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ETAPES DE L’ ELAB(
DES REFERENTIELS (1)

Al.Cr®ation ddun groupe de tr
Basé sur le volontariat

Représentatif des disciplines

Representatif des statuts (public, privé)

Représentatif de toute la region

Choix des coordonnateurs

Qx Ox Ox Ox O«

A2 . El aboration ddune premi re
d par les coordonnateurs

0 Basées sur les recommandations internationales, nationales
. ( SOR, ANAES,e) et r®gionales
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ETAPES DE L’ ELAB(
DES REFERENTTIELS (2)

A 3. Validation interne

0 par les membres du groupe de travail
0 Grace a un gquestionnaire standardisé

A 4 . Validation externe

0 Parles membres du GTR de la localisation, des GTR

Radiothérapie, Oncologie médicale, anatomopathologie et les
3C

0 Questionnaire standardisé

A 5 . Réalisation de la version synthétique des
~gecommandations ( cahier, tr

®
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ETAPES DE L' ELABORATIC

REFERENTIELS
(optionnels)

A6 . Proposition do&éindicateu

0 par les coordonnateurs a partir des recommandations
Internationales et nationales

A 7 . Validation des indicateurs par le groupe de travail
« référentiel »

A 8 . Diffusion du référentiel
.6 Version abregée par courrier
- 8 Version intégrale mise en ligne sur le site du RCA

:,o
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CONCEPTION ET FORME DES
REFERENTIELS (1)

A 1. Chapitres généraux
0 Qualité de la RCP
d Bilan pré-thérapeutique
d Anatomo-pathologie
d Surveillance

A 2 . Chapitres transversaux

d Chirurgie

0 Radiothérapie

d Chimiothérapie
A 3. Puis indications localisation par localisation
d Sous | a forme doun texte, doune
5 Ou déun arbre de d®ci si o&F
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CONCEPTION ET FORME DES
REFERENTIELS (2)

A 2 . Chaque chapitre est repris localisation par
localisation

d Par exemple ONCOLOR, ONCORA




OncoCentre

Réseau de Cancérologie de la Région Centre

Référentiels de prise en charge des cancers

en région Centre
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Qualité des Réunions de Concertation Pluridisciplinaire (RCP)

Dans le contexte actuel de pénurie medicale, les competences minimum requises pour le fonctionnement
d'une RCF pour les tumeurs cervico-faciales (quorum) sont :

- un chirurgien specialiste d'organe

- un Onco-Radiothérapeute

- la présence d'un Radiclogue est fortement recommandée
La présence du Radiologue pourra devenir obligatoire en 2008

Le deploiement de la visio-conférence dans la region doit aider a atteindre cet objectif.

Il st convenu que tous les dossiers doivent étre discutes en RCF.

Les RCP sont compétentes pour tous les dossiers (il n'y a pas de RCF régionale de recours).

Réseau de Cancérologie d’Aquitaine




Reéseau de Cancérologie OncoBourgogne

. . .
OncoBotrgogné

REFERENTIEL
GROUPE THEMATIQUE ORL
Coordonnateur : Docteur Yvonnic BRUCHON

Création du groupe : 2002

Derniére mise a jour du Référentiel : 14 Janvier 2005

= BILAN DIAGNOSTIC
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Résean de Cancérologie OncoBourgogne
Bilan diagnostic

Bilan tumaoral

*  Examen climique ORL
— Avec larvngoscopie indirecte et nasofibroscopie
— Palpation cervicale (statut ganglionnaire)
— Schema date avec classification TINM

»  Bilan endoscopique
— Laryngoscopie directe sous AG avec biopsies
—  Oesophagoscopie

»  Bilan bronclugue
— Standard = Scanner thoracique
—  Option = Fibroscopie

Bilan thérapeutique
*  Scanner cervical avec imjection de produit de contraste
*  Indications d'IRM:
— Glandes salivaires
—  Tumeunrs de la cavite buccale et de la langue T3 T4
—  Tumeurs de 1'ethmoide
—  Tumeurs mfiltrantes des parties molles
= Bilan stomatologique
€ — Awis specialisé ef panoramique dentaire
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21 - MODALITES D'IMAGERIE

Le scanner st la technique de choix dans lexploration des tumeurs cancéreuses de la sphére cervico-faciale. Ses
buts sont d'établir le staging ganglionnaire et de préciser 'extension locale gui échappe a l'examen clinique =t a
'endoscogie.

