
d’érythroplasie, d’érythroleucoplasie, une ulcération chronique, une masse cedémateuse,
végétante, ou une lésion endophytique. Habituellement, ces lésions sont asymptomatiques a des
stades précoces.

D’autres types histologiques des cancers ORL peuvent étre retrouvés : adénocarcinome,
sarcome, lymphome, mélanome, tumeur neuroendocrine, mais sont beaucoup moins fréquents.

Les métastases sont rares.

3.2. Les carcinomes cutanés de la face et du cou :

Les types histologiques sont dominés par le carcinome basocellulaire (61%) suivie du
carcinome épidermoide ou spinocellulaire (26%). Localisé le plus souvent au niveau de la face,

I’oreille, du cuir chevelu, et du cou.

3.3. Carcinomes différenciés de la thyroide :

a. Carcinome papillaire : [21]

Le cancer papillaire est typiquement constitué de papilles, structures composées d’un axe
conjonctivo-vasculaire et bordées de cellules épithéliales et de follicules. Les noyaux des cellules
épithéliales sont caractéristiques (noyau en verre dépoli). (Fig.16)

La forme classique est la plus fréquente. Les variantes représentent environ 20 % des
cancers papillaires :

Le carcinome papillaire a différenciation vésiculaire étant la variante la plus fréquente.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

Autres variantes du cancer papillaire : folliculaire (formé exclusivement de follicules) et a
cellules oncocytaires dont le pronostic est voisin de la forme classique ; sclérosant diffus,
insulaire ou avec un contingent trabéculaire qui sont souvent étendus avec rechutes fréquentes,
et les formes a cellules hautes ou a cellules cylindriques qui ont un pronostic plus grave.

Tumeur lymphophile avec métastases ganglionnaires fréquentes, alors que l’invasion

veineuse est rare.

Figure 16: Aspect des formes usuelles d’architecture papillaire du carcinome papillaire.

b. Carcinome vésiculaire : [21]

Tumeurs de souche folliculaire, ne possédant pas les caractéristiques du cancer
papillaire, et pouvant ressembler a la thyroide normale (figure17).

Le diagnostic de malignité repose sur l'existence d'une invasion vasculaire et/ou
capsulaire.

Ils sont beaucoup plus rares (5 a 10%).
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Figure 17 : Aspects macroscopiques et microscopiques de carcinome vésiculaire.

A : aspect macroscopique de carcinome vésiculaire bien limite avec une capsule épaisse.
B : aspect microscopique. (hématéine-éosine)

3.4. Carcinome médullaire : [21]

Tumeur rare (5 a 10%), développée a partir des cellules C de la thyroide, secrétant la
calcitonine d’ou le dépistage par son dosage.

Il peut donner des cas sporadiques (70%) ou se présenter sous forme familiale
autosomique dominante, et évoluer de facon isolée ou constituer un élément d'une

polyendocrinopathie (néoplasie endothéliale multiple : NEM)

3.5. Carcinome anaplasique : [21]

Carcinome thyroidien totalement indifférencié et de tres haute malignité, rapidement
évolutif et généralement de grande taille au moment du diagnostic, dépassant la glande

thyroide. C’est un cancer de trés mauvais pronostic.
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lll. PHYSIOPATHOLOGIE :

1. Physiopathologie de I’envahissement ganglionnaire métastatique :

Le réseau lymphatique a plusieurs fonctions : drainage des liquides du compartiment
interstitiel, transport des nutriments (graisses alimentaires) et surtout un role crucial dans le
systeme immunitaire. [18] La lymphe circule le long de vaisseaux avec un systéme de valve anti-
reflux jusqu’aux ganglions qui contiennent les cellules lymphocytaires. Dans le processus de
métastase ganglionnaire, les cellules carcinomateuses franchissent d’abord la membrane basale de
I’épithélium et arrivent jusqu’aux vaisseaux lymphatiques a proximité. Elles circulent ensuite dans
la lumiére par un phénomeéne voisin de la diapédeése leucocytaire jusqu’aux ganglions du territoire
de drainage concerné. Des travaux récents suggerent que certaines cellules tumorales peuvent
aussi provoquer une lymphangiogéneése par I'intermédiaire de facteurs de croissance endothéliaux
[22], ce qui augmenterait leur pouvoir de dissémination. Dans le ganglion le plus proche (ganglion
de drainage), les cellules malignes se multiplient au niveau du sinus sous-capsulaire et se
propagent le long de la chaine ganglionnaire concernée de poche en poche qui aboutit au
déversement des cellules cancéreuses dans la circulation générale par le canal thoracique ; il est
rare que les métastases sautent un relais ganglionnaire (skip métastase).le blocage du flux
provoque une stase de la lymphe et des phénomenes de reflux expliquant les métastases en
transit et les nodules de perméation cutanés. Un autre mode de progression est la destruction de
I’endothélium ganglionnaire créant une rupture extracapsulaire de mauvais pronostic.

En dehors d’une atteinte métastatique proprement dite, la migration dans les ganglions
de drainage d’antigenes et de débris tumoraux peut induire dans le ganglion des réactions
inflammatoires. La présence d’un gros ganglion lymphatique dans la zone de drainage d’un

cancer n’est donc pas synonyme d’une métastase ganglionnaire.
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2. Modalités du drainage lymphatique de la téte et du cou :

Les carcinomes épidermoides de la sphére oto-rhino-laryngée présentent une importante
fréquence d’envahissement ganglionnaire que certains expliquent par la richesse du réseau
lymphatique dans cette région [22]. Le sens du drainage lymphatique et donc de I’extension
métastatique suit des étapes prédictibles malgré une variabilité interindividuelle importante [23]
(Fig.18). Chacun des groupes ganglionnaires envisagés correspond au premier relais de
drainage d’une région cervico-faciale spécifique. Ainsi, la localisation d’une métastase cervicale
indiqgue souvent l'origine potentielle de la tumeur primitive [24] (Fig.19). Il en découle des

implications thérapeutiques dans le traitement chirurgical des aires ganglionnaires cervicales.

Figure 18 : Voies de drainage lymphatique de la téte et du cou [23].
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

Figure 19 : Topographie des zones de drainage lymphatigue selon les groupes

ganglionnaires.[24]

1. Plancher buccal, lévre inférieure, gencive inférieure.

2. Nez, face, sinus, cavité buccale, glande sous-mandibulaire.

3. Thyroide, larynx, hypopharynx, cesophage.

4, Thyroide, cesophage.

5. Scalp antérieur, front, parotide.

6. Cavité buccale, oropharynx, cavum, hypopharynx, larynx sus-glottique.
7. Scalp postérieur, pavillon d’oreille postérieur.

8. Cavum, thyroide, cesophage.
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IV. CLASSIFICATIONS :

1. La classification TNM:

La démarche préthérapeutique dans les cancers ORL doit s’attacher a évaluer I’extension
locorégionale et métastatique de la maladie, dans le contexte de I'état général du patient, afin
d’établir la classification TNM de la tumeur avant toute décision thérapeutique. Cette
classification repose sur des constatations cliniques, endoscopiques, et radiologiques [7,25].

La classification TNM a été redéfinie et proposée dans sa nouvelle version en 2010 [26],
elle est utilisée par I'Union internationale contre le cancer (UICC) comme systeme général
d’extension des tumeurs. La classification pTNM correspond a la classification

anatomopathologique.

1.1. Classification T(Tumeur) des cancers orl :

La classification T est différente en fonction de la localisation tumorale pourtant pour
toutes les localisations, on retrouve :

TX : Tumeur primitive non évaluable.

TO : Tumeur non détectable.

Tis : Carcinome in situ.

a. Cancers des lévres, de la cavité buccale :
T1: Tumeur de moins de 2 cm dans sa plus grande dimension.
T2 : Tumeur comprise entre 2 et 4 cm dans sa plus grande dimension.
T3 : Tumeur de plus de 4 cm.
T4a :
- lévres : Tumeur envahissant les structures adjacentes : corticale osseuse, nerf

alvéolaire Inférieur, plancher buccal, peau.
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- cavité buccale : Tumeur envahissant les structures adjacentes : corticale osseuse,
muscles profonds/extrinseques de la langue (geniogloss, hyogloss, platogloss, et

stylogloss), le sinus maxillaire, ou la peau du visage.

T4b : (levres et cavité buccale) tumeur envahissant I'espace masticateur, les apophyses

ptérygoides, la base du crane, ou englobant I'artere carotide interne.

b. Cancers du larynx :

Trois localisations anatomiques sont distinguées :
- L’étage sus ou supraglottique (épiglotte suprahyoidienne, replis ary-épiglottiques,
aryténoides, épiglotte infrahyoidienne, bandes ventriculaires, ventricules).
- L’étage glottique (cordes vocales, commissures antérieure et postérieure).

- L’étage sous glottique (bord inférieur corde vocale, premier anneau trachéal).

b-1 Larynx sus-glottique

T1 : Tumeur limitée a une sous-localisation de |'étage sus-glottique avec
mobilité normale des cordes vocales.

T2 : Tumeur envahissant plus d'une sous-localisation de I'étage sus glottique
ou glottique ou extraglottique avec mobilité normale des cordes vocales.

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation des cordes vocales et/ou
envahissement de la région rétro-cricoide, de la loge pré-épiglottique
ou de la loge paraglottique.

T4a : Tumeur atteignant le cartilage thyroide et/ou envahissant les tissus
extra-laryngés (trachée, tissus mous du cou y compris les muscles
profonds ou extrinseques de la langue), les muscles sous-hyoidiens, la
glande thyroide et I',esophage.

T4b : Tumeur envahissant l'espace pré-vertébral, les structures

médiastinales, ou englobant I'artére carotide.
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b-2 Glotte

T1 : Tumeur limitée a une (aux) corde(s) vocale(s) (pouvant atteindre la
commissure antérieure ou postérieure) avec une mobilité normale

T2 : Tumeur étendue a I'étage sus glottique et/ou au larynx sous glottique,
et/ou avec diminution de la mobilité de la corde vocale

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation de la corde vocale et /ou
envahissant I'espace para-glottique et/ou avec lyse minima du
cartilage thyroide (corticale interne).

T4a : Tumeur envahissant le cartilage thyroide ou les tissus extra laryngés
(trachée, tissus mous du cou notamment la musculature profonde ou
extrinseque de la langue), les muscles sous-hyoidiens, la glande
thyroide, et I',esophage.

T4b : Tumeur envahissant I'espace pré-vertébral, les structures

médiastinales, ou englobant I'artére carotide.

b-3 Larynx sous-glottique

T1 : Tumeur limitée au larynx sous glottique

T2 : Tumeur étendue a une (aux) corde(s) vocale(s) avec une mobilité
normale ou diminuée

T3 : Tumeur limitée au larynx avec fixation d'une corde vocale

T4a : Tumeur étendue au cartilage cricoide ou thyroide, et/ou les tissus
extra laryngés (trachée, tissus mous du cou notamment la musculature
profonde et extrinséque de la langue), les muscles sous-hyoidiens, la
glande thyroide, et I';esophage

T4b : Tumeur envahissant I'espace pré-vertébral, les structures

médiastinales, ou englobant I'artére carotide.
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c¢. Cancers de la thyroide :
T1:
- T1la: Tumeur inférieure a Tcm, limitée a la thyroide.
- T1b : Tumeur entre 1 et 2cm, limitée a la thyroide
T2 : Tumeur > 2cm mais < 4 cm, limitée a la thyroide.
T3 : Tumeur > 4 cm limitée a la thyroide ou extension extra-thyroidienne
minimale.
T4 :
- T4a: tumeur dépassant la capsule vers le tissu mou sous-cutané, le
larynx, la trachée, I'cesophage ou le nerf récurrent.
Tout carcinome anaplasique localisé a la thyroide est classe T4a
- T4b: tumeur dépassant la capsule et atteignant I’aponévrose
prévertébrale ou encapsulant I’artére carotide ou les vaisseaux du
médiastin supérieur

Tout carcinome anaplasique dépassant la capsule est classé T4b

d. Cancers cutanées de la face et du cou :
Concerne les carcinomes cutanés épidermoides et les autres carcinomes cutanés a
I’exception des mélanomes et des carcinomes a cellules de Merkel.
T1 : Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension.
T2 : Tumeur > 2 cm dans sa plus grande dimension.
T3 : Tumeur s’étendant aux structures profondes telles que muscle, os,
cartilage, machoire et orbite.
T4 : Tumeur avec invasion directe ou péri-nerveuse de la base du crane ou du

squelette axial.
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1.2. Classification N (Node) des cancers orl :

Le systeme de stadification ganglionnaire de la classification TNM est le méme pour tous
les sites de la téte et cou, sauf la glande thyroide et le nasopharynx [26]. (Fig.20)

Nx : Le statut ganglionnaire ne peut étre défini.

NO : Pas d’adénopathie métastatique.

N1 : Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, <3 cm dans le plus grand axe

N2a : Métastase ganglionnaire unique et homolatérale, > 3 cm et < 6 cm dans le plus
grand axe.

N2b : Métastases ganglionnaires multiples et homolatérales, aucune > 6 cm dans le
plus grand axe.

N2c : Métastases ganglionnaires bilatérales ou controlatérales, aucune > 6 cm dans
le plus grand axe.

N3 : Métastase ganglionnaire > 6 cm dans le plus grand axe.

e Cas particulier : Classification N des Cancers de la thyroide :

NX : non évalué.

NO : absence de métastase ganglionnaire.

N1a: adénopathies métastatiques régionales dans le compartiment central du cou.
N1b : adénopathies métastatiques régionales, cervicales uni, bi ou controlatérales ou

médiastinales supérieures.
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EML D E K F

Systame de stadification ganglionnaire de la septidme &dition (2009) de la cassification THM (tumeur, rode, métastases) powr tous lkes sites de
la vate et du cow, sauf la glande thyroide =t le nasophanyme.
Al MO
B. M1 - taille inférieure & 3cm.
€. M2a: taille entre 3 et &om.
. N2 : tumeurs homodatérales, taille inférieure a 6 om.
E. M2c : tumeurs bilatérales, taille infériewre a 6 cm.
F. M3 : taille supérieure a 6 om.

Figure 20 : systeme de stadification ganglionnaire de la septiéme édition (2009) de la
classification TNM pour tous les sites de la téte et du cou, sauf thyroide et nasopharynx.

1.3. Classification M (Métastase) :

Mx : renseignements insuffisants pour classer des métastases a distance.
MO : pas de signe de métastase a distance.

M1 : présence de métastase(s) a distance.

1.4 Classification histopahologique pTNM :

Les catégories pT, pN et pM correspondent globalement aux catégories T, N et M.
L’appréciation histopathologique des adénopathies régionales (pN) implique une exérése
appropriée des ganglions pour affirmer I'absence de métastase ganglionnaire lymphatique

régionale (pNO) et suffisante pour évaluer la catégorie pN la plus élevée.
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La notion de taille de la métastase et non du ganglion a été introduite pour les tumeurs

de la téte et du cou dans la sixiéme édition 2002 du TNM [6]

2. Corrélation anatomo-radiologique :

2.1. Introduction :

La carcinologie cervico-faciale s'appuie plus que jamais sur les techniques d'imagerie en
coupe, pour le bilan, le traitement et I'évaluation des thérapeutiques anti-tumorales. Il est donc
indispensable de réaliser une traduction radiologique des niveaux ganglionnaires. Des travaux
récents ont intégré les exigences radiologiques et chirurgicales afin d'aboutir a une classification
commune, ouvrant de nouvelles perspectives cliniques et thérapeutiques. Cette nouvelle
classification radio-chirurgicale constitue un outil méthodologique de choix pour I'étude de

I'envahissement ganglionnaire cervical.

