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Le cancer en France

Chaque jour : 700 nouveaux cas
400 déces
800 000 personnes atteintes par le cancer en vie

142 000 déces/an

Hommes : 1¢" cause de décés : 32%
Femmes : 2¢™e cause : 23% (1 cause = maladies cardiovasculaires 36%)

1ére cancer : poumon (20 000 cas/an)
2éme cancer : colon-rectum (7 750 cas/an)

Sur 60 millions de Fr : 27 millions développeront un cancer
1975 : 171 000 cas
1995 : 240 000 cas
2011 : 800 000 cas

<- augmentation et vieillissement de la population, élévation de I'incidence
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I- Classifica® et données épidémiologiques

But
-> objectif thérapeutique
-> évaluation clinique, radiologique, biologique, histologique d’'une tumeur
-> meilleur TRT pour une tumeur donné, pour un patient
-> pronostic

-> recherche et communication

codification des données par des codes simples, claires et universels
-> données épidémiologiques
-> communiquer entre diff pays
-> analyser et comparer les résultats,...

En France

-> cancers des VADS : 8% des cancers
5¢éme rang des cancers (+ de 14000 nv cas en 2010)
taux de mortalité (5000 décés / an)
principalement des hommes (75 % des nv cas)

\_

<1%
adénocarcinome
<- poussiére bois

ODONTOLOGISTES

# 359
HypopharynxL! %

10-15%
25-30% ”V I

+ de 90% de ces cancers = CE (HAS, 2009, 2010)
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Principaux signes cliniques en fonction de la topographie du cancer

Obstruc® nasale, rhinorrhée, épistaxis, déforma® faciale, diplopie, hypoacousie, anosmie

+ADP

- ulcération indurée sv
indolore et persistante
- tuméfaction

- trouble de la mobilité
linguale

- otalgie réflexe

- mobilité dentaire

- gingivorragie

- géne a la déglutition

- dysphagie - i
- otalgie réflexe Larynx . Zﬁii&%hs?g Igu V3
- dysphonie - dysphonie

- dysphagie

- dyspnée

(HAS, 2009, 2010)

B — épigloﬁe
Sillon |

/\' “ ‘ . 4
amygdaloglosse ; ) <+—— Endolarynx
£ g g1 —Base de langue .

~ «—— Tumeur du rétrocricoide

L Bouche de I'cesophage

Epiglotte 4 Vallécule

Paroi antérieure de I'oropharynx
(Vue postérolatérale droite)
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Classifica® TNM = classifica® de I'extension tumorale

Au niv de 3 repéres: T = Tumor
N = Node

M = Métastase
T : Taille de la tumeur initiale

Examens clinique et radiologique nécessaires
TO : pas de T primitive

T1S: CIS

T1: T primitive ¢ <2 cm

diagnostic strictement anapath

J

(3]

Dr. H. R

.

ybaud

T2 : T primitive

2cm< ¢ <4cm
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T4 : T primitive
envahit le muscle et I'os

. L / — : 1 ,
y \-.©Pr' Chintamaiy am ©Pr. Chintamani

¥/

Tx : pas d'évalua® clinique ou échographique de la T

Node = Ganglions = Adénopathies

NO : pas gg décelable

N Orl
.
9,0 ncer
N1 : gg homolatéral < 3cm
\ / \Neck node
N2 : gg homolatéraux, metastasis
controlatéraux ou bilatéraux e i
<6cm NO N1
N3:gg>6cm
S
Oral
@OC cer
ez
N3

Classifica® pTNM : réévaluation de la classifica® TNM en fonction de I'anapath
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N3:gg>6cm

M = Métastases a distance

MO : pas de métastases
M1 : métastases a distance
Stade Mx : ne peut étre évalué

Il existe plusieurs stades : de 1 a 4

Stade | T1 NO MO
Stade Il T2 NO MO
T3 NO MO

Stade Il T1,72, T3 N1 MO
T4 NO, N1 MO

Stade IV Tout T N2, N3 MO
Tout T tout N M1
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Il - EPIDEMIO CANCEROLOGIQUE
Incidence = nb de nv cas de cancers/an = indice de morbidité
pour 100 000 personnes dans une région définie.

taux de mortalité = nb de déces par cancer/ an.

