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Objectifs pédagogiques 

• Connaitre les facteurs de risque et essayer de les prévenir (Sensibilisation)

• Connaitre la démarche diagnostique pour ne pas retarder la prise en 
charge thérapeutique 

• Connaitre les particularités anatomo-histologiques et cliniques 

• Établir un projet thérapeutique de prise en charge : Organisation du 
traitement (RCP)

• Mettre en place les soins de support nécessaires à la prise en charge du 
patient
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III. Epidémiologie

IV. Anatomopathologie

V. Diagnostic / Bilan d’extension / Classification
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Généralités 



Définition 

Prolifération tumorale maligne qui se développe au dépend de la 

muqueuse des Voies Aéro-Digestives Supérieures (VADS)



Intérêt de la question 

• Leur fréquence est en augmentation

• Leur développement est essentiellement en relation avec l’intoxication alcoolo-tabagique (Intérêt 
de la prévention)

• C’est des cancers très lymphophiles

• La chirurgie reste la base du traitement curateur

• Ce sont des cancers chimio-radio-sensibles

• Fréquence des récidives locales et des 2ème localisations

• Le pronostic dépend de la rapidité de la prise en charge



Rappels







Epidémiologie



Epidémiologie descriptive 

• Les cancers des VADS se situent au 5ème rang des cancers, dans les 
deux sexes.

• Cavité buccale (30% des VADS) ; Oropharynx (18%) 

• Homme +++ (Incidence est en augmentation chez la femme depuis 20 
ans) 

• 15% des cancers chez l’homme et 2% chez la femme 

• Age : 45 – 70 ans (Adulte jeune : nasopharynx et oropharynx HPV+)



Epidémiologie descriptive 



Epidémiologie descriptive : Monde 

VADS



Epidémiologie descriptive : Algérie 
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Tabac et Alcool = Effet synergique 

• Poursuite d’exposition Alcoolo-Tabagique après un 1er cancer ORL : 
Risque 15-20% de 2ème localisation métachrone.  



Human Papilloma Virus (HPV) 

• Cancer de l’Oropharynx +++

• Formes ongènes : 16 et 18

• HPV+ :  Patients plus jeunes ; H = F ; Incidence en augmentation ; 
Meilleur Pronostic. 

• HPV + dans 50 à 70% des cancers de l’amygdale



Autres facteurs de risque 

• Consommation de la MARIJUANA

• Amiante ; vapeurs de diesel ; nickel ; pesticides

• Professions à risque : bâtiments et les agriculteurs

• RGO : Co-facteur pour certaines localisations laryngées et 
hypopharyngées



Prévention

• Vaccination : Jeune fille de 11 à 14 ans avec un rattrapage possible de 15 à 
19 ans.

• Recommandée depuis janvier 2021 chez les garçons du même âge (France) 

• Sevrage alcoolo-tabagique dés le diagnostic

• Adopter une alimentation saine

• Hygiène dentaire +++

• Eviter une très grande consommation de produits laitiers  



Anatomopathologie 



Anatomopathologie 
• Lésions cancéreuses : Ulcérées ; Bourgeonnantes

• Carcinome épidermoïde (95 % des cas ) : +/- bien différencié ; +/- bien 
kératinisant.

• Autres : Lymphomes ; Adénocarcinomes ; Sarcomes

Carcinome épidermoïde bien différencié : Prolifération tumorale épithéliale malpighienne faite de cellules jointives avec 

formation de globes corné. Collection du Dr A.Kadri.
(Grossissement ×400).



Anatomopathologie 

• Recherche systématique du niveau d’expression de la protéine p16 en 
immunohistochimie pour les carcinomes épidermoïdes oropharyngés.