Le protocole dexamen généralement retenu pour le scanner est le suivant - examen avec injection diode aprés
imprégnation et bolus de fagon & rehausser le confraste naturel des fissus et & marguer parfaitement les axes
vasculaires. Les coupes pratiqguéss depuis les creux sus claviculaires jusgu'au plancher de la selle turcigus afin
d'inclure l'ensemble des chaines ganglionnaires ont une epaisseur de 3 & 5 mm, elles sont jointives ou misux
encore réalisees en mode hélicaidal si I'appareil l2 permet. Ceci autorse alors MNobtention de reconstructions dans
les plans coronal et sagittal gui peuvent présenter le plus grand intérét pour le clinicien.

2.1.1 - CAVITE BUCCALE ET VOILE

Sont incluses dans ce paragraphe les tumeurs du plancher de la bouche et de la langue mobile ainsi que les
tumeurs gingivales, de la face infeme des joues, ef du voile du palaiz.

Limagerie par résonance magnetique présente un grand intérét pour 'exploration de cette région anatomique, dont
les éléments superposés dans un plan axial sont difficiles a distinguer des uns des autres par des simples coupes
de scanner suriout si les reconasiructions coronales et zagittales ne sont pas disponitles.

Cefte IRM sera pratiqguée au moyen d'une antenne téte et cou en coupes axiales coronales et sagittales sans et
avec injection de gadolinium avec séries pondéréss en T1 et T2, Elle vise & déterminer 'extension profonde des
lézionz et en pariculier Iatteinte de la ligne méediane et du coté controlatéral. Les tumeurs du voile ont uns
fréguente extension bilatérale et atteignent les espaces parapharynges

Si une IRM est requise pour I'Etude de la tumeur primitive, 'analyse avec suppression du signal graizssux donne
d'excellentes informations sur les ganglions. Le scanner est indispensable pour évaluer une atieinte osssuse dans

des extenzions & la commissure inter-maxillaire, a la mandibule ou au palais osseux.

On n'ometira pas de réaliser un cliché panoramigue denfaire ou une reconstruction en mode dentascanner
pancramigue.

. b 2.1.2 - L'"OROPHARYHNX

On regroupe les lésions de l'amygdale palatine, de la base de la langue, des valléculzs et de la paroi pharyngés
postérieurs.
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I. B HISTOLOGIE

Carcinomes épidermoides représentent 90% des cas.
Lymphomes (anneau de Waldeyer)

Plus rares : les carcinomes du nasopharynx classes en 3 types par 'OMS et dont les
types 2 et 3 correspondent aux carcinomes indifférencies du nasopharynx ou UCNT.

Les adenocarcinomes en particulier de I'ethmoide.
Les sarcomes

A part : les tumeurs malignes des glandes salivaires
%L, Bas grade : muco-épidermoide de bas grade, T a cellules acineuses
L Haut grade: adénocarcinomes, carcinomes adénoides kystiques,
mucoepidermoides de haut grade, carcinomes indifféerenciés ....
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1.4.2- Piéces opératoires :
1.4.2.1- Macroscopie :

1y Etat de la pigee - fraiche au réfrigérateur ou  fixée =i délai trop  long
Mécessité d'une orentation par le chirurgien, 4 I'aide de fil repére, ou schéma. Les recoupes
doivent étre systématiques sur les zones douteuses, et aussi arientdes.

2 Une concertation entre |2 chirurgien et 'anatomopathologiste doit &tre la régle, notamment pour
les grosses piéces.

31 Description de la pigce :

Taille de la pigce (L x | x epaisseur)

Taille de la |&ésion et localisation de [a [ésion (dépassement de |a ligne médiane)
- aspect - ulcérant, végeétant, polypoide, nécrose

- consistance : dure, friable

Aspect de la muqueuss de voisinage (multifocalité)

Etude des limites d'exsrése (encrage)

Eventuellement photographies

4) Coupes en fonction de la pigce opératoire et du siége de la lésion (plusieurs technigues
possibles), numéroter les prélévements

5) Curage ganglionnaire © préciser le type radical, fonctionngl ou limité.

Four I'évidemment fonctionnel ou limité, leg groupes ganglionnaires doivent &re izolés
par le chirurgisn.

