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AB R E V I A T I O N S  

VADS :  Voies Aéro Digestives Supérieures 

TDM : TomoDensitoMétrie 

IRM :  Imagerie par Résonnance Magnétique 

HPV :  Human Papilloma Virus 

OMS :  Organisation Mondiale de la Santé 

InCa :  Institut National du Cancer 

RCP :  Réunion de Concertation Pluridisciplinaire 

SFR :  Société Française de Radiologie 

SFORL :  Société Française d’Oto Rhino Laryngologie et chirurgie de la face et du cou 

MPR :  Multi Planar Reformatation 

VPP :  Valeur Prédictive Positive 

VPN :  Valeur prédictive négative 

AJCC :  American Joint Committee on Cancer 

Se :  Sensibilité 

Sp :  Spécificité 

IC :  Indice de confiance 
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RE S U M E  

CONTEXTE : L’évaluation pré opératoire de l’envahissement osseux mandibulaire dans les 

carcinomes épidermoïdes de la cavité buccale et de l’oropharynx est déterminante pour 

l’optimisation de la résection osseuse. En effet, la résection osseuse mandibulaire, 

lorsqu’elle est interruptrice, a des conséquences fonctionnelles et esthétiques majeures et 

sa reconstruction nécessite une chirurgie lourde avec le plus souvent le transfert de 

lambeau libre micro anastomosé avec composante osseuse. 

OBJECTIFS : Cette étude a pour objectif l’évaluation de la valeur diagnostique de 

l’imagerie par TDM et par IRM pour le diagnostic de l’envahissement osseux 

mandibulaire par rapport à l’examen de référence histologique. De plus nous avons évalué 

l’impact de envahissement osseux dans l’analyse de la survie de notre cohorte. 

PATIENTS ET METHODES : Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique ayant inclus 

rétrospectivement tous les patients consécutifs pris en charge chirurgicalement pour un 

carcinome épidermoïde de la cavité buccale ou de l’oropharynx avec décision de résection 

osseuse mandibulaire interruptrice. 

RESULTATS : 68 patients ont été inclus. La prévalence de l’envahissement osseux 

histologique était de 43%. Les valeurs de sensibilité, spécificité, VPP et VPN étaient 

respectivement de 70%, 71%, 66% et 76% pour la TDM contre 83%, 50%, 59% et 78% 

pour l’IRM et 83%, 62%, 62%, 83% pour l’association TDM et IRM. Les deux tests 

avaient une bonne concordance avec un indice de kappa égal à à 0,69 IC 95% (0,49-0,89) 

(p<0,0001). Il n’y avait pas de différence en terme de survie globale (log rank>0,70) et de 

taux de récidive (p>0,12) entre le groupe avec et sans envahissement osseux. 

CONCLUSION : La TDM et l’IRM restent complémentaires pour l’évaluation pré opératoire 

de l’envahissement osseux mandibulaire, qu’il soit cortical et/ou médullaire et devraient 

permettre dans certains cas une épargne osseuse mandibulaire.  
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I.  Epidémiologie :  

Le cancer des voies aéro digestives supérieures (VADS) est le 6ème cancer en terme 

d’incidence au monde, avec environ 600 000 nouveaux cas diagnostiqués chaque année 

(données OMS 2014). En France, l’incidence est d’environ 14 600 nouveaux cas et près de 

4100 décès en 2012. L’âge moyen au diagnostic est de 61 ans chez l’homme et 63 ans chez 

la femme avec une nette prédominance masculine (sex ratio égal à 2,4). Néanmoins, 

l’incidence des cas chez la femme est en augmentation, avec un taux annuel en évolution 

(+1,6%) depuis une vingtaine d’années alors que chez les hommes la tendance est à la 

diminution nette. Les taux d’incidence les plus élevés sont observés dans le Nord-Pas-de-

Calais avec un taux d’incidence majoré (+87,4%) par rapport à la moyenne nationale. Les 

localisations cavité buccale et oropharynx sont les plus fréquentes, et représentent plus de 

40% des cas de cancer des VADS (Données InCa 2015). L’histologie la plus fréquente est 

le carcinome épidermoïde dans plus de 95% des cas. 