2.2. Niveaux ganglionnaires radiologiques :

Les différents niveaux tels qu’ils sont définis ci-dessous résultent des travaux les plus
récents publiés et s’appliquent a la tomodensitométrie et a I'imagerie par résonance
magnétique. Dans |'absolu, quatre niveaux de coupe (dans un plan axial) sont nécessaires et

suffisants a I'exploration de I’ensemble des niveaux ganglionnaires (Fig21) :
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Figure 21. Plans de coupe pour I’exploration des niveaux ganglionnaires cervicaux.

1 : 1cm sous le foramen jugulaire.

2 : Juste au-dessus de |'os hyoide.

3 : Entre le bord inférieur de I’os hyoide et le cartilage cricoide.

4 : Entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le manubrium sternal.

Le niveau | : divisé en deux sous-groupes (Fig.22).

- Le niveau IA (groupe sub-mental) : il est impair et comprend les ganglions situés
entre les bords médiaux des ventres antérieurs des muscles digastriques, au-dessus
de I'os hyoide et en avant du muscle mylo-hyoidien.

- Le niveau IB (groupe sub-mandibulaire) : il comprend les ganglions situés au-dessus
de I'os hyoide, en dehors et en arriere du bord médial du ventre antérieur du muscle
digastrique et en avant de la ligne transverse passant le long du bord postérieur de la
glande sub-mandibulaire.

Le niveau Il : comprend les ganglions situés entre la base du crane, au niveau de la limite
inférieure du foramen jugulaire, jusqu'au bord inférieur de lI'os hyoide. En arriére la limite est
fixée par une ligne transverse passant par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-
mastoidien. Une ligne transverse passant le long du bord postérieur de la glande
submandibulaire définit la limite antérieure. Si un ganglion situé moins de deux centimetres

sous la base du crane se trouve en avant, latéralement ou en arriére par rapport au bord médial
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de l'artere carotide interne, il appartient au niveau Il. Si celui-ci se situe médialement, il est
considéré comme rétropharyngé. Le niveau Il est divisé en deux sous-groupes.

- Le niveau lIA (groupe jugulo-carotidien supérieur) : il comprend les ganglions situés
en avant du bord postérieur de la veine jugulaire interne et les nceuds situés en
arriere de ce bord, mais ne présentant pas un plan de clivage distinct de la veine.

- Le niveau IIB (rétro-spinal) : il comprend les ganglions situés en arriére de la veine

jugulaire interne et présentant un plan de clivage graisseux avec elle.

A B

Figure 22 : Coupes TDM avec injection de produit de contraste [27].

A : Coupe axiale, T cm sous le foramen jugulaire. La ligne sagittale qui passe au bord médial de la
carotide interne (C) sépare les nceuds lymphatiques rétropharyngés (RP) des ncoeuds
lymphatiques du niveau llA, jusque 2 cm sous la base du crane.

B : Coupe axiale juste au-dessus de I'os hyoide.

SMd= la glande sous mandibulaire ; D= muscles digastriques.

Le niveau Il : comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de I'os hyoide et le
bord inférieur du cartilage cricoide. En arriere la limite est fixée par une ligne transverse passant
par le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien. Les nceuds du niveau Il sont situés

latéralement par rapport a la carotide primitive ou la carotide interne. (Fig.23)
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Le niveau IV : comprend les ganglions situés entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le
bord supérieur de la clavicule. En arriére, la limite est fixée par une ligne oblique joignant le bord
postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien au bord postéro-latéral du muscle scaléne antérieur.
Les ganglions du niveau IV sont situés latéralement par rapport a la carotide primitive (Fig.23).

Le niveau V : comprend les ganglions situés entre la base du crane et le bord supérieur
de la clavicule. La limite postérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord
antérieur du muscle trapéze. Entre la base du crane et le bord inférieur du cartilage cricoide
(niveau VA), la limite antérieure est fixée par une ligne transverse passant par le bord postérieur
du muscle sterno-cléido-mastoidien. Entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le bord
supérieur de la clavicule (niveau VB), la limite antérieure est fixée par une ligne oblique joignant
le bord postérieur du muscle sterno-cléido-mastoidien au bord postéro-latéral du muscle
scaléne antérieur. Le niveau V est divisé en deux sous—-groupes.

Le niveau VI comprend les ganglions situés entre le bord inférieur de I'os hyoide et le
manubrium sternal. La limite latérale est constituée par le bord médial des carotides primitives

droite et gauche.

Figure 23 : Coupes TDM avec injection de produit de contraste [27].

A : Coupe axiale, située entre le bord inférieur de I'os hyoide et le cartilage cricoide.
B : Coupe axiale, située entre le bord inférieur du cartilage cricoide et le manubrium sternal.
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|. OBJECTIFS DE L’ETUDE :

Notre travail est une étude rétrospective menée chez 147 patients ayant bénéficié d’un
curage ganglionnaire cervical pour un cancer ORL au sein du service d’ORL et de chirurgie
cervico-faciale du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech, sur une période
de 4 ans allant du 01-Janvier-2010 jusqu’ au 31-décembre-2013.

Les objectifs de notre travail étaient:

1. Objectifs principaux :

» Etudier la lymphophilie des cancers ORL dans notre contexte et de la comparer aux
données de la littérature.

> Comparer les résultats cliniques, radiologiques et histologiques de I’envahissement
ganglionnaire dans les cancers ORL et en déduire la sensibilité de I'examen clinique et

de I'imagerie.

2. Objectifs secondaires :

> Etudier I'impact de I'’envahissement ganglionnaire sur la survie et I’évolution a long

terme chez les patients traités.

II.SELECTION DES PATIENTS :

1. Criteres d’inclusion :

- Afin d’obtenir une série homogene. Nous avons inclus dans cette étude tous les
patients :
> Ayant bénéficié d’'un curage ganglionnaire quel que soit son type pour un cancer

ORL de primitif connu.
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> ayant bénéficié d’une exploration radiologique cervicale (échographie, TDM).

> ayant un compte rendu anatomopathologique de la piéce opératoire.

2. Criteres d’exclusion :

Sont exclus de notre série :

> Les cas de cancer de I’hypopharynx, de la base de langue, du cavum et les
lymphomes.

> Les malades ayant consulté a un stade dépassé sur le plan chirurgical.

> Les patients ayant refusé la chirurgie et ceux traités initialement par radiothérapie.

> Les patients dont les dossiers médicaux sont incomplets.

Ill. OUTILS :

La collecte des données pour notre étude s’est faite a partir des dossiers médicaux des
patients a I'aide d’une fiche d’exploitation (voir annexe) incluant :

e Les données démographiques : age, sexe, profession.

e Les données clinigues relatives aux patients : les facteurs de risque et les antécédents

e Les données cliniques relatives a la tumeur : I'organe atteint, le siege tumoral au sein

de cet organe, le motif de consultation et la présence d’adénopathie cervicale palpable
et ses caracteres.

e Les données para-cliniques : I'analyse scannographique et/ou échographique des

aires ganglionnaires cervicaux et de I’extension de la tumeur.

e Le stade tumoral : défini selon la classification TNM mise a jour en 2009 par 'union

internationale contre le cancer I’'UICC.
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Les données thérapeutiques : la nature de [Iintervention chirurgicale, le type

d’évidement ganglionnaire, sa latéralité et ses territoires, ainsi que les traitements

néo-adjuvants et adjuvants.

e Les données anatomo-pathologiques : le type histologique, I'aspect macroscopique

des tumeurs, leur degré de différenciation, I'existence d’emboles lymphatiques,

I’analyse des marges d’exérése tumorale et des recoupes chirurgicales, le nombre

total de ganglions prélevés, de ganglions envahis, de ganglions en rupture capsulaire

et leur topographie respective.

e Les données évolutives :

Evolution a court terme : les suites et complications post opératoire immédiate et
a court terme.

Evolution a long terme : Les malades incluent dans notre étude ont été convoqués,
et ils ont bénéficié :

D’un examen général et ORL de controle.

D’une nasofibroscopie voir laryngoscopie directe de contréle pour les cancers du
larynx.

Des examens complémentaires (échographie ou TDM cervicale, radiographie du
thorax, TDM thoracique, échographie abdominale, scintigraphie corps entier) en
cas de signes d’appel.

biopsie des lésions suspectes de malignités et des adénopathies d’allure

métastatique.

Ainsi les différents parametres évalués étaient :

La bonne réponse au traitement, les récidives locorégionales ou ganglionnaires,

les métastases a distance, le taux de décés et son délai postopératoire.
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IV. ANALYSE STATISTIQUE :

L’analyse statistique a été réalisée a l'aide du logiciel SPSS dans sa version 20. Les
variables quantitatives ont été exprimées en moyenne écart + type et les variables qualitatives

ont été exprimées en pourcentages.

V. DIAGNOSTIC DES ADENOPATHIES CERVICALES METASTATIQUES :

1. A l’examen clinigue

Toute adénopathie cervicale palpable, ferme a été considérée comme métastatique de
principe. L’examen clinique a noté le siege des adénopathies, leur taille, leur consistance, leur
nombre et les signes d’envahissement de la peau sus-jacente.

La description des territoires ganglionnaires est basée sur la classification de I’American
Head and Neck Society (AHNS) et I’American Academy of Otolaryngology- Head and Neck Surgery

(AAO-HNS) mise a jour en 2010 par Robbins [19].

2. A I’examen radiologique (Tomodensitométrie /échographie) :

Le seul critéere absolu de Ila nature maligne d'un ganglion a [I’examen
tomodensitométrique est le franchissement capsulaire avec infiltration péri ganglionnaire
traduisant une carcinose locale.

D’autres signes sémiologiques sont en faveur de la nature métastatique des adénopathies.

- Une forte prise de contraste d’'une adénopathie située a distance d’une tumeur au
scanner.
- La taille du ganglion que I’on mesure par son plus petit axe : le seuil de malignité

a été fixé a 1 cm de diametre.
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- Les contours irréguliers sont aussi un signe de malignité.
- Un ganglion nécrotique a une forte suspicion de malignité.
- Certaines adénopathies présentent un contenu kystique devant faire rechercher

un carcinome papillaire thyroidien associé.

3. Al’examen anatomo- pathologique :

Tous les examens anatomopathologiques ont été réalisés apres fixation par immersion
pendant 24 heures dans une solution de Formol.

Chaque adénopathie était mesurée apres section selon le plus grand axe, sectionnée en
coupe sériee de 2 mm d’épaisseur et analysée au microscope sur des coupes de 5mm
d’épaisseur colorée par I’'Hématoxyline, Eosine et Safran (HES).

Les parametres calculés étaient :

- Le nombre moyen d’adénopathies analysées.

- Le pourcentage d’adénopathies métastatiques par territoire.

- Le pourcentage de I’effraction capsulaire

- La présence d’emboles vasculaires.
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RESULTATS
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|. Les données démographiques :

De janvier 2010 a décembre 2013, 285 patients ont été hospitalisé au service d’ORL et de
chirurgie cervico-faciale (CCF) pour prise en charge de cancer de la téte et du cou. Cent quarante

sept patients ont bénéficié d’'un évidement ganglionnaire cervical et 126 malades seulement

remplissaient les critéres d’inclusion dans notre étude.

1. Répartition selon les années :

Nous avons remarqué une augmentation rapide du nombre de curage ganglionnaire par

année (Fig.24).
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Figure 24 : Répartition des patients selon les années dans notre série

2. Le sexe:

On note une prédominance masculine dans notre série (Fig. 25) avec un sex-ratio de 1,68

(Tableau I).
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Figure 25 : Répartition des patients selon |le sexe dans notre série.

Tableau | : Répartition des patients en fonction du sexe et de la localisation des cancers

larynx cavité buccale thyroide TPDC parotide
Homme 42 20 6 10 1
Femme 6 12 21 5 3
Sexe ratio 7/1 5/3 2/7 2/1 1/3
3. L’age:

La moyenne d’age de nos patients était de 58,33 ans avec des extrémes de 22 ans a 90 ans.

La tranche d’age entre 50 et 60 ans est la plus touchée (41 cas) : soit 32,54% des cas

(Tableau Il et fig.26).

Tableau Il : Répartition des patients par tranche d’age

Tranche d’age Pourcentage
Entre 22 et 40 ans 15 %
Entre 41 et 50 ans 9,52 %
Entre 51 et 60 ans 32,54 %
Entre 61 et 70 ans 19 %
Plus de 70 ans 23,81 %
Total 100 %
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Figure 26 : Répartition des patients par tranche d’age.

Tableau Il : Moyennes d’age par an des patients selon la localisation des cancers.

larynx cavité buccale thyroide TPDC parotide
Moyenne 61,58 61,71 43,66 72 51,25
Extrémes (42-84) (23-90) (22-80) (51-85) (29-70)

Il. Les facteurs de risque (FDR) :

Parmi les 126 patients de notre étude, 54 (50,9 %) étaient tabagiques, a raison de 26,9 =+

12,5 PA et 19 (15,1 %) malades étaient alcoolo-tabagiques.

Seulement 13 % de nos patients tabagiques rapportaient une notion de sevrage estimée a

deux mois en moyenne.

Les autres facteurs de risques sont représentés dans la Figure 27.
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Figure 27: Répartition des malades selon les facteurs de risque des cancers ORL

lll. Les antécédents des patients :

Dans notre série ,18 patients présentaient des antécédents médicaux (14 % des cas) :
- le diabete type Il a été retrouvé chez 5 patients.
- Dix patients présentaient une hypertension chronique (HTA).

- Un patient porteur d’une cardiopathie, et un autre avait une insuffisance rénale

chronique (IRC). (Tableau 1V)

Tableau IV : Représentation des antécédents des patients.

Comorbidité Fréquence Pourcentage
Aucune 112 88,9 %
Diabete 5 4 %
HTA 10 8%
cardiopathie 2 1,6 %
IRC 1 0,8 %
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IV. Clinique :

1. Circonstances de diagnostic :

Le motif de consultation était variable en fonction du siege de la tumeur (Fig.28).
Seulement trois malades (2,4%) avaient consulté pour I'apparition d’une adénopathie cervicale

isolée sans autres signes d’appel.

H frequence M poucentage

43
37
34,1%
29,4% 30
23,8%
11
8,7%
3 2,4% 2 1,6%
e

dyspnée dysphonie ADP cervicale  masse Iésion * autres
cervicale

Figure 28: Schématisation des motifs de consultation quel gue soit le siege du primitif.

Autres : géne a la déglutition, dysphagie, otorrhée, douleur.

Lésion : ulcération, végétation, ou tumeur.

2. Localisation tumorale :

Une prédominance des cancers laryngés a été retrouvée chez 38 % de nos malades, suivie

des cancers de la cavité buccale dans 26 % des cas et des cancers thyroidiens dans 21 % des cas,
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

puis viennent les tumeurs malignes a point de départ cutanée (TPDC) et celles de la parotide

(Fig.29).

3%

® larynx

m cavité buccale
u thyroide

m TPDC

m parotide

Figure 29: Répartition des patients selon les différentes localisations des cancers ORL.