• Modalités d’extension : 
Par contiguïté de proche en proche

Extension ganglionnaire 

A distance : A distance : poumon=75%,  Foie =15%, os=5%, cerveau

• Fréquence des localisations multiples : Particularité des cancers des 
VADS (2ème localisation synchrone ou métachrone) 



Anatomopathologie : Extension gg

Cavité buccale  
Hypopharynx et Larynx 

Nasopharynx



Poussière 
de bois EBV 

HPV

Tabac et 
Alcool



Diagnostic / Bilan d’extension / 

Classification



Cavité buccale/Oropharynx/Hypopharynx/Larynx 
3D:

3 D:
Dysphonie
Dysphagie
Dyspnée  

3D:
Dysphonie
Dysphagie
Dyspnée  

• 3D:

•

Otalgie 

Reflexe 

• 3D:

• Dysphonie

• Dysphagie

• Dyspnée  

3D:

ADP 
cervicales 

3D:
Dysphonie
Dysphagie
Dyspnée  

AEG 



Nasopharynx

• 3D:

Sympt

Rhino-
sinusiens

• 3D:

• Dysphonie

• Dysphagie

• Dyspnée  

• 3D:

OSM

• 3D:

• Dysp
honi
e

• Dysp
hagi
e

• Dysp

• 3D:

ADP 
Cervicales 

• 3D:

• Dysp
honi
e

• Dysp
hagi
e

• Dysp

• 3D:

Sympt

Neurolog
iques 

• Dysp
honi
e

• Dysp
hagi
e

• Dysp
née  



Interrogatoire

• Antécédents carcinologiques, personnels et familiaux

• Comorbidités / Traitements en cour 

• Mode de vie, surtout alcool, tabac, hygiène dentaire 

• Professions exercées 

• Age, poids antérieur

• Histoire de la maladie 

• Symptomatologie associée



Examen clinique 

• Inspecter totalement la bouche, l’oropharynx et les zones où sont 
rassemblées les ganglions ; puis compléter par la palpation. 

• Rechercher le signe de Moore (Mobilité laryngée)

• Examen local des VADS, de la thyroïde et des aires ganglionnaires

• Examen général.



Examen clinique de la cavité buccale 



Examen clinique de l’Oropharynx 



Examen clinique



Examen clinique 

• Otoscopie : Otalgie reflexe ; rechercher une otite séreuse 

• Rhinoscopie antérieure : Rechercher tuméfaction, polype unilatérale 
ou trace de sang au niveau des fosses nasales 



Laryngoscopie indirecte au 
miroir

• Examen simple 

• Miroir placé au fond de la cavité 

buccale, éclairée par une source 
lumineuse placée sur le front du 
médecin et réfléchissant l'image 
laryngée. 



Laryngoscopie indirecte 

 Au fibre rigide 



Nasofibroscopie 

• Sous anesthésie locale

• Endoscope souple protégé par 
une gaine à usage unique permet 
de progresser depuis le vestibule 
nasal jusqu’à l’étage sus-
glottique.

• Objective un éventuel obstacle
anatomique ou lésion à tous les 
niveaux des VADS.

• Faire des biopsies



La Pan-endoscopie 
• Sous anesthésie générale. 

• Objectifs :

 Observer l’intérieur de la zone 
des VADS ;

 Evaluer l’extension locorégionale ;

 Dépister une tumeur synchrone 
des VADS ;

 Effectuer des biopsies.

• Etablir un compte-rendu détaillé 
accompagné d’un schéma daté et/ou 
d’une photographie ou d’un 
enregistrement vidéo.



Examens complémentaires 
TDM Cervico-thoracique injecté

: +++

TEP TDM : Stades avancés / 
Systématique pour le cancer du 

cavum

Panoramique dentaire 

FOGD : Si FR 

IRM : Au dessus de l’Os 
Hyoïde  

Sérologie EBV 
: Cavum

PEC 
Addictologie : 

Tabac et Alcool



IRM de Diffusion et de Perfusion  



Examens complémentaires 

• Il est recommandé de réaliser une exploration systématique de 
l’œsophage pour les patients atteints d’un cancer de l’hypopharynx et 
de l’oropharynx et /ou présentant une intoxication alcoolique 
chronique = Oesophagoscopie

• Il n’est pas recommandé de pratiquer une fibroscopie bronchique en 
l’absence d’image thoracique suspecte 



Biopsie = Histologie +++

• Etude histologique des biopsies (Pan-endoscopie)

• Une biopsie exérèse (adénectomie) est nécessaire pour la certitude 
diagnostique. 