% des cancers de la bouche / a I'ens des cancers de tout I'org
Cancers de la bouche st regroupés
-> ds cancers région lévres- bouche -pharynx (LBP : CIM code 104 a 149)
-> s’intégrent ds les cancers des VADS

lIs représente 3 a 40% de tous les cancers selon les pays
-> 3% ds pays occidentaux; ->40% en Indes

Il existe donc des facteurs régionaux, génétiques et des habitudes alimentaires

»on o
© Pr. Pindborg

Il - CANCER DE LA BOUCHE ET CD
1- Type histologique
Cancers peuvent étre

-> primitifs ou
-> métastatiques

d'origine :

épithéliale Carcinome épidermoide

glandulaire Adénocarcinome

hématopoietique Leucémie, lymphome

+ de 90% de cancers oraux = CE
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2- Population concernée en France

-> population alcoolo-tabagique

-> personnes de plus de 50 ans

Tobacco exposures per day.

tabac + alcool

-> 4 H/1F mais -> 1H/1F -> x° des effets

->ATTENTION

la prévalence des cancers buccaux chez les jeunes de 20 & 39 ans a été X par 6

3- Facteurs de risque

- tabac = principal facteur de risque
-> ds 80 a 90% des cas de cancers de la bouche
->ds 95% des cas, la durée du tabagisme est > a 20 ans

seuil critique est estimé a 20 PA

tabac sous toutes les formes : cigarette, pipe, chique, narghilé, tabac a priser

Le risque de cancers buccaux augmente avec :
-> quantité de tabac consommée
-> l'ancienneté du tabagisme
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crée dépendance taBagiqu
mais pas cancérigene
-> activité anti-apoptotique qui
annule l'effet des médicaments
anti-tumoraux

(Gaz déchappement)

tabac -> constitué de plusieurs milliers de subst

DANGER POISON!

Acide Cyanhydrique
(Etait employé dans les chambres & gaz)

‘Cadmium -
(Utilisé dans les batteries)
Monoxyde de carbone

10
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Autres facteurs de risque peu explorés

Facteurs nutritionnels : mal connus, mal évalués et sans doute sous estimés
-> alimentation déséquilibrée (pauvre en fruits et légumes)

-> carences vitaminiques

-> dénutritions occasionnées par 'alcoolisme

-> viande / poisson séchés, salés, fumés contiennent des produits cancérigénes

Hygiéne bucco-dentaire :

-> 80% des patients avec CE ont une mauvaise hygiene buccale, (alcooliques+++)
-> aug de la flore orale participerait a la dégradation de I'éthanol en acétaldéhyde
augmentant ainsi la cc® buccale de ce carcinogene

b

4

©Dr. H. Raybaud

Age :
une personne de 70 ans présente env 100 fois plus de risques de développer un
cancer qu’'un jeune de 20 ans, et ce, sans facteurs de risque associé (tabac, alcool,..)

Inflammations chroniques :

-> rble prépondérant ds la possible transformation maligne de ct Iésions
-> candidose chr
-> lichen plan érosif
-> zones subissant un traumatisme chronique (prothétique?)

©Pr. J F;lndbbrg

la nature infl chr de certaines Iésions
+ associée a turn over rapide des cell épith orales
-> risque d’erreurs génétiques ds phases de réparation tissulaire
=> transformation maligne

11
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3- Etats et Iésions précancéreuses

état précancéreux = état général auquel s’associe un risque de cancer
significativement augmenté et il N’y a pas d’action localisée d’un carcinogéne

lésion précancéreuse = tissu morphologiquement altéré ds lequel un cancer a plus de
chance de se développer que ds un tissu homologue normal.
Elle résulte, dans ce lieu précis, de I'action d’un carcinogéne

Dans la cavité buccale, il y a des cancers primitifs
<- qui font suite a des lésions pré-cancéreuses
<- qui apparaissent de novo (c-a-d d'emblée)

chez alcoolo-tabagique
-> rechercher des leucoplasies

Raybaud

4- Site principal

= complexe du palais mou (65% des cas)

voile du palais

piliers des amygdales
bords et face inf de la langue

plancher de la bouche

-> épit non kératinisé, trés mince et fragile

12



5- D1 - Cancers de la cavité buccal -

Dr Raybaud

Tissu normal 65% -> complexe du palais mou

voile du palais

piliers amygdales

bords & face inf langue

plancher

) % -> |&
Tissu normal 15% -> levres Cancers

5 - Cancers synchrones

- 20 a 30% des patients atteints d’1 CE possédent 1 autre localisation de cancer
primitif au niv des VADS