La localisation précise de la tumeur a été mentionnée au niveau des différents organes

(larynx, cavité buccale) (Fig.30, 31) et aussi pour les tumeurs a point de départ cutané (Fig.32).

sus glottique limité a la
2,1% glotte: 6,3 %

glotto sous
glottique
12,5%

Figure 30: Pourcentages des différentes localisations laryngées.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

Figure 31 : Pourcentage des différentes localisations au niveau de la cavité buccale.

peau de la
face
7%

Figure 32: Pourcentage des différentes localisations des tumeurs a point de départ cutané.

3. Examen des aires ganglionnaires :

Dans notre série, 93 patients (73,8 %) n’avaient aucune adénopathie cliniquement

suspecte d’envahissement.
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Chez 17,5 % des cas une seule adénopathie suspecte a été retrouvée.

Deux adénopathies étaient suspectes chez 4,8 % des cas.

Trois dans 0,8 % des cas et plus de 4 adénopathies cliniquement suspectes chez le reste
des malades.

Ces adénopathies suspectes étaient homolatérales a la tumeur dans 21,4 % des cas,

controlatérales dans 1,6 % et bilatérales dans 3,2 % des cas.

V. Bilan d’extension

1. Imagerie cervicale :

Dans le cadre de la recherche d’une métastase ganglionnaire, une tomodensitométrie
cervicale a été réalisée chez 101 malades (80,2 %), associée dans 2.4% des cas a une échographie

cervicale. L’échographie seule était suffisante chez 21 patients soit 17,5 % (Tableau V).

Tableau V : fréguence et pourcentage des examens radiologique de la région cervicale

fréquence pourcentage
TDM cervicale 101 80,2 %
échographie cervicale 22 17,5 %
écho+TDM 3 2,4%
Total 126 100 %

2. Imagerie thoracique :

Tous nos patients ont bénéficié d’une radiographie thoracique qui était normale.
La tomodensitométrie (TDM) thoracique était associée a la TDM cervicale dans 70% des
cas. Elle a objectivé des images de pneumopathies infectieuses dans 2 cas et des images fibro-

rétractiles séquellaires dans 3 cas.
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3. Imagerie hépatigue :

L’échographie hépatique était la seule imagerie abdominale réalisée (100% des cas), elle

était sans anomalies chez tous nos patients.

VI. Répartition des patients selon la classification TNM :

Nous avons pu procéder a une stadification basée sur les données de I’examen clinique

et complétée par les données du bilan radiologique.

A I'admission tous nos patients étaient MO.

1. Lestade T:

Dans notre série, 53,9% des patients présentaient des tumeurs avec des stades avancés (T3-

T4), alors que 46 % des patients avaient des tumeurs localisées (T1-T2) (Tableau VI).

Tableau VI : pourcentage des patients selon le T en fonction des siéges tumoraux.

Larynx Cavité buccale Thyroide TPDC
T1 4,16 % 12,5 % 25,92 % 33,33 %
T2 8,33 % 53,12 % 40,74 % 40 %
T3 45,83 % 28,12 % 25,92 % 20 %
T4 41,68 % 6,25 % 7,4 % 6,66%

2. Le stade N :

Concernant I’extension ganglionnaire, nous avons noté (Tableaux VI, VIII) :

L’absence d’atteinte ganglionnaire clinique et radiologique dans 69,8 % des cas (NO).
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Tableau VII : Classification des patients selon le N (toutes localisations confondues).

fréquence pourcentage
NO 88 69,8 %
N1 22 17,5%
N2 16 12,8 %
N3 0 0%

Au terme des investigations cliniques et paracliniques et quel que soit le siege primitif de
la tumeur, plus de la moitié de nos patients a été classée NO. (Tableau VIII)

Tableau VIII : pourcentage des patients selon le N en fonction des siéges tumoraux.

Larynx Cavité buccale Thyroide TPDC
NO 72,91 % 75% 65,38 % 60 %
N1 14,58% 18,75 % 23 % 13,33 %
N2a 2% 0% 3,84 % 26,66 %
N2b 4,16 % 3,12 % 7,69% 0%
N2c 6,25 % 3,12 % - 0 %
N3 0% 0% - 0%

VIl. Traitement :

1. Traitement chirurgical :

Tous nos patients ont bénéficié d’une chirurgie de la tumeur a visée curative associée a
un curage ganglionnaire cervical, unilatéral dans 44 cas (34,9 %) et bilatéral dans 82 cas (65,1 %).
Ce curage était fonctionnel dans 89,7 % des cas ; radical dans 4 % des cas (fig.33).

Les différents territoires du curage ganglionnaire intéressés sont représentés dans le

(Tableau IX).
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Profil ganglionnaire

au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

des cancers ORL

4% 3%

m fonctionnel
M radical
m radical étendu

W sélectif

Figure 33: Classification des patients selon le type de curage ganglionnaire

(Toutes localisations confondues).

Tableau IX : Les différents territoires intéressés par le curage

Territoires Fréquence Pourcentage
LI 43 34,4 %
I v 57 45,2 %
v v 8 6,3 %
IRIIRVA'AY 5 4%
IV vi 10 7,9 %
AUTRES 3 2,4%
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

P

Figure 34 : Tumeur de la corde vocale gauche
sur une piéce opératoire de laryngectomie totale (vue postérieure).

1 : Epiglotte 3 : Corde vocale droite
2 : Bande ventriculaire droite 4 : Tumeur

Aol

Figure 35 : Vue per opératoire de la région latéro-cervicale droite

apres évidement ganglionnaire fonctionnel.

1: Veine jugulaire interne. 3 : Artére carotide.
2 : Nerf Spinal (XI). 4 : muscle sternocléidomastoidien.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI
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Figure 37 : Piece opératoire d’un curage ganglionnaire jugulo-carotidien fonctionnel.

lIA : ganglions sous digastriques. lll : ganglions jugulo-carotidiens moyens.
lIB : ganglions retro-spinaux. VI : ganglions jugulo-carotidiens inferieurs.

2. Traitement adjuvant :

Vingt deux pourcent de nos patients opérés ont bénéficié d’une radiothérapie externe sur
le site tumoral et les aires ganglionnaires de drainage ; La dose variait en fonction de la
localisation tumorale. Le délai entre la chirurgie et la radiothérapie était supérieur a huit
semaines en moyenne chez tous les cas. Une irathérapie aprés cure chirurgicale de cancer
thyroidien était nécessaire chez 15 % des cas. Alor que 53 % des patients opérés non pas
bénéficié de traitement adjuvant (Tableau X).

Le délai de la radiothérapie était supérieur a huit semaines chez tous les patients.
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Tableau X : pourcentage de chaque type de traitement adjuvant :

fréquence pourcentage
Aucun 67 53 %
Ira-thérapie 19 15,1%
Radiothérapie 28 22,5 %
Chimiothérapie 1 0,9%
Radio-chimiothérapie 11 8,5%

VIII. Analyse anatomo-pathologique :

1. Tumeur:

Le carcinome épidermoide était Le type histologique prédominant (75,4%) (Fig.37), plus
fréquemment bien différencié (55%) (Fig.38), suivie du carcinome papillaire (16 %).

Quatre malades avaient un carcinome médullaire de la thyroide et deux seulement
avaient un carcinome de type vésiculaire. Un seul patient présentait un mélanome du cuir

chevelu.

1% 3%

29% 3%

H c. épidermoide
H c. papillaire

M c. vésiculaire

B c. médullaire
B mélanome

W autres

Figure 37 : Répartition des cancers selon le type histologique.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI
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Figure 38: Répartition des patients selon le degré de différenciation.

Les différents aspects macroscopiques rencontrés au niveau des tumeurs ont étés

mentionnés(Fig.39), le type bourgeonnant était le plus fréquemment retrouvé.

ulcéré

bourgeonnant
35%

infiltrant
3%

Figure 39 : Les différents aspects macroscopiques.

2. Adénopathies cervicales :

Tous cancers confondus et quel que soit le type de curage et les territoires concernés, la

moyenne d’adénopathies retrouvée par curage était de I'ordre de 29.
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Trente-quatre patients (27%) étaient classés pN+ aprés examen histopathologique de

leur piece d’évidement.

Une comparaison du pourcentage d’envahissement ganglionnaire clinique, radiologique

et histologique dans les cancers ORL, a donné les résultats suivants (Tableau XI).

Tableau Xl : Pourcentage d’envahissement ganglionnaire

Fréquence Pourcentage
N+ clinique 33 26,2%
N+ radiologique 33 26,2 %
N+ histologique 31 24,7 %

Méme si les résultats globaux se ressemblent, I’analyse de cet envahissement en fonction

des territoires et du siége tumoral montre une certaine différence entre la clinique, la radiologie

et I’histologie (Tableau Xli, Xlil, XIV, XV, XVI).

Tableau XII : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire

en fonction des territoires ganglionnaire (Tous cancers confondus).

la Ib lla Ilb 1l [\ Vv Vi
Clinigue 4% 6,34 % 12 % 6,3 % 4% 3,17 % 0,8 % 0%
Radiologique | 3,96 % 6,34% | 1587% | 8,73% | 8,73% | 3,17% 0,8% 0%
Histologique 3 % 1,5% 11,11% | 9,5% 10 % 3 % 0% 2,38%

Tableau XIIl : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire
en fonction des territoires, (cancers du larynx).
la Ib lla Ilb 1l v Vi

Clinigue 0% 0% 18,75 % 2% 6,25% | 4,16% 2% 0%
Radiologique 0% 2% 145% | 4,16% | 8,33% | 2,08% 0% 0%
Histologique - - 12,5% | 4,16% | 10,41% | 4,16 % 0% 0%
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Tableau XIV : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire

en fonction des territoires, (cancers de la cavité buccale).

la Ib lla lib 1] [\ Vv \i|
Clinigue 16 % 6,25% 0% 3% 0 % 0% 0% 0%
Radiologique | 15,62 % 3% 6,25 % 3,12% 3% 0% 0% 0%
Histologique | 12,5% 9,37 % 12% 0% 3,12% 0% - -
Tableau XV : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire
en fonction des territoires, (cancers de la thyroide).
la Ib lla lib 1] [\ Vv \i|
Clinigue 0 % 3,84 % 16 % 3,84 % 3,84 % 7,69 % 0% 0%
Radiologique 0% 3,7% 25,92% | 14,8% | 185% | 11,11 % 3,7% 0%
Histologique - 0 % 11,11% | 14,81 % 14% 7,4% 0% 12%
Tableau XVI : Les pourcentages d’envahissement ganglionnaire
en fonction des territoires, (Cancers a point de départ cutané).
la Ib lla b 1] AV \/ Vi
Clinique 0% 0% 18,75 % 2% 6,25 % 4,16 % 2 % 0%
Radiologique 0% 2% 145% | 4,16% 8,33 % 2,08 % 0% 0%
Histologique 0% 0 % 21,4% 28,5 % 21,4% 14,28% 21,4% -

Ainsi une analyse de la sensibilité (Se), la spécificité (Sp), la valeur prédictive positive (VPP) et
la valeur prédictive négative (VPN) de la clinique et des examens radiologiques, en matiere

d’envahissement ganglionnaire dans les cancers ORL a donné les résultats du tableau XVII.

Tableau XVII : Validité intrinséque et valeurs prédictives de I’examen clinique et radiologique :

Se Sp VPP VPN
Examen clinique 64% 82% 58% 86%
Echographie cervicale 50% 90% 66% 81%
TDM cervicale 46% 80% 43% 82%

L’envahissement ganglionnaire en fonction du site tumoral, du stade TNM, du type
histologique et du degré de différenciation est résumé dans le (Tableau XVIil).

Le site tumoral associé au plus fort taux de (pN+) était le larynx (37,5%).

- 70 -




Les patients présentant des tumeurs localement avancées (T3-T4) étaient pN+ dans

65,6% des cas. Seulement 34,3%

de ceux classés (T1-T2) étaient pN+ aprés examen

histopathologique de leur piéce d’évidement.

Il n’existait pas de lien statistiquement significatif entre le degré de différenciation des

cancers ORL quel que soit leur siége ou leur type histologique et le nombre des patients pN+.

Tableau XVIIl : Nombre de patient pN+ en fonction du site tumoral,

du stade, du type histologique et du degré de différenciation.

SITE TUMORAL PRIMITIF N+ NO TOTAL
LARYNX 12 36 48
CAVITE BUCCALE 6 26 32
THYROIDE 9 18 27
TPDC 5 10 15
PAROTIDE 0 4 4
TOTAL 32 94 126

STADE
T1 4 15 19
T2 7 32 39
T3 11 32 43
T4 10 15 25
TOTAL 32 94 126
TYPE HISTOLOGIQUE
C. EPIDERMOIDE 23 72 95
C. PAILLAIRE 6 14 20
C. VESICULAIRE 0 2 2
C. MEDULAIRE 2 2 4
MELANOME 1 0 1
AUTRES 0 4 4
DEGRE DE DIFFERENCIATION
BIEN 17 51 69
MOY 12 35 47
PEU 1 6 6
INDIFFERENCIE 2 2 4
TOTAL 32 94 126

- 71 -




La répartition des adénopathies pathologiques selon les niveaux et le site tumoral est

résumée dans le Tableau XIX.

Tableau XIX : Nombre total d’adénopathies envahies selon les territoires ganglionnaires.

1A IB A 1B [ v \ Vi TOTAL
LARYNX 0 0 9 2 5 2 0 0 18
C.BUCCALE 5 3 3 0 1 0 0 0 12
THYROIDE 0 0 12 10 8 2 0 3 35
TPDC 0 0 5 3 0 0 0 17
PAROTIDE 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 4 2 14 12 12 4 0 3 82

Pour les tumeurs du larynx, 40 % des ganglions pN+ se situaient dans le territoire lIA, 33
% dans le territoire Ill, et aucun dans le territoire V ou VI.

Pour les tumeurs de la cavité buccale, 41 % des ganglions pN+ se situaient dans le
territoire 1A, 25 % dans le territoire IB et lIA et aucune ADP retrouvée dans les territoires IIB et IV.

Trente-quatre pourcent des adénopathies cervicales métastatiques de primitif thyroidien
étaient présentes dans les territoires IIA, 28 % dans le niveau |IB et 22% dans le niveau Ill.
Seulement 8% intéressaient le niveau VI. Ces pN+ étaient homolatérales a la tumeur dans 75%
des cas.

Le sous-groupe IIB était le territoire le plus atteint (53%) dans les cancers cutanés de la

téte et du cou (TPDCQ).

3. Recherche d’emboles vasculaire :

Les emboles vasculaires étaient retrouvé a I’examen anatomopathologique des piéces
opératoire chez 8 % de nos patients, et chez 16,12 % des patients pN+.
Cinquante pourcent des patients ayant une embole vasculaire avaient aussi une ou

plusieurs adénopathies histologiquement envahies.
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4. L'effraction capsulaire :

Retrouvée chez 16 % (5) des cas ayant des adénopathies envahies.

5. L’engrainement péri nerveux :

Retrouvé seulement chez 3 (2,4%) cas dont deux (66%) avaient des adénopathies

histologiquement métastatiques.

IX. EVOLUTION

1. Les complications postopératoires immédiates :

Dans 84 % des cas, les suites postopératoires étaient simples. Toutes les complications

per et postopératoires ont été mentionnées dans la figure 40.
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Figure 40 : fréguence et pourcentage des complications postopératoires
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Le taux de complications postopératoires par évidement était de 3,9 %.

