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Les cancers ORL

• Classiquement, carcinomes épidermoïdes des muqueuses de la cavité
buccale ou du pharynx

• Inclut également des tumeurs plus rares des:
• Glandes salivaires
• Sinus
• Carcinomes épidermoïdes cutanées de la tête et du cou
• Cas particulier = lymphomes, traité comme les autres lymphomes



Cancers ORL – classification

• Nasopharynx
• Oropharynx
• Cavité buccale
• Hypopharynx
• Larynx

Stadification et stratégies 
différentes selon la localisation



Incidence en Suisse
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Résumé cancers ORL en Suisse

• Maladie touchant plus les hommes (bcp plus pour le ca du larynx), et 
plus la Suisse romande et le Tessin  cf facteurs de risque

• Incidence en diminution progressive ces dernières décennies, en tout 
cas pour les hommes  cf facteurs de risque

• Mortalité en régression ces dernières années  cf améliorations de la 
prise en charge et évolution facteurs de risque (notamment HPV)

• Pronostic plutôt bon en Suisse comparé à nos voisins (qualité de la 
prise en charge, détection plus précoce…?)



Facteurs de risque

• Classiquement (environ ¾ des cas actuellement):
• Tabac (fumé ou mastiqué)
• OH

• Autres majeurs (environ ¼ des cas, en progression):
• EBV (Epstein-Barr virus) dans les cancers du nasopharynx
• HPV (human papilloma virus) dans les cancers de l’oropharynx

• Plus rares:
• Expositions professionnelles (sciure, formaldehyde)
• Saumure, reflux, mauvaise hygiène buccale, etc…

• Pas de vraie rôle d’une prédisposition génétique 
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Les cancers ORL liés à l’HPV

• Cancers HPV+ de plus en plus fréquents, mais heureusement de 
meilleur pronostic

• D’où actuellement de multiples études en cours cherchant à 
«désescalader» les traitements de ces cancers en ORL, via:

• Moins (ou pas) de chimio
• Moins (ou pas) de RT

• Doses moins élevées
• Volumes moins étendues



Présentation clinique

• Douleurs pharyngées ou buccales (ou parfois référées au niveau de 
l’oreille)

• Masse dans la gorge/bouche ou dans le cou (adénopathies)
• Modification de la voix
• Fausses-routes
• Parésies ou pertes de sensibilité dans la région ORL ou de la face
• Perte de poids
• Obstruction nasale
• Etc…



Investigations cliniques

• Examen sphère ORL et cou
• Nasofibroscope
• Biopsie tumeur +/- ganglions suspects

• Cas spécial = adénopathie «sans porte d’entrée» (unknown primary) 
examen cutané, biopsies dirigées par la radiologie ou parfois à l’aveugle de la 
base de langue et amygdalectomie bilatérale



Bilan d’extension

• Panendoscopie (recherche tumeur synchrone bronches ou 
œsophage)

• Radiologie = en général:
• IRM, pour l’extension locale et atteinte ganglionnaire
• PET-CT (ou CT thoraco-abdominal), pour l’atteinte régionale ou à distance
• Pas forcément de bilan poussé pour une tumeur précoce du larynx

• Les cancers ORL sont de façon général très lymphophiles, avec des 
atteintes métastatiques ganglionnaires fréquentes

• Atteintes à distance moins fréquentes (mais cancers synchrones p. ex. 
du poumon c/o le patient tabagique classique)



Staging selon TNM (complexe…)
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Approche thérapeutique – principes généraux

• En général une approche multidisciplinaire associant potentiellement:
• Chirurgie
• Radiothérapie
• Chimiothérapie

• Idéalement une modalité unique dans les cas précoces
• Plusieurs buts de la prise en charge:

• La guérison
• La préservation de la fonction
• Minimiser la toxicité surtout séquellaire



Discussion multidisciplinaire

• Idéalement, discussion de chaque cas dans le cadre d’une réunion 
multidisciplinaire impliquant:

• Radiologues
• Pathologues
• Chirurgiens ORL et maxillo-faciaux
• Radio-oncologues
• Oncologues
• Dentistes



Stratégie selon la localisation

• En général:
• Nasopharynx: radio-chimiothérapie
• Cavité buccale/cavité nasale/glandes salivaires:

• Chirurgie +/- radio(chimio)thérapie adjuvante
• Alternative pour la cavité buccale = curiethérapie, fréquente en France mais rare en CH 

(compétences, culture)
• Oro- et hypopharynx : RCT ou RT, parfois chirurgie (amygdale)
• Larynx: chirurgie ou RT pour cas précoces, RCT pour cas avancés



La radiothérapie - stratégies

• Deux situations:
• Exclusive
• Adjuvante (post-opératoire), selon facteurs de risque pathologiques:

• Tranches de section positives ou proches
• Adénopathies multiples
• Dépassement capsulaire ganglionnaire
• Invasion lympho-vasculaire ou périnerveuse
• Status HPV pour les tumeurs oropharyngés