Le tabac et l’alcool restent les principaux facteurs de risque (1). Néanmoins, l’infection par 

le virus HPV, principalement les sérotypes oncogènes 16 et 18, est désormais un facteur de 

risque reconnu pour les carcinomes épidermoïdes de localisation oropharyngée. Selon les 

séries, près de 30% des cancers de la base de langue et de l’oropharynx seraient HPV 

positifs (2). Ces cancers HPV positifs sont de meilleurs pronostics et touchent une 

population plus jeune et en meilleur état général que les cancers HPV négatifs (3). 

La survie globale des carcinomes épidermoïdes oropharyngés et de cavité buccale est 

d’environ 37% à 5 ans. Un travail épidémiologique réalisé en 2013 à partir des registres 

français des cancers montre, pour les cancers de cavité buccale, une survie globale à 5 ans 

de 51% chez la femme et 36% chez l’homme. Pour les cancers oropharyngés qu’ils soient 

HPV positifs ou HPV négatifs, la survie globale à 5 ans est égale à 30% chez l’homme et 

44% chez la femme (4). 
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II.  Rappels anatomiques / Sous localisations :  

Les carcinomes épidermoïdes des VADS regroupent l’ensemble des cancers 

développés au sein des différentes régions anatomiques suivantes : pharynx (rhinopharynx, 

oropharynx, hypopharynx), cavité buccale, larynx, cavités nasales et sinusiennes. Ce 

travail s’intéressera aux deux localisations à risque d’envahissement osseux mandibulaire : 

la cavité buccale et l’oropharynx (Figure 1). 

Figure 1 : Anatomie de la cavité buccale et de l’oropharynx d’après The Atlas of Human 
Anatomy and Surgery (5). 

La cavité buccale se divise en plusieurs sous localisations anatomiques : plancher buccal, 

langue mobile, crête gingivale, palais osseux et face interne de joue. Les sous localisations 

oropharyngées comprennent : les loges amygdaliennes, la base de langue, le voile du palais 

ainsi que la paroi pharyngée postérieure et la partie sus-hyoïdienne de l’épiglotte.  

La mandibule se décompose en 3 régions : la symphyse mandibulaire, la branche montante 

et enfin la branche horizontale.  L’angle mandibulaire constitue la zone de jonction entre la 
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branche montante et la branche horizontale (Figure 2). Histologiquement, l’os 

mandibulaire se compose d’une spongieuse entourée de deux corticales. Les zones de 

faiblesse favorisant l’infiltration tumorale sont les alvéoles dentaires (6) et le canal du nerf 

mandibulaire par lequel une invasion péri nerveuse peut se faire. 

Figure 2 : A Anatomie de la mandibule. B Coupe transversale mandibulaire d’après Netter 
(7). 
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III.  Bilan d’extension pré opératoire et critères 

radiologiques d’invasion osseuse :  

Le bilan d’extension tumoral est effectué par l’imagerie ainsi que par l’endoscopie 

sous anesthésie générale. L’extension tumorale locale et à distance est évaluée, ainsi que 

l’extension ganglionnaire afin d’établir une proposition thérapeutique lors de la réunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP). Ce bilan est complété par l’évaluation de l’état 

général, nutritionnel, psychologique et dentaire du patient. 

Les recommandations françaises préconisent la réalisation d’un bilan d’imagerie 

comprenant une imagerie par résonnance magnétique (IRM) cervico faciale et une 

tomodensitométrie (TDM) cervico thoracique pour le bilan d’extension des carcinomes 

épidermoïdes de la cavité buccale et de l’oropharynx (8). Ces deux imageries doivent être 

réalisées selon les critères de bonne pratique de la Société Française de Radiologie que 

nous détaillerons ci-après. 

Le diagnostic pré opératoire d’un envahissement osseux radiologique est indispensable 

afin de prévoir la prise en charge chirurgicale la plus carcinologique et la moins invasive 

possible en terme d’exérèse osseuse. En l’état actuel des connaissances, l’évaluation 

clinique seule n’est pas suffisante même si certaines études ont montré un lien significatif 

entre l’impression clinique (à savoir la palpation d’un contact osseux), l’anesthésie dans le 

territoire du nerf mandibulaire et le taux d’invasion osseuse histologique (9,10). 