Deux patients ont présenté une lymphorrée de faible abondance, dont I’évolution clinique
a été favorable dans un cas avec un pansement compressif et une alimentation hypolipidique et
hyperprotidique. L’autre patient a présenté un chylothorax de moyenne abondance.

Une patiente a di{ étre reprise au bloc opératoire pour évacuation d’un hématome
cervical.

Deux cas ont présenté une paralysie récurrentielle suite a un curage récurrentiel
bilatéral ; L’'un d’entre eux a récupéré partiellement aprées rééducation orthophonique.

Aucun cas de paralysie du nerf spinal suite a un curage ganglionnaire cervical n’a été

rapporté dans notre étude.

2. Evolution A long terme :

Les malades inclus dans cette étude, étaient tous contactés par leurs numéros de
téléphone et convoqués au service d’ORL-CCF pour réévaluation.

Nous avons pu controler I'évolution de 58 patients, dont 23(40%) femmes et 35 (60%)
hommes.

Cependant 54 % des malades inclus dans I’étude étaient injoignables (de ce fait n’ont pas
pu étre évalués).

Le recul moyen était de 23,29 mois, avec des extrémes de 1 a 56 mois.

Au terme des traitements recus par nos patients et aprées suivi : (Fig.41)

Plus de la moitié de nos patients (66%) présentait une bonne réponse au
traitement.

- Le taux de déces avoisinait 12 %, tous liés a leur maladie cancéreuse.

- 8 cas de récidives locorégionales.

- 6 cas de récidives ganglionnaires.

- un seul cas de métastase a distance.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

La réponse compléte au traitement était définie comme I'absence de tout signe clinique,
radiologique ou endoscopique de la tumeur primitive ainsi que I’absence d’ADP suspecte et de

métastase a distance.

recidive
ganglionnaire
9%

recidive
locoregionale
12%

.

métastase a
distance
2%

Figure 41: pourcentage de chaque évolution (tous cancers et stades confondus)

Le délai moyen de récidive était de 22,8 mois, avec des extrémes de 12 a 38 mois.
Plusieurs facteurs pronostiques influencent les taux de survie et de contrdle locorégional

des carcinomes de la téte et du cou.

2.1. Evolution en fonction de I’organe atteint :

Les résultats du traitement des différentes localisations des cancers étaient les

suivantes (Tableau XX):

Une réponse compléete était observée chez :

14 cas de cancers de la cavité buccale.

10 cas de cancer du larynx.

7 cas de cancer de la thyroide.

4 cas de cancer cutané de la téte et du cou.
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La récidive ganglionnaire était retrouvé chez :
- un seul cas chez les cancers du larynx et les TPDC suivie.

- deux cas dans les cancers de la cavité buccale et de la thyroide.

Le pourcentage du déces lié a la maladie cancéreuse était de :
- 27% dans les cancers du larynx.
- 22%des TPDC.

- 11% dans les cancers de la cavité buccale.

Tableau XX : Modes évolutifs des patients suivis en fonction du siége du cancer

Réponse Récidive Récidive Métastase a Décas
compléte locorégional | ganglionnaire distance
Larynx n=15 66,67 % 6,66% 6,66 % 0% 26,6%
C.buccale
n=19 73,68 % 5,26% 10,52% 0% 10,52%
Thyroide
n—ﬁ] 63,63 % 18,18 % 18,18 % 9% 0%
TPDC n=9 44,44 % 22,22 % 11,11 % 0% 22,22 %

2.2. Evolution en fonction du stade TNM :

a. Stade T : (Tableau XXI)

Les stades avancés (T3-T4) sont associés a un taux de récidive ganglionnaire, de déces
plus élevé par rapport aux stades précoces (T1-T2) et a une mauvaise réponse au traitement.

Tableau XXl : évolution en fonction du stade T (tous cancers confondus)

T1 T2 T3 T4
Réponse compléte 67 % 62,5 % 56 % 52 %
Récidive locorégionale 11 % 20 % 6,5 % 16 %
Récidive ganglionnaire 11 % 4 % 18,75 % 15,66 %
décés 0% 12,5% 18,75 % 15,66 %
métastase 11 % 0% 0% 0%
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b.

Stade N :

Aucune corrélation n’a été retrouvée entre le stade N clinico-radiologique et I’évolution a

long terme des patients traités. (Tableau XXII)

Tableau XXII : Evolution des patients en fonction du N clinique (tous cancers ORL confondus)

Réponse Récidive Récidive Métastase a Décas
compléte locorégional | ganglionnaire distance
NO n=34 67,64% 14,64% 8,82 % 0% 8,88%
N1 n=12 58,33 % 0% 25% 8,33 % 8,33 %
N2 n=11 63,63 % 18,18% 0% 0% 18,18%
N3 n=0 - - - - -

C.

Evolution en fonction du stade pN:

La présence d’au moins une adénopathie cervicale histologiquement envahie (pN+) est

associée a un taux de récidive ganglionnaire (26,31 %), de métastase a distance (5,26 %) et de

déces lié a la maladie cancéreuse (15,78 %), plus élevé par rapport aux patients pNO. Et diminue

ainsi la réponse au traitement de 70% a 47%. (Tableau XXIII)

Tableau XXIlI : évolution en fonction de la présence ou non de pN+ (tous cancers confondus)

pNO pN+ Total
Réponse compléte 27 9 36
69,23 % 47,36 %
Récidive locorégionale ’ ] 8
17,94 % 5,26 %
Récidive ganglionnaire ] > 6
2,56 % 26,31 %
déces 4 3 /
10,25 % 15,78 %
Métastase 0 ] ]
0% 5,26 %
Total 39 19 58
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2.3. Evolution en fonction du traitement adjuvant :

Parmi les patients pNO n’ayant pas recu de traitement complémentaire (26 cas), une
rechute ganglionnaire est intervenue en territoire IlA traitée chirurgicalement initialement. Il
s’agissait d’un T3 de la parotide. (Tableau XXIV)

Pour les patient pN+ nous avons observé40 % de récidive ganglionnaire et 40 % de déces

par la maladie en absence de traitement complémentaire.

Tableau XXIV : Evolution des patients pN+ suivis en fonction du type de traitement adjuvant

IRATHERAPIE RTH RTH+CTH AUCUN TOTAL
Réponse compléte 2 4 2 1 9
R. locorégionale 1 0 0 0 1
R. ganglionnaire 2 0 1 2 5
Déces 0 0 1 2 3
Métastase 1 0 0 1
TOTAL 6 4 5 19
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DISCUSSION
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1. Incidence :

Pres de 20000 nouveaux cas de cancers ORL ou des voies aérodigestives supérieures sont
diagnostiqués chez I’lhomme chaque année en France, et 3000 nouveaux cas chez la femme.

Constitue le quatrieme rang des cancers par ordre de fréquence chez ’homme, et le 14e
chez la femme [1,2].

Au Maroc, ils occupent la troisiéeme place aprés les cancers gynéco-mammaires et
broncho-pulmonaires [28].

Le larynx représente la 1¢e |ocalisation des cancers ORL dans notre série, suivie par la cavité
buccale, puis les cancers thyroidiens, en moindre proportion les tumeurs malignes a point de départ

cutané (TPDC). Cavum exclu, ces résultats correspondent aux données nationales [28] et mondiales [29].

2.Le sexe :

Comme dans toutes les séries [2,30], nous avons constaté une prédominance masculine
(63%).le sex-ratio était de 1,68 ce qui concorde avec I’étude de Casablanca (Maroc) [28].

Les cancers thyroidiens différenciés sont plus fréquents chez la femme que chez
I’lhomme, mais le sex-ratio varie entre les pays, (3,5 femmes/ Thomme dans notre série). Les
zones géographiques, et les ethnies [31]. En revanche, la fréquence des carcinomes thyroidiens

non différenciés est plus élevée chez le sexe masculin (13,9% vs 4,7%). [31]

3.Ll’age :

La moyenne d’dge de nos patients était de 58 ans, se rapprochant de celle rapportée
dans la littérature [4, 5, 32, 33, 34] (Tableau XXV), mais la fréquence élevée du tabagisme dés

I’adolescence explique qu’aujourd’hui plus de 25 % des cas soient diagnostiqués avant 50 ans.
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Tableau XXV : Comparaison des moyennes d’age dans les différentes séries de cancers ORL.

Age moyen min max
I.LAHMAR et al (MONASTIR)  [4] 46 24 75
M. Keita et al (BAMAKO) [5] 40 19 60
M. MNEJJA et al (SFAX/Tunisie) [26] 62 35 87
Frédéric Michel et al [27] 57 35 89
A. Benlyazid et al. [28] 57,5 ND ND
Notre série 58 22 90

4, Les facteurs de risque (FDR) :

L’étiologie des cancers des VADS est attribuée a I'intoxication alcoolo-tabagique dans
deux tiers des cas et aux infections par des papillomavirus humains (HPV) a haut risque
oncogéne dans le tiers restant [35].

D’autres facteurs de risque sont probablement incriminés: le cannabis, I’hygiéne

dentaire, les facteurs environnementaux, et 'immunodépression.

4.1. Tabac:

Le tabac est une cause reconnue des cancers des VADS [31,36]. Il peut étre fumé, prisé
ou chiqué mais ces deux derniers sont d’utilisation trés marginale.

Le tabac fumé cause des briilures chroniques de la muqueuse [31]. Le tabac chiqué lui est
beaucoup moins toxique, mais il peut donner lieu a des cancers des levres ou de la face interne
des joues, si mélangé a d’autres toxiques que sont la chaux, et les feuilles de bétel [37]. Ces
toxiques sont responsable d’une fibrose sous-muqueuse de la cavité buccale qui est une lésion
prénéoplasique irréversible et sans traitement connu.

Le tabac agit aussi par ses composants carcinogenes. En effet, plus de 30 agents ont été
identifiés dont les 3 plus importantes sont les nitrosamines, les arylamines et les hydrocarbures
aromatiques polycycliques dont le plus connu et le 3,4-benzo(x)pyrene. Véhiculés par la fumée

ou dissouts dans la salive.
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Le risque de développer un cancer des VADS croit avec l'intensité et I'ancienneté du
tabagisme, avec une relation <<dose-effet->.Ce risque diminue a I’arrét de I’intoxication
tabagique [31].

Le tabagisme passif a été mis en cause des le début des années 1980, le risque
cancérigéne pour un conjoint non-fumeur étant de 3 par rapport a un sujet témoin non exposé
[36,38].

Dans notre série 28% des patients étaient des tabagiques chroniques avec une moyenne

de 26 PA et seulement 11% de ces tabagiques ont rapporté la notion de sevrage.

4.2. Alcool :

La consommation d’alcool est un facteur causal de cancer de la cavité buccale, de
I’oropharynx, de I’hypopharynx et du larynx [38, 39]. Le risque augmente avec la dose d’alcool
pur contenu dans les boissons alcoolisées [38, 39,40], sans effet seuil et commence a partir

d’une consommation supérieure a 2 verres par jour [38, 41].

4.3. Tabac et alcool :

L’intoxication tabagique et I'imprégnation éthylique sont souvent associées, et leurs
effets sur le risque de cancer des VADS sont multiplicatifs [42].

Franceschi et al. [42] ont pu confirmer cet effet associé dans les cancers de la cavité
buccale.

D’autres études trouvent également des risques multiplicatifs ou surmultiplicatifs pour le
cancer du larynx et du pharynx [43,44].

Dans notre série cette association (tabac+alcool) était retrouvée chez 19 (23%) patients
souffrant de cancers des VADS. Alors que 37 % des patients n’avaient aucune notion

d’intoxication alcoolo-tabagique, qui étaient majoritairement des femmes.

- 82 -



4.4, Human Papilloma Virus (HPV) :

Le role du HPV dans la cancérogénese des cancers des VADS est établi. Une étude récente
montre que le risque de cancer est significativement associé a I'infection par I’'HPV (RR=2,2) ; ce
risque était dépendant du site anatomique, avec un niveau particulierement élevé dans les
tumeurs de I’lamygdale (RR=10,2) et de la base de la langue (RR=20,7) [45].

D’autres études ont montré la présence de particules virales en plus grandes quantité,
50% en moyenne, dans les tumeurs de la cavité buccale et de I'oropharynx, par rapport a la
muqueuse normale et cela, qu’il y ait ou non une intoxication alcoolo-tabagique [46-47].

En revanche pour les tumeurs du larynx, alors que la papillomatose laryngée est liée a
I’infection par I’HPV, le risque de dégénérescence est faible et semble plus lié a une intoxication
tabagique concomitante [38,438].

Actuellement, plus de120 types de HPV différent ont été isolés. Il existe des types a faible
risque comme HPV 6 et 11 qui induisent une prolifération bénigne de I’épithélium type
papillome ou condylome et des types de HPV a haut risque oncogénique : dans les cancers des

VADS, les types 16 et 18 jouent un role pathogéne.

4.5. Etat dentaire :

Il est habituel de souligner le mauvais état dentaire des patients pris en charge pour un
cancer des VADS. Toutefois il est difficile de faire la part entre ce qui pourrait étre le reflet d’un
contexte socioculturel et ce qui serait un agent causal incontestable. Nous pouvons malgré tout
supposer que les traumatismes dentaires répétés sur des chicots dentaires, la modification du
pH salivaire engendrée par une infection chronique peuvent avoir un role, au moins comme
cofacteurs, dans la genése de ces cancers [49].

Seule une étude chinoise a conclu qu’un mauvais état dentaire pouvait étre facteur de
risque indépendant pour les cancers de la cavité buccale [50].

Ce facteur de risque a été retrouvé chez 24 % de nos patients souffrant de cancers de la

cavité buccale.
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4.6. Immunodépression :

Dans la population des patients infectés par le VIH (virus de lI'immunodéficience
humaine), le taux de cancers, toute localisation confondue, a tendance a augmenter ; les cancers
des VADS n’échappent pas a cette évolution épidémiologique.

Plusieurs explications sont possibles :

-I’laugmentation de la longévité liée aux traitements antiviraux.

-I'immunodépression qui favorise I’apparition de |ésions prénéoplasiques susceptibles de
dégénérer en cancer [38,51].

-la fréquence élevée de I'intoxication alcoolotabagique et I’addiction pour les stupéfiants,

dont le cannabis, pour une part des patient infectés.

4.7. Les facteurs nutritionnels :

L’observation retrouvée le plus constamment est une association entre une
consommation élevée de fruits et légumes et un risque diminué (3 a 5 fois moindre) de cancer
de la cavité buccale et du pharynx [52, 53].Les micronutriments impliqués ne sont pas
clairement identifiés.

La carence vitaminique, nhotamment en vitamines A et C, faciliterait I’éclosion des cancers
d’une facon générale par I'intermédiaire d’une accumulation des radicaux libres [54-55].

Un cas particulier mérite d’étre individualisé, celui du syndrome de Plummer-Vinson ou Kelly
Petterson, associant une anémie sidéropénique et une atrophie des muqueuses digestives, retrouvé

dans 50 a 90 % des cas de cancers de la région du rétro-cricoide, notamment chez la femme.

4.8. Les facteurs professionnels :

Les ouvriers exposés aux microparticules d’amiante et de métaux en particulier le nickel
[56], aux produits de la combustion du diesel, de fumées d’acide sulfurique, de goudrons ou
d’autres agents organiques et inorganiques peuvent avoir un risque accru de cancers des VADS.
Ce risque dépend essentiellement du temps d’exposition souvent difficile a apprécier.