Ainsi, les ganglions atteints sont plus facile a localiser

1.4.2.2- Microscopie ;

1) Pigee -
. )
- Type histologigue de |a lésion (OMS)
° Grading de différenciation
& Extension de la lésion :
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Référentiels de prise en charge des cancers

en région Centre
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3.2.3.3 - Tumeurs de la base de langue :
Tis - exérése chirurgicale (glossectomie partielle)

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

si pNO : curiethérapie
si pN = 0 : radiotherapie externe, plus ou moins chimiotherapie concomitante (curiethérapie
pour le complément de dose)

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

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

T2, T2 : - chirurgie tumorale et ganglionnaire adaptee
- ou radiotherapie externe avec chimiotherapie concomitante (sauf T2ZNO)
en fonction du terrain

T4 : radiothérapie externe avec chimiothérapie concomitante
Radiotherapie postoperatoire systematique sauf pT1 pNO
Radiothérapie postopératoire avec chimiotherapie concomitante si facteurs histologigues péjoratifs

(cf chapitre 2.3). En cas de conftre-indication a la chimiothérapie ou patient age, le cétuximab
(ERBITUX®) peut &tre associé a la radiothérapie.

3.2.3.4 - Tumeurs de la vallecule :
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La CHARTE GRAPHIQUE de ces arbres a été approuvée par le conseil
scientifique dONCOBRETAGNE

Situation de depart de 'arbre décisionnel

< > question
——————————— ?

Fond jaune renvoi vers un autre arbre decisionnel

conduite a tenir

dont

Fond vert clair

option ONCOBRETAGNE
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Tableau X
Cancer de la base de la langue

Taille 7 :-;.

T1, T2 bourgeonnant T1, T2 infiltrant T3, T4 infiltrant

= E=
Non (Np)

w

ol

Dissociation T/N possible - petit T
(RT)+ gros M {Chir}
CHIR
Gloasect. pariislle
e |
CURIE i
¥
RT EXTERNE RADIO-CHIMIO
+/- CURAGE
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Date de révision : 12 octobre 2006

REFERENTIELS
Carcinome épidermoide de l'oropharynxo © ©

Ce référentiel, dont l'utilisation s'effectue sur le fondement des principes déontologiques d'exercice

personnel de la médecine, a été élaboré par un groupe de travail pluridisciplinaire de professionnels du

réseau ONCOLOR conformément aux données acquises de la science au 12 octobre 2006.

» Généralités p.1 } Facteurs pronostiques P8 » Chimiothérapie P-13
' Bilan P2 » Traitement P-7 » Soins dentaires P-14
» Anatomo-pathologie P.3 } Chirurgie p.9 ) Surveillance P-15

r Classifications p4 + Radiothérapie p.10

Réseau de Cancérologie d’Aquitaine




' La prise en charge dépend du stade de la tumeur.

Stades T1 T2 T3 superficiel NO N1

T1 T2 T3 superficiel ot NO N1

2 Options
1

v

Chirurgie TetN |

Oui Non
p.15 p10 ¢ p.13

RTE : radiothérapie externe
+ chimio (%) selon critéres histopronostiqu ﬁ
p.13 p.6

Reliquat ganglionnaire
sur scanner a 3 mois ?

Adénectomie |
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Stades T1 T2 N2 N3 et T3 T4 quel que soit N

l T1 T2 N2 N3 ou T3 T4 quel que soit N '
opérable 7
Non Oui

p.13 *

Chirurgie T ot N |
D.13

p.10

p.10

Reliquat ganglionnaire
sur scanner a 3 mois 7

Qui

v

Adénectomie | RTE : radiothérapie externe

tgm_rnio.()so!onmm_hMQEmﬂMi

p.15

p.15
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zone de jonction pilier langue

r{ T1 superf. ]—[ [ Autres T | [ ToulN ]
J Inoperable
Cunethérapie r Chimargie T et N* —l

pT1/T2 pH0 pTLT2 pi1 A pT3 ou pH2IE- Exerssa Bl 4 !
S et

B & E ou pi+RE
Exereze B Exares= B0 ) Exares= B
" l l : J -
Surveillapce Surveillapcs ETE Curistherapie BT
(o BTE a discater) ou CT palliati
+/- Soins mon spécifignes

N T1-T2 supert : surveillance ou gapslon sentinells
Autre T o I-IT =~ IV umd

N evidement tofal (I-V) cote =0
I-IMI cote M0 (T mediane)

Réseau de Cancérologie d’Aquitaine