L’évaluation préopératoire de l’atteinte osseuse se fait par imagerie, idéalement avant la 

réalisation des biopsies et des soins dentaires afin de limiter les artéfacts dentaires. 

A.  TDM 

1. Modalités de réalisation de la TDM 

Le patient doit être en décubitus dorsal, les bras le long du corps, tête bien fixée et 

symétrique, de face en position intermédiaire. Un repérage est ensuite effectué, puis 

l’acquisition se fait sur l’ensemble des VADS ainsi que sur les aires ganglionnaires, de la 

base du crâne à l’orifice cervico-médiastinal. Une injection biphasique de produit de 

contraste est réalisée, d’abord pour une imprégnation tissulaire puis avec un bolus pour 

opacifier les structures vasculaires. Afin d’éviter la présence d’artéfacts surtout dentaires, il 

est possible d’acquérir des images bouche ouverte ou d’effectuer des coupes parallèles à la 
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mandibule. Une spirale thoracique est également réalisée avant ou après, et les bras sont 

alors placés au dessus de la tête. L’épaisseur de coupe doit être inférieure à 2 millimètres. 

Pour l’interprétation, des filtres et fenêtres tissulaires et osseuses sont utilisés avec des 

plans de coupes. 

2. Critères radiologiques d’invasion osseuse 

Les critères radiologiques d’un envahissement osseux mandibulaire en scanner 

sont : la rupture / érosion corticale, la réaction périostée, l’infiltration du canal du nerf 

mandibulaire (Figure 3). Le pourcentage d’examen non interprétable en raison d’artéfacts 

dentaires est estimé à environ 5% selon les études. 

Figure 3 : Imagerie TDM en coupe axiale. A Fenêtre osseuse : lyse de la corticale externe avec 
rupture corticale externe. B Fenêtre parenchymateuse : prise de contraste tumorale englobant la 
branche horizontale mandibulaire. 

B. IRM 

a. Modalités de réalisation 

Le patient est placé en décubitus dorsal avec la tête en position intermédiaire. Les 

coupes doivent avoir une épaisseur d’environ 3 millimètres. L’exploration tumorale est 

réalisée par l’utilisation des séquences spin echo T1 et T2, ainsi que la séquence T1 avec 

injection de gadolinium et saturation de la graisse (FAT SAT).  
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b. Critères d’invasion osseuse 

L’IRM est un examen intéressant pour l’étude des carcinomes épidermoïdes de 

cavité buccale et d’oropharynx en permettant, grâce à l’injection, une bonne différenciation 

tissulaire de ces tumeurs souvent faiblement vascularisées (Figure 4). Elle permet l’étude 

de la médullaire osseuse mandibulaire. En effet, lors d’une infiltration médullaire, une 

perte du signal hyperT1 de la médullaire mandibulaire est observée avec un rehaussement 

après l’injection de gadolinium, cela signant le remplacement médullaire. Cet 

envahissement médullaire peut survenir sans qu’une érosion corticale ne soit apparue au 

préalable, par l’intermédiaire du collet des dents en mauvais état, ou par extension péri 

nerveuse le long du trajet du nerf mandibulaire. Le signal médullaire mandibulaire peut 

être modifié par l’inflammation, l’infection ou encore les avulsions dentaires récentes, qui 

peuvent constituer des faux positifs d’invasion mandibulaire radiologique. L’intérêt dans 

ce cas est de différer l’examen d’une quinzaine de jours sans que le risque carcinologique 

soit augmenté. Néanmoins, l’IRM ne permet pas une étude satisfaisante des corticales 

osseuses en raison de la faible mobilité des molécules d’hydrogène dans la corticale 

osseuse. 
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Figure 4 : Acquisitions en IRM en coupes axiales d’une mandibule montrant un 
envahissement osseux. A. Séquence T1 FAT SAT avec injection de gadolinium : lésion prenant le 
contraste, avec prise de contraste médullaire. B. Séquence T1 : lésion hypo intense en T1, perte du 
signal médullaire, remplacement médullaire tumoral. C. Séquence T2 : lésion hyper intense 
médullaire.  D. Séquence T2 FAT SAT : lésion hyper signal T2.  
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IV.  Stadification de la maladie 

A.  Classification TNM 

Les carcinomes épidermoïdes de cavité buccale et d’oropharynx sont classés selon 

la 8e classification TNM de l’AJCC (Annexe 1) (11). 