Il est prouvé que cette exposition augmente le risque chez le sujet tabagique [57].
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4.9. Les facteurs génétiques

La constatation d'un risque plus élevé de cancers des VADS dans l'ascendance et la fratrie
du cancéreux [58], la connaissance du réle de certaines enzymes, sous controle génétique, dans
le métabolisme des carcinogenes du tabac et la mise en évidence d'une susceptibilité individuelle
au tabac [59,60] amenent a la conclusion du vraisemblable profil génétique constitutionnel de
sujets « a risque ». Cette sensibilité mutagénique serait aussi un signe de risque de cancers
multiples [61].

Les cancers différenciés de la thyroide sont le plus souvent sporadiques, mais des formes
familiales non médullaires sont également décrites. Les sujets atteints du syndrome de Gardner
ou polypose colique ont un risque 5 a 10 fois plus élevé que les sujets sains de développer un
cancer papillaire de la thyroide [63,63].Plus d’un tiers des carcinomes médullaires sont des
formes familiales et s’intégrant alors dans une néoplasie endocrinienne multiple (NEM),qui est
une affection héréditaire de transmission autosomique dominante.

Aucun antécédent de cancer ORL familial quel que soit son siége primitif ou son type

histologique n’a été enregistré dans notre étude.

4.10. Le Reflux gastro-cesophagien (RGO) :

Dans une étude de 2005, suivi de cohorte de 60 000 patients en Suede, il n’a pas été
montré de relation significative entre le RGO et la survenue d’un cancer du larynx ou du pharynx
[64]. Deux revues récentes de la littérature ont la méme conclusion [65,66]. Enfin, pour certains

auteurs, le RGO serait un cofacteur dans la survenue de cancers du larynx et du pharynx [32,33].

4.11. Les Radiations ionisantes :

Les radiations ionisantes sont, en effet, un facteur de risque reconnu des cancers
thyroidiens différenciés [67,68], qu’il s’agisse d’une irradiation externe ou d’une contamination
interne. Parmi les tumeurs apparues chez les sujets irradiés, deux tiers sont des adénomes et un

tiers des cancers, le plus souvent papillaire.
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Le risque est attribué a des phénoménes de mort cellulaire, il est maximal lorsque
I’exposition a eu lieu pendant les premiéres années de la vie puis diminue avec I’'age, et n’est
plus significatif lorsque I’exposition et a eu lieu au-dela de 15 a 20 ans [68, 69, 70].

L’'usage thérapeutique des rayons X et gamma augmente le risque de cancer thyroidien,
que la radiothérapie ait lieu chez I’adulte jeune ou durant I’enfance. Cependant, I'importance du
risque décroit tres fortement avec I’age. [68, 69, 71]

Dans notre étude, aucun malade n’a été victime d’une irradiation accidentelle ou iatrogéne.

4.12. Facteurs de risque des cancers cutanés de la téte et du cou :

a. Exposition solaire :

La lumiére solaire est le principal facteur environnemental des carcinomes cutanés.
L’apparition d’un carcinome cutané épidermoide (CEC) est liée a la dose totale cumulée
d’UV (ultra-violet) recue au cours de la vie. Les UVB et a moindre degré les UVA sont impliqués

dans la carcinogenése, induisant des mutations du géne suppresseur de tumeur p53.

b. Facteurs constitutionnels :

Le phototype clair est le principal facteur constitutionnel : le risque est plus élevé chez les
sujets a faible capacité de bronzage.
Dans le xeroderma pigmentosum, affection héréditaire récessive, le défect en enzymes

réparatrices des altérations photo-induites de I’ADN, entraine un risque élevé de CEC.

c. Autres facteurs de risque :

Impliqués dans moins de 1% des CEC :
- Inflammations cutanées chroniques (exemple: maladie de Verneuil, lupus
tuberculeux ou lupus érythémateux chronique, ulceres chroniques).
- L’exposition a certaines substances chimiques (Arsenic, goudron, pesticides), aux

radiations ionisantes, et les chimiothérapies locales prolongées.
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d. Lésions précancéreuses :
Il existe des lésions cutanées précancéreuses de CEC qu’il faut dépister et traiter avant
leur dégénérescence :

*,

» les kératoses actiniques : Iésions planes, d’épaisseur variable, parfois pigmenté

*,

revétues d’une kératine adhérente, dont 5 a 10% se transforment en CEC sur une
période de 10 a 25 ans.

+ la maladie de Bowen : carcinome épidermoide intra-épithélial qui prédomine chez
les sujets agés de sexe féminin (70%).

< le xeroderma pigmentosum.

% les radiodermites.

% les cicatrices de briilures et autres cicatrices.

< les plaies chroniques.

< lelichen et les leucoplasies.

II.CLINIQUE :

Les signes d’appel des cancers des VADS sont souvent peu spécifiques [25]. lls
dépendent de la localisation tumorale et du stade évolutif.

Les signes les plus souvent rapportés sont : une géne pharyngée, une douleur pharyngée,
une douleur a la déglutition (odynophagie), une sensation de corps étranger, une otalgie, une
dysphagie, une dyspnée. Le larynx constitue une exception par la dysphonie présente dés le
début de la maladie pour les tumeurs de la corde vocale. Plus rarement les cancers des VADS se
révélent par une adénopathie cervicale d’apparence primitive [1].

Le diagnostic est fait le plus souvent a un stade tardif chez des patients souvent
négligents car I’évolution est essentiellement locorégionale cervico-faciale [2, 29, 73], et C’est a
un stade déja avancé ou le syndrome de masse endocavitaire et/ou cervical va entrainer un

retentissement fonctionnel sur les fonctions de déglutition et de respiration.
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Pour les carcinomes de la thyroide, le nodule reste le mode de révélation le plus fréquent ;
percu par le patient lui-méme ou par I'entourage. lls sont rarement isolés et s’integrent le plus
souvent dans un goitre multinodulaire. Seulement 5 a 10 % des nodules sont des cancers [74, 75].

Dans notre série, la localisation prédominante était celle du larynx, suivie de la cavité
buccale puis de la thyroide, aucun cas de cancers de I'orophaynx ou de I’hypopharynx n’a été
inclu. Le principal motif de consultation était la perception par le patient lui-méme ou par
I’entourage d’une lésion tumorale cutanée ou muqueuse, vu le nombre élevé des cancers de la
cavité buccale et des cancers a point de départ cutané (47 / 126), et surtout le stade évolué T3
et T4 de la maladie au moment de la consultation.

Pour les cancers des VADS : La dysphonie était le premier signe rapporté en terme de
fréquence, alors que 23% des cancers du larynx ont été révélés par une dyspnée nécessitant la
trachéotomie en urgence.

La palpation clinique a la recherche de ganglions métastatiques est associée a un taux de
faux négatifs variant de 0 a 77%, avec une majorité d'études donnant des valeurs autour de 20-
30% [8,9]. Le taux de faux positifs pour la palpation clinique se situe entre 4 et 40% [8], avec une
valeur moyenne de 20% [8,9].

Dans notre étude seulement 26,2% de nos patients présentaient une ou plusieurs
adénopathie(s) cervicale(s) palpable(s) au moment du diagnostic. Avec un taux de faux positifs

de 15 % et de faux négatifs a 36 %.

Ill. IMAGERIE :

L’Imagerie tient une place centrale dans la prise en charge et le suivi des patients en
cancérologie ORL, et le scanner est encore aujourd’hui I’examen de premiére intention en raison
de sa grande fiabilité, de son accessibilité et de sa capacité a réaliser une évaluation de la filiere

oro-pharyngo-laryngée dans le méme temps.
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L’échographie est trés performante, et permet la réalisation de cytoponction, mais elle

n’offre pas une exploration compléte du cou.

1. Echographie :

L’exploration échographique des aires ganglionnaires nécessite des sondes adaptées a haute
fréquences (minimum 5MHz). Néanmoins, la plupart des ganglions normaux ne sont pas visibles du
fait de leur petite taille et de leur isoéchogénicité habituelle par rapport a la graisse cervicale [76, 77].

En cas d’infiltration maligne, les ganglions ont tendance a s’hypertrophier et s’arrondir
avec un épaississement cortical plus ou moins régulier. lls deviennent globalement
hypoéchogénes avec perte de I'aspect hyperéchogene du hile. Fréquemment, on peut voir une
plage de nécrose centrale hyperéchogene ou anéchogéne lorsque celle-ci est kystique. En
général, ils sont nombreux (> 3). Leurs contours peuvent devenir flous et irréguliers en cas de
rupture capsulaire. En Doppler, du fait de linfiltration tumorale les vaisseaux apparaissent
classiquement refoulés vers la périphérie et les index de résistance sont élevés.(Fig.42)

Ainsi L’échographie permet de différencier les ganglions réactionnels des ganglions
métastatiques avec une excellente sensibilité (Se = 95 %) et une trés bonne spécificité
(Sp= 83 %). L’utilisation du Doppler couleur améliore ces résultats dans les cas équivoques.
Certaines adénopathies présentent un contenu anéchogéne kystique devant faire rechercher un
carcinome papillaire thyroidien associé.(Fig.43)

Toutefois, pour les stades NO ou N1, ses résultats sont moins bons (Se =72 %,
Sp= 85 %) [78], et sa principale limite est I'inaccessibilité des chaines ganglionnaires profondes.
Mais reste plus sensible et plus spécifique que le simple examen clinique [10,11]

Les résultats de notre série montrent une sensibilité de50 % et une spécificité de 90 % ce

gui concorde parfaitement avec les données de la littérature.
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L’échographie cervicale semble étre le meilleur examen pour la détection des
adénopathies cervicales métastatiques par rapport a la tomodensitométrie, a I'imagerie par

résonance magnétique et I'imagerie par émission de positrons [10,79].

A B
Figure 42: Infiltration tumorale ganglionnaire en échographie -Doppler. [79]

A : Echographie montrant un volumineux ganglion, arrondi, a contours irréguliers, a centre
nécrotique, dont le cortex s’est effacé.
B : En Doppler couleur, la vascularisation est refoulée en périphérie par I'infiltration tumorale.

Figure 43 : adénopathie kystique dans le cadre d’un carcinome papillaire de la thyroide. [79]
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2. Tomodensitométrie (TDM) :

Les scanners multidétecteurs de derniére génération autorisent I’exploration de la totalité
des aires ganglionnaires cervicales avec une excellente résolution spatiale et des temps
d’acquisition trés brefs, permettant de s’affranchir des artefacts de mouvement du patient.
L’injection du produit de contraste iodé est indispensable pour augmenter la résolution en
contraste, préciser le caractere inflammatoire d’une adénopathie et ses limites. Les
reconstructions dans les différents plans de I’espace permettent une analyse anatomique précise
utile pour le bilan préopératoire.

Plusieurs critéres [80], [81] vont orienter vers une atteinte ganglionnaire tumorale :

e la taille : mesuré par convention dans son petit axe, un ganglion est considéré
comme pathologique s’il est supérieur a 15 mm dans les secteurs | et Il, et
supérieur a 10 mm pour les autres territoires.

e laforme : il perd son aspect ovale et s’arrondit avec un rapport largeur/Longueur > 2 ;

e le nombre: un regroupement de plus de 3 ganglions est un argument
supplémentaire de malignité.

e les contours : un épaississement asymétrique du cortex est un signe d’infiltration
tumorale. L’irrégularité des parois associée a une infiltration de la graisse
périganglionnaire font évoquer une rupture capsulaire, de plus mauvais pronostic.

e la structure : on note une disparition de la graisse hilaire associée a une nécrose
centrale hypodense et non rehaussée qui sont des signes trés spécifiques.

e le rehaussement : souvent associé a la nécrose, avec une prise de contraste
périphérique (et parfois centrale, notamment en cas de lymphome).

e l'infiltration périphérique : le refoulement ou [I'envahissement des structures
adjacentes musculaires ou vasculaires sont des signes d’accompagnement tres

spécifiques. (Fig.44)
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Figure 44 : adénopathie tumorale du groupe Il a droite. [79]

Forte suspicion de malignité devant la taille supérieure a 15 mm, la forme arrondie, les
contours irréguliers, le rehaussement hétérogéne, I’envahissement et le refoulement des

structures adjacentes.

Le critére de taille ne peut pas étre retenu indépendamment des autres en raison de
I’hypertrophie de certains ganglions dans les atteintes infectieuses et notamment virales simples. En
général, leur structure et leur forme sont conservées. De plus, il faut se souvenir que 20 a 40 % des
métastases ganglionnaires cervicales des cancers pharyngo-laryngés mesurent moins de 10 mm [82].

L’ensemble des criteres sémiologiques scannographiques permet toutefois d’obtenir
d’excellentes valeurs de sensibilité et spécificité pour le bilan d’extension des cancers de la
sphére ORL (Se = 49 a 94 %, Sp = 78 a 98 %) [79].Ce qui concorde parfaitement avec les données

de notre série (Se = 46 %, Sp = 80 %).

3. Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) :

L'IRM permet une exploration complete des chaines ganglionnaires cervicales, et semble

pouvoir jouer également un role dans le bilan d’extension initial ganglionnaire d’une
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tumeur [82,83] et notamment cervical [84] grace aux séquences STIR (Short Turbo Inversion
Recovery). Elles permettent, sans utiliser de produit de contraste, une cartographie fiable des
différents ganglions métastatiques cervicaux qui apparaissent en hypersignal spontané lorsque
leur taille est supérieure a 5 mm Ces résultats sont trés prometteurs d’autant que ces séquences
tres rapides ne rallongent que trés peu la durée d’examen. [85]

Les criteres de malignité du scanner peuvent étre extrapolés a I'IRM [86]. La taille, la
forme, les contours et le nombre sont des signes importants a noter. De méme, le rehaussement
intense aprés injection de chélates de Gadolinium et la nécrose centrale, apparaissent en
hyposignal T1 non rehaussé et en hypersignal T2 spontané [86, 87, 88,89].

Sur la base de ces signes bien connus et largement décrits, I'efficacité de I'IRM est trés
proche de celle du scanner avec des sensibilités de 49 a 94 % et des spécificités de 78 a 98 %

selon les études [81, 82, 86, 87, 89, 90].

Figure 45 : Multiples adénopathies cervicales dans un lymphome malin non hodgkinien. [79]

A : IRM cervicale en séquence pondérée T1 en coupe coronale.
B : IRM cervicale en coupe axiale apres injection de chélates de gadolinium.
Multiples adénopathies volumineuses (fleches), arrondies, homogenes, rehaussées par le contraste.
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L’utilisation récente des séquences de diffusion semble apporter des résultats
intéressants pour la caractérisation des adénopathies [91,92,93]. En effet, le calcul du coefficient
de diffusion permet de renseigner sur la cellularité des ganglions et d’orienter vers un type
histologique (lymphome, carcinome plus ou moins différentié ou hyperplasie bénigne simple).
Malgré leur rapidité et leurs résultats initiaux prometteurs, ces séquences nécessitent
I'utilisation d’antennes de surface ne permettant pas une exploration complete de la région
cervicale et ne peuvent s’appliquer qu’a I’étude de ganglions de plus de 9 mm.

Aucun patient dans notre étude n’a bénéficié d’une IRM cervicale.