13
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6 - Présentation clinique du CE
Ex rigoureux, systématique + palpation+++ (tumeur + gg)
-> il explore les levres, I'ens de la cavité buccale et de I'oropharynx

CE peut se présenter sous diff formes :

- leucoplasie, érythroplasie '
ou érythroleucoplasie

- lésion ulcéro-infiltrante +++ contour irrégulier, bord
épais et induré, fond bourgeonnant, saignant au contact

- lésion ulcéro-bourgeonnante avec une
composante exophytique saignant facilement

- lésion endophytique : Iésion infiltrante envahissant
les tissus en profondeur

* Les signes fonctionnels :
-> symptomatologie frustre et non spécifique

Lésions
- débutantes -> discrétes et totalement asymptomatiques
- avancées -> indurées, associées a la présence de douleurs importantes

SIGNES FONCTIONNELS = STADE TARDIF

- douleurs spontanées / provoquées, irradiant vers l'oreille
-> patient consulte mais tumeur déja stade avancé

- saignements

- induration (caractére pierreux a la palpation)
- ulcération qui ne passe pas

- nécrose au centre de la Iésion

14
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* Les signes fonctionnels :

- mobilité dentaire (témoigne d'un envahissement osseux)
- fixation musculaire en particulier au niveau de la langue
- géne a la déglutition
- dysphonie

- adénopathies

7- Diagnostic et diagnostic différentiel

- seule la biopsie fait le diagnostic positif+++
- ne jamais poser un diagnostic de cancer avant le résultat de la biopsie

- tte 1ésion qui ne guérit pas en 15 j, malgré un TRT adapté, doit conduire a 1 biopsie

En général, le diagnostic s'impose d’emblée pour les Iésions évoluées

15
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Diagnostic différentiel

- ulcération cancéreuse :

-> bords durs, surélevés
-> fond sanieux, hémorragique
-> base indurée

-> indolore au début
-> ne cicatrice pas

- ulcération traumatique :

-> souple, bords irrégulers, fond propre, douloureuse, d’apparition
brutale, provoquée par le bord tranchant d’1 dent, par un crochet d’1 prothése,....
-> guérit en qq j apres suppression de la cause
-> si chronique -> lesion entourée de kératose

16
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- tuberculose (langue) : ulcération douloureuse + ADP

- syphilis : érosion ou ulcération, fond vernissé, consistance cartonnée, ADP(s) ++
indolore

- aphte : douleur+++, pas de saignement au contact, fond jaunatre, entouré d’'un halo
érythémateux, récurrence, pas d’ADP

- ulcérations de l'infection VIH : douleur+++, longues a guérir malgré les TRT, pf
bords irréguliers avec fond sanieux

17
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- sialométaplasie nécrosante (palais) : nodule douloureux puis ulcération non

douloureuse

- glossite losangique médian :
V lingual

8- Pronostic actuel

TRT des CE -> peu ou pas de progrés en terme de durée de vie
-> amélioration en matiére de qualité de vie

a- Facteurs pronostiques
* Etat général du patient :

facteurs négatifs = diabéte, surpoids, éthylo-tabagisme persistant

* Présentation clinique

gEFTT

T exophytiques, bougeonnates
-> meilleur pronostic que T endophytiques, ulcérées

18
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CE levre
-> bon pronostic

-> pronostic moyen (43% a 5 ans)

* localisation

CE jugal

-> pronostic moyen
CE pl/lang ant (50% a 5 ans)

-> pronostic sombre k
(méta ds 50% des cas)

angue ost :
-> mauvais pronostic
(25% a 5 ans)

CE gingival /palais dur

CE de I'amygdale :
mauvais pronostic

* Taille avec la classification TNM

T1, T2 -> assez bon pronostic

N+ -> mauvais pronostic

CE du sinus :
trés mauvais pronostic (10% a 5 ans)

T3, T4 infiltrant en prof muscles, os

-> mauvais pronostic
= >

19
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* différentiation cellulaire (+) un carcinome est différentié
-> (-) il est agressif
-> (-) il répond a la radiothérapie