• La ponction biopsie au trocart ou la biopsie ganglionnaire doivent rester 
exceptionnelles, limitées aux adénopathies inextirpables.

• Lésions précancéreuses : Leucoplasie ; Lichen plan

• Lésions cancéreuses : Epidermoïde ou autres 



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Cavité buccale : La notion de profondeur d'invasion (DOI : Deph of 
invasion) 

 T1: Taille ≤ 2 cm et DOI ≤ 5mm 

 T2: Taille ≤ 2cm et 5mm < DOI ≤ 10 mm ou 2 cm < Taille ≤ 4cm et DOI 
≤ 10 mm 

 T3: Taille > 4 cm ou toute tumeur de DOI > 10 mm 

 T4: Tumeur localement avancée 



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Sinus maxillaire

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

• T2 :Tumeur avec érosion ou destruction osseuse sauf paroi postérieure et 
ptérygoïdes 

• T3 : Tumeur envahissant une des structures suivantes : tissu sous cutané, 
peau, paroi postérieure du sinus, plancher ou paroi médiane de l’orbite, 
fosse ptérygoïde, sinus ethmoïdal 

• T4:
T4a : Tumeur envahissant le contenu orbitaire antérieur au-delà de la paroi médiane 

et/ou une des structures suivantes : lame criblée, sinus frontal ou sphénoïdal, fosse 
infra temporale, peau de la joue, apophyse ptérygoïde

T4b : Tumeur envahissant une des structures suivantes : apex orbitaire, dure-mère, 
cerveau, nerf crânien autre que le V2, nasopharynx, clivus



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Sinus ethmoïdal et fosses nasales

• T1 : Tumeur limitée à un site sans envahissement osseux 

• T2 : Tumeur étendue à deux sites ou à 1 site adjacent nasoethmoïdal avec 
ou sans envahissement osseux 

• T3 : Tumeur étendue à l’une des structures suivantes : paroi médiale ou 
plancher de l’orbite, sinus maxillaire, palais, lame criblée 

• T4 : 
T4a : Tumeur envahissant une des structures suivantes : extension minimale 

intracrânienne antérieure, orbitaire excluant l’apex, sinus sphénoïdal ou frontal, la 
peau du nez ou de la joue, apophyse ptérygoïde 

T4b : Tumeur envahissant une des structures suivantes : apex orbitaire, dure-mère, 
cerveau, nerf crânien autre que le V2, nasopharynx, clivus



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Oropharynx (p16 - ou sans réalisation d’immunohistochimie p16)

• T0 : Pas de tumeur primitive décelable 

• Tis : Carcinome in situ 

• T1: T< 2 cm dans sa plus grande dimension 

• T2 : 2 cm< T < 4 cm dans sa plus grande dimension 

• T3 : T > 4 cm dans sa plus grande dimension 

• T4 :
T4a : Tumeur étendue aux structures de voisinage (larynx, muscles extrinsèques de la 

langue ou muscle ptérygoïdien médial, palais dur, mandibule) 

T4b : Extension à une des structures suivantes : muscle ptérygoïdien latéral, 
apophyses ptérygoïdes, paroi latérale du nasopharynx, base du crâne, artère carotide



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Oropharynx (p16 + en immunohistochimie)

• T0 : Pas de tumeur primitive décelable 
• Tis : Carcinome in situ 
• T1 : T < 2 cm dans sa plus grande dimension 
• T2 : 2 cm < T < 4 cm dans sa plus grande dimension 
• T3 : T > 4 cm dans sa plus grande dimension 
• T4 : Tumeur envahissant l’une des structures suivantes : larynx, muscles 

profonds/extrinsèques de la langue (génio-glosse, hyo-glosse, palato-glosse
et stylo-glosse), muscle ptérygoïdien médial, voûte palatine, mandibule, 
apophyse ptérygoïde, parois latérales du nasopharynx, base du crâne ou 
englobant la carotide