4. PET-scanner:

Le réle du PET-scanner dans I'évaluation des adénopathies cervicales est encore mal
défini ; il ne semble pas étre indiqué pour apprécier le statut ganglionnaire initial d’une tumeur
ORL. Il est cependant intéressant pour la recherche de localisations a distance ou de tumeurs
synchrones. De nombreuses études [94,95] montrent des résultats intéressants dans le suivi des
patients apres traitement conservateur ou pour le dépistage d’une tumeur ORL dans le cadre

d’une adénopathie prévalente.

Figure 46 : PET scan en coupe axiale

qui montre une hyperfixation bilatérale des ganglions du niveau llIA.
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IV. TRAITEMENT :

Différents traitements sont proposés pour les cancers des VADS, de facon isolée, ou le

plus souvent associés les uns aux autres.

1. La radiothérapie :

L’irradiation par voie externe (transcutanée) est le type de radiothérapie le plus utilisé
dans les cancers ORL. Portant sur la tumeur et les aires ganglionnaires. C’est le cas de 21% des
patients de notre étude.

Cette radiothérapie est administrée sous forme de radiations gamma a haute énergie plus
rarement d'électrons. Dans certains cas, notamment les cancers de la cavité buccale, une
curiethérapie peut étre indiquée.

La durée du traitement est d'environ six a sept semaines, les doses administrées étant de

55 a 70 grays.

2. La chimiothérapie :

La chimiothérapie dans les cancers des VADS repose essentiellement sur deux drogues :
le 5 Fluoro-uracile (5 FU) et les dérivés du platine : Cis-platinum (CDDP) ou carbo-platine.

Aucun des médicaments utilisés, seuls ou combinés, en induction ou dans un but
adjuvant n’a jamais démontré un bénéfice significatif sur la survie quels que soient le stade et la
localisation tumorale [2,96].

Les modalités des prescriptions de cette chimiothérapie sont de quatre ordres :

[La chimiothérapie dite d'induction ou néoadjuvante
[La chimiothérapie adjuvante.

[La chimiothérapie en cas de récidive
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[La chimiothérapie concomitante avec la radiothérapie.

Dans notre série 35% des patients opérés pour cancers des VADS ont bénéficié d’un

traitement adjuvant, fait de radiothérapie seule dans 82% des cas et d’une radio-chimiothérapie

dans les 18 % restants.

3. Irathérapie :

Ce traitement indiqué dans les cancers différenciés de la thyroide consiste en

I'administration per os, d'iode radioactif (iode 131) qui a la propriété de se fixer sur les cellules

thyroidiennes différenciées, bénignes et malignes, présentes dans l'aire thyroidienne ou a

distance. L'iode 131 émet des rayonnements béta et gamma qui, pour de faibles doses, réalise

une irradiation interne dans le tissu thyroidien sain ou tumoral, sans effet pour les tissus

immédiatement voisins.

On considére actuellement plusieurs types d'utilisation de ce traitement :

Aprés chirurgie satisfaisante, en cas de reliquats a la scintigraphie effectuée a 1
mois, ou si la thyroglobuline est dosable ou élevée, une irathérapie sera réalisée a
dose curative pour compléter le traitement et obtenir une cartographie blanche
facilitant la surveillance ultérieure ;

Au cours de la surveillance, une élévation de la thyroglobuline, sous freinage par
la thyroxine, signale I'existence d'un tissu tumoral sécrétant. Une dose
thérapeutique peut alors visualiser et guérir des métastases a un stade infra-
clinique et infra-radiologique ;

Aprés exérése chirurgicale incompléte, sans possibilité de rattrapage ;

Dans le traitement des métastases a distance et des récidives locales, inopérables

qui captent l'iode.
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4, La chirurgie :

Dans les cancers ORL, la chirurgie peut étre indiquée d'emblée ou a la suite d'une
chimiothérapie d'induction ou aprés échec d’une radiothérapie premiére. La chirurgie porte sur
la tumeur et sur les ganglions, a l'exception des cancers de la corde vocale ou l'absence
d'envahissement ganglionnaire histologique ne justifie pas de traitement systématique des aires

ganglionnaires.

4.1. Chirurgie de la tumeur :

La résection chirurgicale doit se faire en monobloc en passant a plus d'un centimetre des
zones tumorales macroscopiques. L'appréciation de la qualité de I'exérése sera parfois jugée en
peropératoire par un examen histologique extemporané.

La réparation de la perte de substance tissulaire sera assurée soit par une suture directe
du site d’exérése tumorale soit par la mise en place de lambeaux en cas de résection importante.

Pour les cancers différenciés et médullaire de la thyroide, Le traitement chirurgical

standard est une thyroidectomie totale.

4.2. Chirurgie des aires ganglionnaires :

La chirurgie des aires ganglionnaires cervicales correspond a I'ablation des tissus cellulo-
ganglionnaire uni ou bilatéral, selon la topographie et le risque d'extension de la tumeur.

Plusieurs types d’évidements cervicaux ont été décrits afin d’optimiser [I'efficacité
thérapeutique tout en limitant la morbidité [97].

La classification recommandée par I’équipe du Memorial Sloan Kettering Cancer Center de

New York permet une standardisation de la terminologie [19].

a. Nomenclature des évidements ganglionnaires :

Selon I’American Academy of Otolaryngology - Head and Neck Surgery (AAO-HNS)

[6,19] on distingue:
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«» Le curage radical :

Il correspond a I'exérése de tous les ganglions allant de la zone | a la zone V, associée a
I’exérése de la glande submandibulaire, du muscle sternocléidomastoidien (SCM), de la veine

jugulaire interne (VJI) et du nerf spinal.

< Le curage fonctionnel (ou radical modifié) :

Il correspond a I'exérese de tous les ganglions habituellement enlevés lors d’un curage
radical (zone | a V) avec préservation d’une ou plusieurs structures non lymphatiques c’est-a-dire :

le SCM, La VJI, le nerf spinal ; la ou les structures respectées devant étre spécifiquement notifiées.

% Le curage radical étendu :

Il correspond a un curage radical auquel se surajoutent :

e L’exérése d’un ou des groupes ganglionnaires non réséqués dans le curage radical
(exemple : ganglions rétro pharyngé, médiastinal supérieur, buccinateur ou
paratrachéal)

e Et/ou a I'exérése d’une ou plusieurs structures non lymphatiques non réséquées
lors du curage radical (exemple : artére carotide, le nerf grand hypoglosse (XII), le

nerf vague (X), les muscles paraspinaux).

< Le curage sélectif

Dans ce type de curage un ou plusieurs groupes ganglionnaires, habituellement réséqués
lors d’un curage radical, vont étre respectés.
Le type d’exérese est fonction du siege du cancer primitif :
e Pour les cancers de la cavité buccale, le curage sélectif intéresse les zones | a llI
(évidement sus-omo-hyoidien) ; en cas de cancer de la langue, les zones | a IV
doivent étre réséquées. [6]
e Pour les cancers de I'oropharynx latéral et de I’hypopharynx un curage unilatéral

intéressant les zones I, lll et IV est indiqué.
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e Pour les cancers du larynx le curage doit étre bilatéral et doit emporter les zones
I, Il et IV (évidement cervical latéral).

e Pour les cancers de la thyroide : zone VI (évidement cervical antérieur)

e Pour les cancers avancés de la thyroide et des structures médianes antéro-
inférieures du cou : zones Il, I, IV, V et VI.

e Dans tous les cas, s’il existe une atteinte des structures médianes le curage

bilatéral est le procédé de choix.

< Le curage partiel de rattrapage :

Il est indiqué en seconde intention aprés échec d’un traitement radio-chimiothérapique

et correspond a une adénectomie élargie de rattrapage.

b. Technique chirurgicale : [7, 19,24]

b-1 Installation :

Un billot est placé sous les épaules du malade afin de mettre en hyperextension la téte
qui repose sur un rond-de-téte. Le menton est tourné du co6té opposé, I’épaule ipsilatérale est
tractée vers le bas pour dégager correctement le niveau V. Cette installation est réalisée pour
tous les évidements du cou. La seule exception a cette régle est représentée par I'évidement

sélectif du niveau VI.

b-2 Incision :
Le choix du type d’incision cutanée cervicale doit prendre en compte, outre I’exposition
optimale de la région cervicale et des chaines ganglionnaires, I'association possible d’un geste
de résection tumorale associé ou non a une reconstruction chirurgicale, ainsi que 'unilatéralité

ou bilatéralité de I’évidement ganglionnaire et des préférences personnelles du chirurgien. Le
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type d’incision doit étre fiable, afin de permettre une bonne vascularisation des lambeaux

cutanés. Les incisions les plus classiques sont schématisées dans la figure 47.

g Hayes-Martin : Sébileau-Carrega A Paul André Mac Fee

Figure 47 : Incisions cutanées cervicales.

b-3 Evidement radical modifié :

Cette procédure correspond a I’exérése des ganglions lymphatiques des niveaux | a V
avec respect de la veine jugulaire interne, du muscle sterno-cléido-mastoidien, du nerf spinal,
de I'axe carotidien, du nerf vague, du sympathique cervical, du nerf phrénique, du nerf grand
hypoglosse, et du rameau mentonnier du nerf facial. Quelle que soit I'incision utilisée, les
lambeaux cutanés sont élevés et décollés sous le muscle platysma. La dissection se fait le long

de plans de clivages naturels.

< Dissection du muscle sterno-cléido-mastoidien :

Le premier temps est une incision linéaire de I’aponévrose recouvrant le muscle sterno-
cléido-mastoidien, réalisée aprés section et ligature initiale de la veine jugulaire externe, aprés
sa sortie de la glande parotide en haut et au niveau de son croisement avec le bord postérieur du
muscle sterno-cléido-mastoidien. L’aponévrose est saisie et rétractée vers l’avant, permettant
une dissection antérieure, le long des fibres musculaires, dans un plan quasi avasculaire. Le

muscle sterno-cléido-mastoidien est ainsi totalement séparé de son aponévrose. A la jonction
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entre le tiers supérieur et le tiers moyen du muscle sterno-cléido-mastoidien, le nerf spinal

apparait a I’entrée du muscle.

< Dissection du triangle sous-mandibulaire : (Fig.48)

Lorsque le lambeau cutané est élevé, la branche mentonniére du nerf facial est identifiée
dans un fascia en regard de la glande sous-maxillaire. La branche nerveuse, située environ a
deux travers de doigt sous le rebord de la mandibule, doit étre respectée et rétractée vers le
haut avec le lambeau cutané. Le contenu de la loge sous-mandibulaire est disséqué avec section
du canal de Wharton et des fibres nerveuses sécrétrices de la glande sous maxillaire, issues du
nerf lingual. Le nerf lingual et grand hypoglosse sont préservés. La glande sous maxillaire ainsi
libérée est rétractée avec les ganglions du niveau | vers le bas, restant en continuité avec le reste

du spécimen.

1
2
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Figure 48 : Dissection du niveau .

1 : Artere et veine faciales. 2 : Rameau marginal. 3 : Muscle mylohyoidien. 4 : Nerf lingual.5 : Muscle
digastrique. 6 : nerf XlI. 7 : Glande submandibulaire. 8 : Glande parotide. 9 : Canal de Wharton. 10 :
Nerf grand auriculaire. 11 : Veine jugulaire interne. 12 : muscle sterno-cléido-mastoidien.
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Profil ganglionnaire des cancers ORL
au service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale du CHU Mohammed VI

« Dissection du nerf spinal :

Le muscle sterno-cléido-mastoidien est rétracté vers l'arriere et le ventre postérieur du
digastrique vers le haut. La dissection du nerf se fait vers le haut, parallelement au nerf. La veine
jugulaire interne sous-croise le nerf dans 70 % des cas et le surcroise dans 27 % des cas.
Exceptionnellement (3 %) le nerf traverse un dédoublement de la veine jugulaire interne.

Le tissu cellulo-ganglion.naire situé au-dessus et en arriére du nerf est disséqué du plan
profond (muscles splenius capitis et levator scapulae) et rétracté vers le bas, en le passant sous

le nerf. (Fig.49)

Figure 49 : Dissection du triangle rétrospinal.

VJI : veine jugulaire interne ; Xl : nerf spinal ; SCM : sterno-cléido-mastoidien ; S-Max : glande
sous-maxillaire.

% Triangle postérieur :

La région supraclaviculaire correspond a la partie inférieure du niveau V. L’acces a cette
région se fait en arriere du muscle sterno-cléido-mastoidien. La limite inférieure est le bord
supérieur de la clavicule, la limite postérieure le bord antérieur du muscle trapeze, et la frontiere
supérieure est le nerf spinal de sa sortie du muscle sterno-cléido-mastoidien a sa pénétration

dans le muscle trapeze. La dissection se fait de I’arriere vers I'avant, a partir du bord antérieur

-102 -



du muscle trapéze. La dissection se prolonge alors jusqu’au niveau de la gaine
jugulocarotidienne, sans la dépasser afin de respecter le sympathique cervical. Les branches du
plexus cervical superficiel sont sectionnées; les branches profondes sont respectées par la

dissection qui reste au-dessus de I’aponévrose des scalenes.

< Dissection de la gaine vasculaire

La gaine carotidienne entoure la veine jugulaire interne, la carotide interne et le nerf
vague. Elle doit étre disséquée et emportée avec le reste du spécimen, tout en respectant son
contenu. Les veines faciales, linguales et thyroidiennes sont alors visualisées et doivent étre
sectionnées et ligaturées afin de libérer la veine jugulaire interne. Une attention particuliére doit
étre accordée a la partie inférieure de la veine jugulaire, en particulier du c6té gauche ou
s’abouche le canal thoracique.

«» Muscles sous—hyoidiens

La limite antérieure de I’évidement est la ligne verticale médiane du cou. Une incision de
I’aponévrose est réalisée a ce niveau, de I’os hyoide a I’échancrure sus-sternale. Apres section et
ligature haute et basse de la veine jugulaire externe, I’aponévrose est disséquée d’avant en
arriere pour rejoindre la gaine vasculaire et le reste du spécimen.

Aprés hémostase méticuleuse, la fermeture se fait en deux plans sur drains aspiratifs.

b-4 Evidement radical :

Cette procédure correspond a I’exérese des ganglions lymphatiques des niveaux | a V associée a
I'exérése du muscle sterno-cléido-mastoidien, de la veine jugulaire, du nerf spinal. Les
séquelles esthétiques et fonctionnelles sont significatives et ce type d’évidement est réservé a

des indications spécifiques.

b-5 Evidement sélectif:

Il s’agit d’évidements intéressant un ou plusieurs niveaux ganglionnaires. lls sont

indiqués dans le cadre des cous NO et permettent alors de fournir une information
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anatomopathologique du statut ganglionnaire. Ces interventions résequent sélectivement
certains groupes ganglionnaires a risque de micrométastase dans les cous NO.

< Evidements sus—-omohyoidiens :

L’évidement sus omohyoidien correspond a un évidement des niveaux I, Il et Ill en
monobloc. Il constitue la procédure la plus adaptée aux carcinomes de la cavité buccale, et
I’incision de Sébileau-Carrega est tout a fait adaptée a ce type d’évidement.

Les limites de I’exérese sont en haut le rebord mandibulaire, en arriére le bord postérieur
du muscle sterno-cléido-mastoidien et en bas le bord supérieur du muscle omohyoidien. En
avant, a la partie sous-hyoidienne, la limite est le bord latéral des muscles sous hyoidiens, et a la
partie sus-hyoidienne, la limite antérieure correspond a la ligne médiane. La technique

chirurgicale est issue du concept de I’évidement fonctionnel.