La radiothérapie – considérations générales

• Une fois l’indication à la RT posée, plusieurs questions:
• Locale (larynx) ou locorégionale (presque toujours)

• Niveaux ganglionnaires à inclure?
• Irradiation régionale bilatérale (en général) ou unilatérale (cas particuliers)
• Avec ou sans chimiothérapie (ou cetuximab)
• Fractionnement standard ou «altéré»

• Et plusieurs évaluations pré-RT
• Besoin d’un soutien nutrionnel (selon perte de poids préalable, traitement 

prévu)
• Evaluation du status dentaire et mesures prophylactiques



Le soutien nutrionnel

• Impliquer tôt un/e diététicien/ne ou nutritionniste
• Mesures allant du plus simple à des plus compliquées:

• Conseils diététiques
• Suppléments nutritifs oraux (SNO)
• Sonde naso-gastrique (SNG)
• Percutaneous endoscopic gastrostomy tube (PEG)

• Pas de consensus dans le débat SNG vs PEG, y compris en Suisse 
romande (HUG vs CHUV)



Bilan dentaire

• Une des complications les plus graves de la radiothérapie dans la 
sphère ORL et l’ostéoradionécrose

• Facteurs de risque:
• Mauvaise hygiène buccale et état dentaire
• Extractions ou infections futures
• Xérostomie séquellaire à la RT
• Moins bonne perfusion mandibulaire suite à la RT
• Dose mandibulaire (Dmax = points chauds)

• Avec une bonne prévention (extractions prophylactiques, gouttières), 
risque très faible



Irradiation cervicale élective

• Niveaux à prendre de chaque 
côté du cou selon:

• Localisation tumorale
• Stade N (= atteinte ganglionnaire 

radiologique ou pathologique) +/-
niveaux N+

• En général, RT plus étendue du 
côté atteint, et moins étendue (ou 
pas du tout) du côté controlatéral



Atlas de consensus pour les contours…



Irradiation unilatérale

• Pour certaines tumeurs de la cavité buccale ou de l’oropharynx 
(amygdale) bien latéralisées, avec une atteinte ganglionnaire limitée

• Tumeurs HPV+ de l’amygdale par exemple



L’intérêt de la chimiothérapie
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La radio-chimiothérapie

• Méta-analyse MACH-NC
• > 100 études randomisées
• > 18’000 patients
• Conclusion: la chimiothérapie 

«concomitante» (cisplatine) 
augmente la survie globale à 
5/10 ans ans d’environ 6,5/3,4%

• Seulement pour concomitante, 
pas en adjuvant ou induction
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La radio-chimiothérapie

• Aussi en post-opératoire…
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Toxicité de la RCT:  négligée?



Toxicité: Bentzen



Le cetuximab (Erbitux®)

• Anticorps anti-EGFR
• Etudié comme alternative au 

cisplatine, avec résultats initiaux 
prometteurs (tout aussi efficace 
mais moins toxique?)

• Finalement, pas moins toxique 
(plus?), et moins efficace

• En voie de disparition…(?)



Cetuximab et RT:  no toxicity?



Fractionnement standard

• Classiquement (1,8 à) 2 Gy/fraction
• Dose tumorale = 70 Gy
• Dose élective = 50 Gy
• Niveaux de dose intermédiaires possibles pour zones cN+ ou pour les 

traitements adjuvants:
• 66 Gy dans les zones de TS positive ou dépassement capsulaire
• 60 Gy dans les zones de marges proches ou les niveaux ganglionnaires pN+
• Etc…



Fractionnement «altéré»

• Fractionnement standard:
• Une fraction/jour sur environ 7 semaines, à environ 2 Gy/fraction

• Hyperfractionnement:
• Une dose totale plus élevée délivrée sur un même temps de traitement total, 

en plus de fractions (2 ou 3 par jour) avec une dose réduite par fraction
• Fractionnement accéléré:

• La même dose et nombre de fractions délivrés sur un temps de traitement 
total moins long

• Hypofractionnement ():
• Une dose totale moins élevée délivrée en moins de fractions sur moins de 

temps, avec une dose par fraction plus élevé
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Fractionnement «accéléré»

• L’importance du temps total de 
traitement dans les cancers ORL 
(comme du col, canal anal, etc)

• Le «repopulation» accélérée, un 
des «5 R» de la radiobiologie

• A partir de la 4e semaine de RT 
environ, un facteur de resistance

• D’où des stratégies pour 
accélérer la RT et diminuer le 
temps de traitement



Fractionnement DAHANCA

• Deux séances le vendredi, 
séparées d’au moins 6 heures

• Raccourcit la durée totale de 
traitement d’une semaine, ce
qui:

• Augmente le contrôle loco-
regional à 5 ans de 12%

• Augmente la survie globale à 5 ans
de 7%



Méta-analyse MARCH
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Résultats MARCH