Cette nouvelle classification différencie les tumeurs p16 positives des lésions p16 

négatives pour les localisations oropharyngées. Pour les deux localisations oropharyngée et 

de cavité buccale, l’envahissement osseux (notamment l’envahissement cortical ou péri 

nerveux le long du nerf mandibulaire) classe la tumeur T4a.  

Dans les carcinomes épidermoïdes de cavité buccale, les tumeurs ayant un point de départ 

au niveau de la crête gingivale, avec minime érosion osseuse superficielle et/ou érosion de 

l’alvéole dentaire ne sont pas classées T4 depuis la mise à jour de la classification TNM 

AJCC. En effet, les carcinomes épidermoïdes de cavité buccale T1/T2 avec minime 

invasion osseuse et traités chirurgicalement ne sont pas de moins bon pronostic que les 

tumeurs de même taille sans invasion osseuse (12). Cela ne se vérifie pas pour les patients 

présentant un envahissement osseux médullaire pour lesquels on retrouve une association 

significative avec un moins bon pronostic, notamment dans la cohorte de 498 patients de 

Ebrahimi et al. (13). De la même façon, la profondeur d’invasion est maintenant prise en 

compte à la fois pour la stadification clinique mais aussi pour la stadification 

anatomopathologique, avec une incrémentation du T selon la profondeur d’invasion. 

B.  Modalités de l’invasion osseuse 

Les carcinomes épidermoïdes de la cavité buccale et de l’oropharynx peuvent 

entrainer un envahissement osseux mandibulaire. Pour expliquer la diffusion osseuse, 

plusieurs hypothèses ont été évoquées : par contiguïté et/ou par voie lymphatique vers le 

périoste à travers une zone de réflexion muqueuse. 

De nombreuses études ont montré qu’une fois que les cellules de carcinome épidermoïde 

ont envahi l’os, leur progression peut ensuite se faire selon différents mécanismes 

histologiques : érosif, invasif ou mixte (14). Le mécanisme invasif se caractérise par la 

présence de doigts d’invasion tumorale indépendants sans activité ostéoclastique. Une 

profondeur d’invasion tumorale importante favoriserait ce mécanisme d’envahissement 

osseux (15). Le mécanisme érosif se caractérise par la présence d’un front d’invasion 
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tumoral commun avec une activité ostéoclastique active entre la tumeur et l’os 

mandibulaire. Le dernier mécanisme est mixte, d’abord érosif puis devenant infiltratif en 

lien avec la croissance tumorale et l’augmentation de la profondeur d’invasion. 

Il existerait un lien entre le mécanisme d’invasion osseuse et le taux de survie, avec une 

survie à 3 ans de 30% pour le mécanisme infiltratif contre 73% pour le mécanisme érosif 

(16), ce qui correspond à la valeur pronostique données à la profondeur d’invasion dans la 

nouvelle classification TNM. 
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V.  Principes de la prise en charge thérapeutique 

A.  Schéma thérapeutique 

1. Cavité buccale :  

La décision thérapeutique se fait en fonction de la stadification TNM. Le traitement 

chirurgical a une place centrale dans l’arsenal thérapeutique et permet le meilleur contrôle 

local de la maladie. Celui-ci est discuté en fonction de la résécabilité et de l’opérabilité du 

patient. 

Pour les carcinomes épidermoïdes T1 et T2, le traitement chirurgical reste le traitement de 

choix. Le traitement adjuvant par radiothérapie plus ou moins potentialisée est ensuite 

proposé selon la présence de facteurs de mauvais pronostic histologique (17). La 

curiethérapie peut être proposée lorsque la lésion fait moins de 2 cm et qu’elle reste à 

distance de l’os mandibulaire. Pour le traitement ganglionnaire, il est recommandé de 

réaliser un évidemment sélectif chez le patient N0. Pour les autres patients non N0, un 

curage radical modifié uni ou bilatéral est réalisé selon la localisation tumorale et 

l’envahissement ganglionnaire. La technique du ganglion sentinelle peut également être 

proposée pour les patients N0. L’irradiation prophylactique adjuvante des aires 

ganglionnaires est réalisée si une radiothérapie sur le site tumoral primitif est effectuée. 