< Evidement jugulaire

L’évidement jugulaire correspond aux niveaux Il, lll et IV qui doivent étre réséqués en
monobloc. Cette procédure est souvent réalisée dans le cadre des lésions du larynx ou de
I’hypopharynx. Les limites de ce type d’évidement sont, en arriere, le bord postérieur du muscle
sterno-cléido-mastoidien, en avant, dans la région sous-hyoidienne, le bord externe des
muscles sous—hyoidiens, et a la partie sus—hyoidienne, le bord inférieur du ventre postérieur du
muscle digastrique. La limite inférieure est le bord supérieur de la clavicule et la limite

supérieure correspond a la base du crane.

< Evidement postérieur

Il s’agit de I’évidement du triangle postérieur du cou. Les niveaux ganglionnaires
concernés sont les niveaux V, les ganglions profonds des niveaux Il, lll et IV et le triangle sous-
occipital. Ce type de procédure est le plus souvent réalisé dans le cadre de mélanomes ou de
carcinomes du scalp postérieur. L’incision est latérocervicale, postérieure. La réalisation du

lambeau cutané est prudente, le nerf spinal étant superficiel dans cette région. Le muscle
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sterno-cléido-mastoidien est rétracté vers l'avant pour permettre une bonne exposition
chirurgicale.

Le triangle sous-occipital est situé sous le muscle trapéze a sa partie supérieure. L’accés
a ce triangle nécessite souvent le détachement des insertions supérieures du trapeze pour
permettre une dissection du tissu cellulo-ganglionnaire sous—jacent qui sera ensuite récliné vers
I’avant en continuité avec le reste du spécimen. Le nerf spinal doit étre préservé si les conditions

carcinologiques locales le permettent.

< Evidement du compartiment central :

L’évidement du compartiment cervical central correspond a I’évidement des secteurs VI et
VIl. Ce type de procédure est indiqué le plus souvent dans la prise en charge des métastases
régionales des carcinomes thyroidiens différenciés. Le nerf récurrent doit étre repéré et protégé
tout le long de son trajet. Le tissu cellulo-ganglionnaire du compartiment cervical central est
disséqué et réséqué entre l'axe carotidien latéralement et le sillon trachéo-mesophagien
médialement. La limite supérieure est I'os hyoide, et la limite inférieure est le médiastin

supérieur (limite mal définie. (fig.50).

0

eNIC

Figure 50 : Dissection du niveau VI.

1 : Glande parathyroide supérieure. 2 : Artere carotide commune. 3 : Glande parathyroide inférieure.
4 : Nerf laryngé inférieur droit. 5 : Lobe gauche de la thyroide. 6 : Ganglion du niveau VI. 7 : Thymus.

- 105 -



c. Complications des évidements ganglionnaires : [7]

c-1 Complications vasculaires :

L’hématome cervical nécessite I'évacuation chirurgicale, puis I’hémostase du vaisseau
responsable du saignement. Les ruptures vasculaires secondaires ne sont pas liées a
I’évidement, mais le plus souvent a une complication de la chirurgie de la tumeur initiale, en
particulier les fistules salivaires par phayngostome responsable d’une infection et de

phénomenes nécrotique pouvant conduire a la rupture d’un gros vaisseau.

c-2 Complications nerveuses :

La branche mentonniére du nerf facial se situe sous le muscle platysma, superficielle a la
veine faciale. Ce nerf est particulierement vulnérable lors de la dissection du lambeau cutané
supérieur. Son atteinte se traduit par une paralysie du muscle orbiculaire des lévres et une chute
de I'némi-levre inférieure homolatérale. L'utilisation de la veine faciale comme repere chirurgical
permet de préserver ce rameau.

La section du nerf spinal est a l'origine d'une paralysie du muscle trapéze et du
développement d'un syndrome douloureux de I'épaule.

Cependant, la préservation du nerf n'est pas la garantie d'une fonction postopératoire
strictement normale. La dissection du nerf doit étre la plus atraumatique possible, les
phénomenes de traction et I'étirement du nerf doivent étre évités.

Le nerf grand hypoglosse se situe au sein du niveau ganglionnaire Il. Il est généralement
visualisé lors de la dissection de la glande sous-maxillaire, ou il se situe sous le réseau veineux
du nerf grand hypoglosse. Son atteinte se traduit par la paralysie d'une hémilangue.

Le nerf vague est largement exposé lors de la réalisation d'un évidement radical. Il se
situe dans la gaine vasculaire, entre la veine jugulaire interne et la carotide interne. Une attention
particuliere doit étre accordée lors de la ligature de la veine jugulaire interne ou de la ligature du

canal thoracique a cause de la proximité du nerf vague.
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Une atteinte du nerf phrénique se traduit par une paralysie homolatérale du diaphragme.
Les temps les plus a risque sont la dissection du tissu cellulograisseux sus-jacent au plan des
scalénes et la section des branches antérieures du plexus cervical superficiel.

La chaine sympathique cervicale est postérieure et médiale par rapport a la carotide
interne. Une dissection sur le plan des muscles profonds (scalénes) trop médiale en arriére de

I'axe carotidien est a risque pour la chaine sympathique cervicale.

c-3 Complications lymphatiques :

Les lymphorrées secondaires sont des complications rares (1 %). Elles sont plus
fréquentes du coté gauche, ol se situe le canal thoracique, que du co6té droit.

En cas de doute sur une lésion peropératoire du canal thoracique, I'augmentation de la
pression intrathoracique ainsi que la mise en position de Trendelenburg aident a la visualisation
d'une fuite lymphatique.

Lorsqu'une lymphorrée apparait en postopératoire dans le drain aspiratif, il convient
d'arréter l'aspiration du drainage, de réaliser un pansement compressif, et d'instituer un régime
hypolipidique et hyperprotidique. La persistance de la lymphorrée malgré ces mesures est une

indication a la reprise chirurgicale pour lymphoplastie.

V. HISTOLOGIE DES EVIDEMENTS GANGLIONNAIRES:

1. Nombre moven d’adénopathies analysées :

Le nombre moyen d’adénopathies analysées dans notre étude était de 29 ganglions, ce
qui est largement supérieur a celui requis par I'UICC pour la classification histopathologique des
adénopathies (pN), qui nécessite I'examen histologique de six adénopathies pour un évidement
sélectif et de dix adénopathies pour un évidement radical ou radical modifié [87]. Selon les

séries, le nombre moyen d’adénopathies examinées varie de 14 a 50 pour les évidements
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sélectifs [88,89] et de 26 a 67 pour les évidements radicaux et radicaux modifiés [97,99], ce qui

correspond parfaitement a la moyenne retrouvée dans notre étude.

2. L’envahissement ganglionnaire :

Dans notre série, le taux d’envahissement ganglionnaire clinique était de 26,3%,
radiologique de 26,2 % et histologique de 24,7 %, laissant croire que I’examen clinique et la
radiologie ont la méme sensibilité que I’histologie dans le diagnostic des adénopathies
métastatiques cervicales dans les cancers des VADS. En analysant les résultats en fonction de
chaque niveau ganglionnaire, on constate que les vrais positifs cliniques ou radiologiques ne le
sont pas en histologie, le contraire étant vrai. Ainsi, I'analyse anatomopathologique de
I’évidement ganglionnaire cervical reste la méthode de référence pour le diagnostic des

adénopathies métastatiques.

2.1. Comparaison de I’envahissement ganglionnaire histologigue au niveau la cavité buccale
avec la littérature :

Dans notre série, les ganglions du territoire 1A étaient les plus envahis en terme de
fréquence dans les cancers de la cavité buccale. Ce qui rejoint les résultats shah et al [94],
contrairement a d’autres séries de la littérature [24, 98,99], ou [I’atteinte ganglionnaire a
prédominé au niveau IIA (Tableau XXVI), considérait comme premier relai lymphatique des

tumeurs de la cavité buccale.
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Tableau XXVI : Comparaison des pourcentages d’envahissement ganglionnaire
dans les différents territoires (cancers de la cavité buccale)

SECTEURS Ben Lyazid et al F. Jegoux et al Wang et al Shah et r:lotre

[34] [98] [99] al [100] étude
1A 4,3 % 26,9 % 9 % 48% 83,3%
IB 13% - 18 % - 50 %
A 78,3 % 53,8% 73 % 38% 50 %
1]:] 26 % - 0% - 0%
1] 30,4 % 30,7 % 18 % 31% 16,6 %
v 4,3 % 11,5% 0% 15% 0%
\' - 3,8% 0% 4% -

2.2. Comparaison de I’envahissement ganglionnaire histologigue au niveau du larynx
avec les données de la littérature :

Les résultats difféerent d’une série a 'autre (Tableau XXVII), mais la prédominance de
I’envahissement au niveau du territoire IIA reste la regle [32,97,101]. Aucune adénopathie

histologiquement métastatique (pN+) n’a été retrouvé dans les territoires V et VI de notre série.

Tableau XXVII : Comparaison des pourcentages d’envahissement ganglionnaire

dans les différents territoires (cancers du larynx)

M. Mnejja et al J. Graham. B. Seung SH et al ;
SECTEURS (Tunisie) [32] [97] [01] Notre étude

1A - - - -
IB - 3% - -
1A 7 % 47 % 22 % 50 %
11B 2,4 % 47 % 0% 25%
11 4,2 % 37 % 29 % 41,6 %
[\ 2,7% 18 % 41 % 16,6 %
\' - 0% 0% 0%
Vi - 16 % - 0%
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2.3.  Comparaison de I’envahissement ganglionnaire histologique au niveau de la thyroide
avec la littérature :

Les métastases ganglionnaires des cancers thyroidiens sont fréquentes, essentiellement
chez les patients ayant un cancer de type papillaire, 30 a 80% de ces patients ont des métastases
ganglionnaires, plus fréquemment dans le territoire antérieur ou central (VI, VIl), et beaucoup
moins dans les secteurs latéraux (I-V) [102] de pronostic probablement plus mauvais [103].

Dans notre étude le pourcentage de I'atteinte du territoire central était de 33,33% et les
métastases ganglionnaires des groupes latéraux étaient prédominantes au niveau du secteur IIB,
contrairement a des séries [104,105,106,107] pour lesquelles le niveau lll était le site le plus
commun pour les métastases ganglionnaires des carcinomes papillaires de la thyroide. D’autres
auteurs [108,109,110] ont trouvé que le niveau IV est le site le plus commun pour ces
métastases.(Tableau XXVIII)

Tableau XXVIII : Comparaison des pourcentages d’envahissement ganglionnaire
dans les différents territoires (cancers de la thyroide)

Wen-Ben Yu et al Byung-Joo Lee ong. Lyel et al

SECTEURS 04 Y [91 ;5] Jong [1‘(’) . Notre étude
1A - - -
IB - - 3,7% -
A 36,2 % 60 % 72,2 % 45 % (4)
IIB 36,2% 22 % 16,7% 55,55 % (5)
]| 76,6 % 82 % 72,2% 44 % (4)
\Y 72,34 % 75% 75,9% 33,33 % (3)
Vv - 20 % 3,7% 0%
Vi - - 84,6 % 33,33 % (3)

2.4. Comparaison de I’envahissement ganglionnaire histologique des cancers cutané de la face et
du cou avec la littérature :

Dans notre étude, le territoire lymphatique le plus fréquemment atteint de métastase
dans les cancers cutanés de la face et du cou était le niveau Il (jugulocarotidien supérieur) (71%),

essentiellement le sous-groupe |IB (rétrospinal), suivie des ganglions parotidiens (42%),
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contrairement a d’autres séries [111,112] ou la région parotidienne était la premiére zone de

métastase ganglionnaire en terme de fréquence.

Tableau XXIX : Comparaison des pourcentages d’envahissement ganglionnaire
dans les différents territoires (cancers cutanée de la face et du cou)

TERITOIRES J.A.D. JOL et al Constantinos. M. , .
Notre série
LYMPHATIQUE [111] (UK) [112]
I 17 % 10 % 28 %
Il 39% 30 % 71 %
1l 4,8 % 0% 14 %
v 4,8 % 10 % 0%
\" 21 % 10 % 0%
PAROTIDE 56 % 50 % 42 %

2.5. Envahissement et rupture capsulaire des adénopathies :

Selon Frédéric Michel et al [33], le pourcentage d’envahissement ganglionnaire dans les
cancers des VADS est de 3,5% (151/4287) pour les microadénopathies (mADP) et de 48%
(184/385) pour les macroadénopathies (MADP). Parmi les adénopathies pN+, le pourcentage de
rupture capsulaire est de 45% (68/151) pour les mADP et 82% (144/175) pour les MADP <30mm.

Comparativement a notre série, le caractére micro ou macro adénopathie n’a pas été
précisé, ainsi le pourcentage d’envahissement ganglionnaire histologique était de 27 % ; avec un
pourcentage d’effraction capsulaire de ’ordre de 14 %.

La présence de métastases dans les ganglions lymphatiques réduit la survie a cing ans de
50%, la rupture capsulaire réduit encore cette survie de 50% et elle est également associée a une
augmentation considérable des échecs du traitement au niveau locorégional et des métastases a

distance [113].

VI. EVOLUTION ET PRONOSTIC :

Le pronostic des cancers ORL est relativement sombre, plusieurs facteurs pronostiques

ont été rapportés [1,114, 115], ils sont liés :
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- d’un point de vue clinique : a la localisation et a la taille tumorale, a I’envahissement
ganglionnaire et aux métastases, |I’état général (index de Karnovsky), ainsi que la
présence de facteurs de comorbidité influencent aussi le pronostic.

- d’un point de vue histologique : au degré de différenciation, a I’épaisseur tumorale,
aux marges d’exérese tumorales, au nombre de ganglions envahis, a la rupture
capsulaire, aux emboles lymphatiques, et a la présence d’engainements périnerveux.

[114].

La taille tumorale influence a la fois le choix et le résultat du traitement des cancers ORL.

Notre série montrent que les cancers de stade avancée (T3-T4) sont associés malgré le
curage a un taux de récidive au niveau des ganglions régionaux (17%), et a une mortalité (17%)
plus élevé comparé aux tumeurs de stade précoce (T1-T2), ce qui rejoint les données de la
littérature [116, 117,118,119 ].

La localisation du primitif influence également le pronostic, ainsi la mortalité dans notre
série était plus élevée (26%) pour le cancer du larynx. Les récidives ganglionnaires et les
métastase a distance étaient plus fréquente (19%) dans les cancers de la thyroide. Alors que les
récidives locales étaient I’apanage des cancers cutanés de la téte et du cou (45%).

Nous n’avons trouvé aucun lien significatif entre le degré de différenciation de la tumeur
et le nombre de patients pN+. Contrairement a d’autres séries [120], Hans et al [121], ainsi que
Denis et al [119] qui ont conclu aussi a I'absence de modifications pronostiques en rapport avec
le degré de différenciation.

La survie a 5ans en cas d’une adénopathie métastatique (pN+) unique d’un cancer de la
téte et du cou est de 50%, alors que I'apparition d’'une autre adénopathie en controlatérale
réduit cette survie a 30% [122]. Notre travail montre que |’envahissement ganglionnaire
histologique est associée a un taux de mortalité (16%), de récidive ganglionnaire (26%) et de
métastase a distance (6%) plus élevé par rapport aux patients classés pNO . La moyenne de survie

dans notre série des patients (pNO) était de 14 mois contre 10 mois pour les patients (pN+).