MARCH – conclusions

• Le fractionnement accéléré améliore le contrôle loco-régional mais 
n’augmente pas de façon générale la survie globale

• L’hyperfractionnement améliore les deux
• Alors…pourquoi est-ce que tous les patients ORL ne sont pas traités 

par hyperfractionnement?
• Problèmes logistiques
• Pas de bénéfice en présence d’une chimiothérapie concomitante
• Toxicité ++
• --> en général, fractionnement(s) standard(s) en association avec la 

chimiothérapie



Fractionnement DAHANCA

• Deux séances le vendredi, 
séparées d’au moins 6 heures

• Raccourcit la durée totale de 
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qui:
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L’exemple des cancers précoces du larynx

• Meilleurs résultats surtout pour 
les tumeurs T2, mais aussi T1 
avec 2,25 Gy/fraction

• Réduit le temps total de 
traitement...



L’exemple des cancers précoces du larynx



Importance des délais aussi en adjuvant…



Qu’en est-il de l’hypofractionnement?



Consensus sur le principe, pas les détails…



Hypofractionnement

• En résumé, à part pour les tumeurs précoces du larynx, pas de vraie 
place en ORL pour le moment

• (Il en est de même pour la SBRT (récidives?))
• Par contre, rappel (!):

• Le fractionnement standard pour les irradiations mammaires est 
actuellement 40-42,5 Gy en 15 ou 16 fractions sur 3 semaines

• Le fractionnement standard pour les irradiations prostatiques est 
actuellement 60-70 Gy en 20 à 28 fractions sur 4 à 5,5 semaines

• Il n’existe plus aucun argument médical ou éthique pour faire autrement, 
malgré les comportements et pratiques assez désolants en Suisse romande…



Considérations techniques:
Il n’y a pas si longtemps…
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Plan de ttt circa 1990…



Circa 2000…



Aujourd’hui



Progrès techniques: 
machines/imagerie/informatique

kilovoltage
cobalt

Linac (linear accelerator)

Tomotherapy®



Tomotherapy vs. Linac



Tomotherapy vs. Linac



Fractionnement

• Classiquement en plusieurs phases avec boost(s) séquentiels (p.ex. 50 
Gy + boost 20 Gy, le tout en 35 fractions)

• Avec l’IMRT/VMAT, nous sommes dans l’ère des SIB (boosts 
simultanés intégrés), avec pas mal de variations locales…

• En SIB, typiquement:
• 70/66/59.4/54(52.8) Gy en 33 fractions de 2.12/2/1.8/1.64(1.6) Gy
• 66/60/52.5 Gy en 30 fractions de 2.2/2/1.75 Gy
• Etc…
• Doses électives estimées comme biologiquement equivalentes aux doses 

classiques, en general env. 0.5 Gy/j de plus pour compenser temps plus long



Your SIB, or mine?



Contours

• GTV si traitement exclusif, selon IRM/CT/PET-CT et examen clinique y 
compris description/dessins faits par l’ORL lors de son examen et la 
panendoscopie

• CTV tumoral
• GTV + marges généreuses (1-1,5 cm en exclusif recommandé)
• En adjuvant, lit tumoral/ADP + marges généreuses

• CTV électif
• Niveaux ganglionnaires selon tumeur et stade

• PTV = en général CTV + 3-5 mm (masque et imagerie  peu de 
mouvement inter- ou intrafraction)



Immobilisation



L’IMRT…trop précise?



Target delineation discrepancies



Jeanneret-Sozzi et al.



Organes à risque



De nombreuses structures à considérer…
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Parotide

PTV 

Moelle

Les parotides



2D vs IMRT



Parotid-sparing IMRT



Prudence…
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Harari
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Un vrai bénéfice clinique…?



Etude PASSPORT



La prochaine étape…
Dysphagie et IMRT



Réduire la dysphagie



Muscles constricteurs pharyngés



Dysphagia-optimized IMRT/VMAT



Etude DARS
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Quand l’IMRT ne suffit pas….

• Paul Scherrer Institute, Villigen



MGH

Nominal IMPT
3 Target Volumes

Gross volume: 76Gy

Subclinical:      66Gy

Microscopic:    54Gy

Nominal constraints

Optic nerves < 56Gy

Brainstem     < 53Gy

Eyes              < 50Gy

Nominal IMXT
Some proton / IMXT comparisons - 4. maxillary sinus
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Loss of dose homogeneity  and conformity to target volumes



L’immunothérapie dans les cancers ORL?



KEYNOTE-048 pour patients métastatiques



Etude KEYNOTE-048

• A établi l’immunothérapie par 
pembrolizumab (Keytruda®) seul 
comme nouveau standard en 
1ère ligne métastatique



Etude JAVELIN 100 et autres

• Données négatives, aucun 
bénéfice de l’association 
immunothérapie et RT en 
situation curative 

• La chimiothérapie concomitante 
de cisplatine reste le standard

• Beaucoup de questions 
soulevées par ces résultats…