= globe de kératine

-> carcinome bien diff

* envahissement local

T bien limitée -> pronostic + favorable
qu‘1l T envahissante

b- pronostic — survie a 5 ans

A la 1ére consultation : -> si pas de métastaseT1-T2 -> survie a 5 ans = 75%
-> si métastase -> survie a 5 ans = 25%

réle déterminant du CD ds la précocité du diagnostic du cancer
40 000 CD examinent 500 000 bouches / jour

ET POURTANT DIAGNOSTIC TARDIF

2/3 des cas T > 2cm

50% des cas -> métastases gg

Retard inacceptable -> modifie de fagon catastrophique le pronostic

survie a 5 ans passe de 75% > <30% si métastases régionales

20
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IV - TYPES HISTOLOGIQUES DES CANCERS PRIMITIFS DE LA BOUCHE
1- Cancers épithéliaux
a- Carcinome épidermoide

-> représente plus de 90% des cancers de la bouche

<- prolifération de cell épit malignes a partir
de épithélium de revétement

-> envahit les tissus envi sous
forme de boyaux invasifs

-> envahit les tissus env.

sl

21
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Carcinome in-situ ou CIS

-> ne franchit pas la mb basale
-> cancer au stade 0

Carcinome micro-invasif

-> franchissement de la mb basale par
un nb limité de cellules
-> A purement anapath

Carcinome invasif

- CE peu différencié

cell +/- id aux cell de la c.
basale d1 épit normal

majorité de cell id a celles
du corps muq de Malpighi

22
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- CE différencié mature ou différencié kératinisant

kératinisa® des cell -> bulbes d'oignon (en prof) = dyskératose

b- Carcinome baso cellulaire (cutané)

-> |évre inf, +/- ulcére crolteux, fissuré, permanent
-> qui saigne et ne guérit pas

Anapath :

-> destructeur localement si pas d’exérése -> plages de petites cell basales

23
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c- Carcinome verruqueux ou papillomatose floride/Td'Ackerman

-> tumeur en chou-fleur (cr exophytique), volumineuse
-> peut ronger I'os sous-jacent
-> niv bords alvéolaires édentés et palais

->H 50 ans
-> métastase rarement

-> cell T de faible ou abs de malignité

2- Mélanome malin /mélanocarcinome

-> mélanome de cav buccale ->rare (moins de 0,5% des cancers bucaux)
->surviea5ans <a4%

prolifération de cell mélaniques anormales

24
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3- T malignes des gl salivaires

-> une tuméfac® permanente a la partie post du palais
-> tjs penser T maligne des gl sal accessoires

a- Adénocarcinome

-> 8,5% de ttes les T des gl salivaires
-> T maligne la plus fréquente

- double différentia® glandulaire et canalaire
- cell épit peuvent se présenter sous différents aspects :

& > CE indifférentie § -
Ly VR -

-> T mixte maligne

Biologie : récidive fréquente

25
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b- Tumeur muco-épidermoide

-> 4% des T des GS
->ds 70% -> parotide

Histologie : 3 types de cell :

1- cell muco-sécrétantes 2- cell claires 3- cell épidermoides

Biologie : pronostic globalement bon

c- Carcinome adénoide kystique /cylindrome

-> 4% des T des GS

-> parotide +++

cell disposées en cylindres

noyau central

ptes cell cubiques ress a
cell basales

26
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Biologie :

-> progresse le long des gaines nx
-> douleurs horribles par compression des paquets vasculo-nx au niv des
trous de la base du crane

cell tumorales

-> métastase peu ou tardivement

d- Tumeur a cellules acineuses

-> trés rare

composée
-> un seul type de cell
-> ressemble a des acini séreux

Biologie : évolution lente, pronostic relativement bon

27
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4- T malignes conjonctives

(voir cours sur T. et pseudo T. osseuses)
-> rares ds cav buccale

-> pas de manifestations clin précoces
-> A clinique tardif

Sarcome de Kaposi

-> |ésions orales

= plaques/ nodules rouges pourpres (palais+++)

5 — Métastases

a- Localisations métastatiques orales d'un cancer primitif non oral

-> 1% des cancers extra-oraux donne des métastases

T —
1étastase A
orales |

- 90% des métastases -> niv des os maxillaires
-> partie distale de la mand+++

- 10% des métastases -> niv des t. mous

b- Métastases des cancers de la bouche

->50% des CE découverts ne seront pas NO

-> 20% des patients auront des métastases a distance = M1

-> |la 1ere localisation est pulmonaire
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