TNM de l'AJCC des VADS (8ème édition)

Hypopharynx

• T0 : Pas de tumeur primitive décelable 

• Tis : Carcinome in situ 

• T1 : T < 2 cm dans sa plus grande dimension et limitée à un site hypopharyngé

• T2 : 2 cm < T < 4 cm dans sa plus grande dimension, sans fixité laryngée, ou 
tumeur atteignant plus d’un site hypopharyngé ou des sites adjacents 

• T3 : T > 4 cm dans sa plus grande dimension ou hémilarynx fixé 

• T4 :
T4a : Tumeur étendue aux structures de voisinage (cartilage thyroïde ou cricoïde, parties 

molles du compartiment central du cou, os hyoïde, thyroïde, œsophage) 
T4b : Tumeur étendue aux structures suivantes : artère carotide, fascia pré vertébraux, 

structures médiastinales



TNM : N (Rupture capsulaire)

• N0 : pas de ganglion métastatique régional 

• N1 : 1 ganglion métastatique < 3 cm, homolatéral à la tumeur, sans rupture 
capsulaire 

• N2: 
N2a : 1 ganglion métastatique > 3 cm et < 6 cm, homolatéral à la tumeur, sans 

rupture capsulaire 
N2b : plusieurs ganglions métastatiques, tous < 6 cm, homolatéraux à la tumeur, sans 

rupture capsulaire 
N2c : ganglion(s) métastatique(s) bilatéraux ou controlatéral (aux), < 6 cm, sans 

rupture capsulaire 

• N3: 
N3a : un ganglion (ou plus) métastatique > 6 cm sans rupture capsulaire
N3b : ganglion métastatique toute taille et localisation, avec rupture capsulaire 

clinique manifeste 



Traitements 



Bilan pré-thérapeutique 
• Bilan nutritionnel +++ (Albuminémie) 

• Recherche de l’HPV en virologie (PCR ou par hybridation in situ).

• Consultation d’anesthésiologie

• Bilan biologique complet 

• Exploration cardiaque : ECG / Echo-Cœur 

• Audiogramme 

• Parfois : EFR 

• Protection fluorée dentaire à vie : RT 



Moyens thérapeutiques 



Chirurgie 



Chirurgie : Principes généraux  

• Exérèse oncologique tumorale en Monobloc (Structures adjacentes)

• Marges de sécurité suffisantes : 1 cm en peropératoire (5mm
microscopiquement)

• Obtenir une résection complète R0. 

• Limiter les séquelles fonctionnelles et esthétiques des patients

• Exérèse des aires de drainage lymphatique 



Chirurgie : Selon le site initial 

Trachéostomie
Définitive 



Chirurgie : Préservation des fonctions

• Phonation compréhensible

• Respiration sans canule

• Mastication satisfaisante

• Déglutition sans fausses routes 



Chirurgie : Reconstruction 

• Couverture / Fermeture du site opératoire

• Réhabilitation fonctionnelle 

• Réhabilitation esthétique

• Reconstructions par lambeau libre

(Grand pectoral, Grand dorsal,

Frontal, Deltopectoral….)



Chirurgie : Autres types 

• La chirurgie endoscopique endonasale ou transorale

• La chirurgie mini-invasive



Chirurgie : Curage ganglionnaire 

• Lymphophilie importante des cancers des VADS

• La prise en charge des aires ganglionnaires peut être : 
Diagnostique : Adénectomie
Prophylactique : Patient N0 clinique et radiologique
Thérapeutique : Patient N+ clinique ou radiologique 
Unilatéral ou bilatéral 
Complet (Radical ou radical modifié) ou élargi ou sélectif.