-112 -



Woolgar et al. [116] se sont intéressés au suivi de 123 patients atteints de carcinomes
épidermoides de la cavité buccale et de I'oropharynx traités par exérese chirurgicale et curage
cervical, ils ont trouvé un taux de survie a cinq ans plus faible en cas d’atteinte ganglionnaire
(44%) versus 86 % chez les patients pNO. Denis et al [119], ont pu confirmer que le pronostic est
directement lié au nombre de ganglions envahis. Contrairement a ces données Shingaki et al.
[123] n’ont pas trouvé de corrélation entre le nombre de ganglions envahis et le taux de survie a
cing ans. Toutefois, leur analyse ne portait que sur 61 cancers de la cavité buccale.

Dans une étude prenant en compte toutes les localisations tumorales de la téte et du cou
Leemans et al [124], ont trouvé que le taux de contrdle local diminue au-dela de trois ganglions
envahis. Pour Rudolz et al. [125], il semble que le statut ganglionnaire postopératoire n’influence
pas le controle locorégional, ce qui rejoint les résultats de notre étude.

La biologie moléculaire sera peut-étre un jour en mesure de fournir ces facteurs prédictifs

péjoratifs si indispensables pour ajuster a chaque patient la stratégie thérapeutique [79].

VIl. INTERET ET PRINCIPE DU GANGLION SENTINELLE :

Appliqué au cancer, le concept du ganglion sentinelle implique que [|’extension
lymphatique n'est pas un phénomeéne aléatoire, mais suit une progression spécifique et
prévisible. Si le ganglion sentinelle filtre efficacement la lymphe afférente, les cellules tumorales
devraient y étre retenues. [38,126] Par conséquent, le ganglion sentinelle devrait étre le premier
relais de métastase tumorale. Seuls certains groupes ganglionnaires sont a risque de métastases
régionales en I'absence d’adénopathie palpable et ces groupes ganglionnaires différent selon la
localisation de la tumeur initiale.

Le ganglion sentinelle est détecté au moyen d’une lymphoscintigraphie 15 a 60 minutes
apres injection d’un élément radioactif (technétium-99) au niveau de la tumeur primitive. La
projection en surface du ou de(s) ganglion(s) sentinelle(s) est marquée sur la peau du malade a

I’aide d’un feutre, ce repérage permet de préciser I’endroit ou l'incision cutanée doit étre
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réalisée.la localisation peropératoire des sites de drainage lymphatique est réalisée a I’aide d’une
sonde de détection gamma spécialement concue pour cette application. Elle permet une mesure
de la radioactivité présente au niveau du (ou des) ganglions(s) sentinelle(s) et assure ainsi

I’exactitude du repérage.

™
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Figure 51 : Technique du ganglion sentinelle.

La technique a été tres largement développée ces dernieres années et elle est si fiable
qu'elle a provoqué un «changement du standard thérapeutique pour la prise en charge des
malades porteurs de mélanome» [39].

Elle est intéressante dans les localisations ou le taux d’envahissement ganglionnaire
infraclinique est inférieur a 15-25 %.

Elle permet de détecter un éventuel envahissement ganglionnaire chez des patients
atteints de petite tumeur classée T1 ou T2, NO, c’est-a-dire sans atteinte ganglionnaire clinique
ni radiologique. Elle permet d’éviter un évidement ganglionnaire sélectif qui, seul, permettrait

d’affirmer avec certitude la présence ou non d’une métastase ganglionnaire.
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CONCLUSION
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L’évidement ganglionnaire cervical dans les cancers de la téte et du cou permet le
diagnostic des métastases lymphatique ainsi que le traitement curatif et préventif des rechutes

ganglionnaires.

Notre étude reconfirme La valeur pronostic de I’envahissement ganglionnaire, et que ce
dernier ne peut étre détecté qu’histologiquement. Mais, le faible pourcentage de métastases
dans des territoires précis (V et VI pour les cancers laryngés, IIB et IV pour les cancers de la
cavité buccale, V pour les TPDC), invite a mettre en question I'intérét du curage sélectif de ces

niveaux dans la prise en charge des cancers ORL.

Le ganglion sentinelle, validé pour les cancers de la cavité buccale et les cancers cutanés
de la téte et du cou, permet d’éviter un évidement ganglionnaire. Il diminue ainsi la morbidité, la
durée et le cout du traitement pour une méme sécurité carcinologique.

Cette technique prometteuse reste a valider et a généraliser pour le reste des cancers

ORL.
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Fiche d’exploitation

Numéro de la fiche :
Numéro d’entrée

> |IDENTITE :

S\ o] 1 TN
“PréNOm @ ...t e e e
- V- TS R Ans -Sexe: M F ] ]
“Prof@ssion : .......ueeeceecnnsecceteeree e seeeneene
Tel e -ville ............
» Renseignements cliniques :
ATCDS : - tabac:oui .1 non L1 - ... Paquets/Années sevrage : ouil] non [

depuis : ...... -alcool:oui [ ] non[ | -hachich: oui [ Jnon []......DH/j -kif: oui [Jnon [ ]
weneneeee DH/j  chique de bétel : oui|:| non irradiation cervicale : oui []hon ]
Autres facteurs de MSQUE : .......ciiieiiinniiiinniniisissnesnnisinisssisssssnesssssssssssssssssssssons
- Co-morbidité: oui [ Inon [ ™ tYPe fucvecereirecerreeeseeeereesesessesssssseseseenns
> MOTIF DE CONSULTATION :
-Dyspnée [_] -dysphonie [_]-dysphagie [ _J-douleur ] -saignement [ ] -AEG[_] ADP[_]
- Lésion:......cociciciies SIEQE iiiiiiii e
» Examen clinique :
Tumeur : (organe intéressé+siége)
Larynx [] =»Etage : sus glottique [_Isous glottique[] Glotte [_] Glotto-sus glottique []
Glotto-sous glottique[] 3étages []
Cavité buccale: [ Plancher_]PalaisL_] Trigone retro-molaire L] .Gencive [] jugale[]
La langue [] : Pointe[] Bord libre L] Basel ]

Oropharynx (1 : Amygdalel 1 Pilier antérieur[_] Pilier postérieur []1 Paroi postérieur ]
Hypopharynx [] :Paroi postérieure[_] Sinus piriforme [] Bouche de I';esophage [ ]
Thyroide L.
Fosses nasale [ :
Oreille [1 : pavillon[] CAE[] caisse de tympan[]
Autre L s

— taille tumorale grand diametre ................... cm

- Aspect macroscopique : ulcéré [ ] bourgeonnant [ ]| ulcéro-bourgeonnant [ ] infiltrant []

Classification TNM: T=............

Endoscopie 2éme localisation : oui[_] non[_] SIEZe & wvrverrererreraenne

> Présence d’ADP: oui [Jnon [
Territoire : cervicaleouil ] non ] sioui préciser les niveaux selon ROBBINS
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NIVEAUX la Ib lla b i v Vv VI

caracteres D G|D G|D G|D G|D G |D G|D |G|D G
NOMBRE

TAILLE (cm)

CONSISTANCE

LIMITES

MOBILITE

AUTRE SIEGE : sus-claviculaire [_] pré auriculaire L]  axillaire (]  inguinale[_]

AULFES ...t

Nombre : ................. Taille: ............ cm

Consistance : dure [_] molle [_] -limites: bien limité [ mallimité [_] - Mobilité: mobile (] fixe []

> Bilan d’extension :
Clinigue :

Locorégionale ...,
Générale :HPM LJ spm T Ascite L douleur osseuse - trouble neurologique L]
pleurésie[] Autres [: .oiveveeee e
Paraclinique :

*TDM cervicale: Adénopathies métastatiques : ouild non [

R L= <O TP Nombre : Latéralité:
EXEENSTION TUMOTAIC.c. ottt et e et te e e e e e ereee e e ernaen s

Radio thorax [ échographie abdominale [ *1oM™m: thoraciqueD cérébrale L]

*scintigraphie osseuse [] *pan-endoscopie : Iaryngée|:| Digestive haute [] bronchique|:|
AULIFES : i snsnssn e snans

» Stades cTNM
T: N: M:
> TRAITEMENT :
®CHIRURGIE : oui [ non [
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* Marge de résection macroscopique : saine[ ]  tumorale [_]
**Curage ganglionnaire cervicale : oui [ non [

Si oui précisez: Radical[_| Fonctionnel [ | sélectif [ | radical étendu [ |
¢ Quel secteur (ROBBINS) :

Homolatéral la [ |l [ ] Ma[ ] me[ J m[ ] [ ] va[_ ] vw[ ] v []
Controlatéral Ia|:| |b|:| IIa|:| IIb|:| III|:| IV|:| Va|:| Vb|:| Vi []

e CHIMIOTHERAPIE :oui[_] non[ |

* Néo adjuvante [ | seule[ | CTH+RTHseule [ | = protocole :........cuereerressunncnne
e RADIOTHERAPIE : oui [] non []

*Néo adjuvante [] seule [ ] RTH+CTH seule ] = Protocole

> Examen anatomopathologique :

"Piéce opératoire / biopsie :

*taille tumorale : .......ccceeuueee cm ASPECt MACTOSCOPIQUE : ..uucerricnrinisrnssnmsnsssesnsssassssssssssssnssnsas
* type histolOgIQUE :.....cccveirirrercrenrnnencrenreseesecsreseesessesnes

*Degré de différenciation : bien différencié [] moyennement différencié [ indifférencier [
*marge d’exérése : saine [_| tumorale []

*Emboles vasculaires : oui [] non []

* Engainement péri-nerveux: oui [_] non []

» Curage ganglionnaire :
_ Nombre de ganglions par curage : .......cccceevceecrrceerccennnees

_ Secteurs N+:

NIVEAUX la Ib lla b n v Vv \"|
caractéres D |G|D G|D G|D G|D G|D |G|D |G|D |G
NOMBRE

TAILLE (cm)

RUPTURE CAPSULAIRE : OUIL_] NON ] QUEL SeCteur : voummeeeeeeeeeeeeseersennnns
CLASSIFICATION pTNM : T.......... N.......... M

TRAIMTEMENT ADJUVANT : oui ] non [
IRATHERAPIE: ouil_l non []
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RADIOTHERAPIE : oui [L1non [ sioui=>
ProtoCOIE SUF ~ LA TUMEUE ™ uuuvceireiirieriinesseeseeessessessessssssesseessesssessesssssssesssssessssssssssssssessesss sssassssssssssesssssasss
L Les aires anglionNNaires =P ........cccveeveverenreneseeenesnssensseesssnssssesssessssessssssssssssnsssaessssssssaseseens

-------------------------------------------------

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

> Evolution:
> complication post op : ouil_] non[]

SAUIGNEMENT ...ttt e e e e

Lachage de suture [] Nécrose de lambeaux[ ] Pharyngostome[ ]

AULIES  © oo s e s e e
> Suivie :

Malade joignable oui [ ] non []

- bonne : controle tumoral ]
- Récidive : *10COrEGIONAIE [ oot sssss et ssesssesssss s sessasssesssssssssss s sessnsssans
*2anglioNNAIre [] territoire @ e csseesessessssssssssssssssssssssssssessssssssssessesses
*métastase L] SIBEE frrurereeressssssisse s ssssss s s sssssssssssssss s s ssssssssssassassssssssasssssnes

- déces [ ] délais post OPEratoire : .........cceeeemeeersesseeessseseesesssseesessssesssnssnes

Lié a la maladie. [

Lié & une complication. (1]

Lié & une comorbidité. ]

* durée de surveillance : ....eeecceerecreinnceeneseneesseseessessessene
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Résumé

L’envahissement ganglionnaire cervical dans les cancers oto-rhino-laryngés est un
facteur pronostique majeur et guide le choix thérapeutique. Le but de ce travail rétrospectif
mené entre janvier 2010 et décembre 2013 au sein du service d’ORL et de chirurgie cervico-
faciale du CHU Med VI de Marrakech, était d’étudier I’extension ganglionnaire des cancers ORL,
de comparer les résultats de I'examen clinique, radiologique et histologique de chaque territoire
ganglionnaire cervical, et préciser les parameétres pronostic et évolutifs dans notre échantillon.

Durant cette période, 126 patients ont été pris en charge chirurgicalement, pour un
cancer ORL non antérieurement traité. Les adénopathies ont été systématiquement dénombrées,
localisées cliniquement et radiologiquement puis étudiées histologiquement.

L’age moyen de nos patients était de 58,33 ans avec une prédominance masculine (63%).
Dont 51% étaient tabagiques, et 15,1 % alcoolo-tabagiques. Le larynx était la localisation
dominante (38%) suivie de la cavité buccale (26%), de la thyroide (21%), et des cancers cutanés de
la face (12%). Seulement trois malades (2,4%) avaient consulté pour ['apparition d’une
adénopathie cervicale isolée sans autres signes d’appel.

L’envahissement ganglionnaire cervical était estimé a 33% cliniquement et radiologiquement,
et a 31% histologiquement, mais répartis différemment selon les territoires ganglionnaires cervicaux.
Le nombre élevé de faux positifs et de faux négatifs clinico-radiologique fait que la spécificité et la
sensibilité de ces deux examens restent faibles comparativement a I’histologie. Ainsi, le diagnostic
des métastases cervicales ne peut étre qu’anatomo-pathologique. L’évolution des patients avec
métastase ganglionnaire est associée a un taux de mortalité (16%), de récidive ganglionnaire (26%)
et de métastases a distance (6%) plus élevé par rapport aux patients classés pNO. Le faible
pourcentage d’envahissement ganglionnaire dans notre série, invite a penser a l'intérét de la
technique du ganglion sentinelle qui a été validée au niveau des tumeurs de la cavité buccale et des
cancers cutané de la face. D’autres études sont nécessaires afin de valider la fiabilité de cette

technique au niveau du reste des cancers de la téte et du cou.
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Summary

Cervical lymph node metastasis in head and neck cancer is a major prognostic factor and
guide the therapeutic choice. The purpose of this retrospective study conducted between January
2010 and December 2013 in the head and neck Department surgery of the Med VI University
Hospital in Marrakech, was to study the lymph node of neck cancers, comparing the results of
clinical, radiological and histological cervical lymph node of each territory and clarify the
prognosis and outcome parameters in our sample.

During this period, 126 patients were supported surgically for untreated head and neck
cancer. The lymph nodes were systematically counted, localized clinically and radiologically and
studied histologically.

The average age of patients was 58.33 years with a male predominance (63%). 51% were
smokers, and 15.1% alcohol-smokers. Larynx was the dominant localization (38%) followed by
the oral cavity (26%), thyroid (21%), and skin cancers of the face (12%). Only three patients (2.4%)
had consulted for the appearance of an isolated cervical lymphadenopathy with no other call
signs.

Cervical lymph node invasion was estimated at 33% clinically and radiographically and at
31% histologically but distributed differently in cervical ganglion territories. The high number of
false positives and false negatives clinico-radiological fact that the specificity and sensitivity of
these tests are still low compared to histology. Thus, the diagnosis of cervical metastases may
be just anatomo-pathological. The evolution of patients with lymph node metastasis is
associated with a mortality rate (16%), a lymph node recurrence (26%) and distance metastases
(6%) higher compared to patients classified pNO. The low percentage of lymph node involvement
in our series, invites to think about the interest of the sentinel lymph node technique that has
been validated in tumors of the oral cavity and skin cancers of the face. Further studies are
needed to validate the reliability of this technique on the remainder of cancers of the head and

neck.
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