• Ganglion sentinelle : Tumeurs T1 ou T2 cN0 de la cavité buccale et de 
l’oropharynx 



Radiothérapie 



Radiothérapie - Technique : IMRT +++

• Radiothérapie conformationnelle avec modulation d'intensité (RCMI) 
en Arc-thérapie dynamique (VMAT) ou Tomothérapie.

• Définir : 
Volumes cibles ( GTV / CTV / PTV) 

Doses (Sur les volumes cibles et les organes à risque) 

Fractionnement 

Etalement 



Radiothérapie : Indications  

• Post-opératoire : 50 à 66 Gy sur le lit tumoral ou aires ganglionnaires 
(Envahissement histologique et limites d’exèrèse) : 2Gy/séance. 

pT2, T3 ou T4 - pN+

• Exclusive : 70Gy en 35 séances sur 7 semaines sur la tumeur et aires 
ganglionnaires ( 2 Gy /Jour) / T1-T2 N0-N1 des sites suivants : 
oropharynx, larynx, hypopharynx, cavum. 

• Radio-chimiothérapie concomitante (Première ou Post-opératoire)

• Palliative : 30 Gy (3 Gy / jour; 5 fois par semaine pendant 10 jours ) 



Radiothérapie : Complications  

• Radiodermite et radiomucite 

• Xérostomie = Sècheresse buccale par asialie

• Fibrosclérose cervicale 

• Risque d’ostéoradionécrose

• Hypothyroidie

• Sinusites 

• Œdème laryngée 



Curiethérapie : Principes 

• La curiethérapie des VADS est effectuée actuellement en débit pulsé 
(PDR) 

• Le débit de dose au niveau de l’isodose de référence doit englober le 
GTV avec une marge minimale de 5 mm.

• Ce débit de dose doit être inférieur à 0.7 grays/heure. 

• La curiethérapie en haut débit (HDR), où le traitement se fait 2 fois 
par jour sur 5 jours, est adaptée aux patients fragiles ou âgés et aux 
tumeurs cutanées péri-orificielles : nez, lèvres…(Si chirurgie 
délabrante.



Curiethérapie : Indications 

• Curiethérapie post-opératoire « de barrage » : 50 à 60 Gy.

• Curiethérapie exclusive (OPTION) alternative à une chirurgie 
délabrante : - Carcinome épidermoïde de la lèvre, - Carcinome 
épidermoïde du vestibule narinaire : T1, T2 < 3 cm. La dose délivrée 
est de 60 à 70 Gy

• Curiethérapie per-opératoire (OPTION) Indications exceptionnelles : 
adénopathie cervicale fixée, récidive en zone irradiée (à discuter au 
cas par cas).



Traitements systémiques 



Traitement systémique : Molécules actifs en 
ORL

• Sels de platine (Cisplatine)

• 5 FU (Evaluation du phénotype et/ou génotypage de la DPD)

• Méthotrexate

• Gemcitabine

• Taxanes (Docétaxel, Paclitaxel)

• Anti-EGFR: Cétuximab

• Anti-PD1 (Nivolumab; Pembrolizumab; Camrelizumab)



Les cancers de la cavité buccale, 
oropharynx, hypopharynx et 
larynx 



Traitement systémique : Indications 

• Curatif : 
Potentialisation de la radiothérapie  

o En situation adjuvante après chirurgie

o En situation exclusive

En induction : à visée de préservation d’organe

• Palliatif : 
Maladie métastatique

Récidive inaccessible à un traitement local. 



Potentialisation de la 
Radiothérapie 



Radiochimiothérapie concomitante 
• Méta-analyse sur 10 741 patients: Chimiothérapie à base de platine

augmente la survie. 

•

• Pas de bénéfice prouvé au dela de 70 ans.
• Actualisation ESMO 2016 (20 092 patients): Bénéfice absolu du 

concomitant / Radiothérapie seule : 6,5% à 5 ans et 3,4% à 10 ans

Pignon lancet 2000;355:949 



Radiochimiothérapie concomitante : Cancers 
inopérables  

• Aucun bénéfice à associer un Anti-EGFR au Cisplatine

• Cétuximab est inférieur au Cisplatine pour les cancers HPV + de bon pronostic 

• AuelsterinClin Oncol 2003; 21:92

• Bonner N Engl J Med 2006; 354 : 567

• Calais J Natl Cancer Inst 1999 ; 91 : 2081 



Radiochimiothérapie concomitante : En adjuvant 

1 critère majeur : Marges chirurgicales 
envahies; gg en rupture capsulaire,
3 critères mineurs: N+; Marge < 5 mm; 
Emboles; Engainements ; T4

3 Cycles de cisplatine à 100 
mg/m2 toutes les 3 semaines 

Bernier N Engl J Med 2004 ; 350:1945     Noranha J Clin Oncol 2018 ; 36: 1064        Cooper N Engl J Med 2004 ; 350: 1937 



Radio-immunothérapie concomitante 



Radiochimiothérapie concomitante +/- Immuno
(Avelumab)

JAVELIN Head and Neck 100 trial



Chimiothérapie d’induction 



Chimiothérapie d’induction 

Intérêt théorique de la chimiothérapie d’induction:

• Son efficacité prédit celle e la radiothérapie: Utile pour éviter une chirurgie 
mutilante

• Son efficacité sur les micro métastases : Moins de récidive à distance



Chimiothérapie d’induction: Quel protocole?

Si l’induction est choisie, le 
protocole doit être le TPF  

(Mortalité entre 2-7%) 



Chimiothérapie d’induction : TPF



RCC ou induction ??? 



Traitements systémiques 
palliatives  



En première ligne 



En deuxième ligne et ultérieur  



Les cancers du nasopharynx  



Cancers du nasopharynx : Indications 

• Les cancers du nasopharynx sont radiocurables et chimiosensibles

• Localisés : RCC (CDDP 100mg/m2/21j ou 40 mg/m2 en hebdo)

• Localement avancés: Chimiothérapie péri-RCC (TPF en induction ou 
Cisplatine + Gemcitabine pour 3 cycles)

• Récidive / Métastatique : Chimiothérapie palliative
1ère ligne : Doublet à base de platine (GP)

Lignes ultérieurs : Place de l’immunothérapie.





Traitements non spécifiques 



Traitement non spécifique 

• Support psychologique +++

• consultation de diététique +++

• Prise en charge de la douleur 

• Traitement des effets secondaires de la chimiothérapie et la radiothérapie 

• Réeducation orthophonique 

• Kinésithérapie 

• Soins palliatifs 



Indications 









Surveillance  



Surveillance

• Surveillance régulière tout au long de la vie

• Buts:  
 Rechercher une récidive locale ou ganglionnaire

2ème localisation 

Métastases à distance

Dépister et traiter les séquelles thérapeutiques 





Facteurs pronostiques 
/Pronostic  



Facteurs pronostiques 
• La localisation

• Le stade TNM

• Les comorbidités

• La résécabilité

• Les marges de sécurité après résection 

• La présence d’une rupture capsulaire.

• Le statut tumoral HPV+ est un facteur indépendant de bien meilleur 
pronostic



Pronostic

• Taux de survie globale et de survie spécifique à 3 ans :

HPV+ : 82,4 et 73,7 % respectivement

HPV- : 57,1 et 43,4 % respectivement 

Survie est mauvaise : 30% à 5 ans, tout stade confondues



Conclusion

• Les cancers des VADS représente un groupe très hétérogène

• Ils touchent surtout l'homme, vers 50 ans, dans un contexte alcoolo-
tabagique majeur (Intérêt de la prévention)

• Ils ont une agressivité locale et ganglionnaire.

• Effectuer une démarche diagnostique rapide

• Organisation du traitement : Projet thérapeutique 



Merci et bon courage 