En ce qui concerne les tumeurs localement avancées T3 et T4a, le traitement de première 

intention, lorsqu’il est possible, reste le traitement chirurgical. Le traitement adjuvant par 

radiothérapie plus ou moins potentialisée est systématique ainsi que le traitement 

ganglionnaire par évidement homo et/ou bilatéral de type radical modifié. 

En cas de contre indication à la chirurgie, il est possible d’envisager un traitement par 

radiothérapie externe exclusive ou avec potentialisation.  

2. Oropharynx :  

Les lésions de stade précoce (T1/T2) sont théoriquement accessibles à une seule 

modalité thérapeutique. Le traitement chirurgical seul est possible sous réserve de 

l’absence de facteurs de mauvais pronostic histologique (18), auquel cas, une radiothérapie 

adjuvante plus ou moins potentialisée sera réalisée. 
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Pour les stades avancés (T3/T4), il existe une tendance à la radio-chimiothérapie d’emblée 

(19). Toutefois, la prise en charge chirurgicale est choisie préférentiellement lorsqu’il 

existe une atteinte osseuse ou une extension antérieure avec le plus souvent une radio-

chimiothérapie complémentaire. 

Dans les deux cas, le traitement ganglionnaire est systématique avec la recherche 

d’éventuelles adénopathies rétro pharyngées associées. 

B.  Description de la prise en charge chirurgicale 

Dans tous les cas, une exérèse large avec des marges supra centimétriques doit être 

réalisée incluant des recoupes systématiques dans toutes les directions. Nous exposerons 

les différentes voies d’abord possibles lorsqu’une résection mandibulaire est envisagée. 

Ainsi, la mandibulectomie sera dite « interruptrice » ou « non interruptrice » selon qu’elle 

intéresse toute la hauteur mandibulaire ou non. 

1. Mandibulectomie non interruptrice 

Cette voie d’abord est indiquée pour les carcinomes épidermoïdes proches ou au 

contact de la mandibule mais sans mise en évidence d’une invasion osseuse décelée au 

bilan d’imagerie. Cela permet d’effectuer une résection de la lésion en marges saines. 

Cette résection peut se faire par voie endobuccale pour les lésions peu infiltrantes T1/T2 et 

accessibles (Figure 5). La voie de « pull-through » ou voie trans-cervicale peut être utilisée 

pour les lésions plus infiltrantes et latérales, au contact de la mandibule mais toujours sans 

l’envahir. 

Figure 5 : Tracés de la 
résection lors d’une pelvi 
glosso mandibulectomie 
non interruptrice par 
voie endobuccale. A. 
Tracés de l’exérèse en vue 
sagittale. B. Vue frontale : 
la section osseuse est non 
interruptrice et une 
baguette osseuse basilaire 
est laissée en place selon 
l’EMC (20). 
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2. Mandibulectomie interruptrice 

En présence d’une invasion osseuse mise en évidence lors du bilan d’imagerie, une 

résection osseuse est nécessaire.  

Pour les lésions de cavité buccale : plancher, crête gingivale, langue mobile, sillon pelvi 

lingual, il s’agit d’une pelvi(glosso)mandibulectomie interruptrice, selon la nécessité d’une 

résection étendue à la langue ou non. Selon la localisation tumorale, la résection osseuse 

est soit antérieure symphysaire et/ou parasymphysaire, ou latérale emportant la branche 

horizontale et l’angle mandibulaire (Figure 6).  

Figure 6 : Schéma de la technique de pelvi(glosso)mandibulectomie interruptrice. A. Lésion 
du plancher buccal antérieur : résection symphysaire mandibulaire.  B. Lésion du plancher buccal 
latéral : résection branche horizontale mandibulaire étendue à l’angle mandibulaire selon l’EMC 
(20). 

Pour les lésions oropharyngées exclusives ou à extension oropharyngée : loge 

amygdalienne, base de langue, à extension vers la commissure inter-maxillaire ou dont 

l’origine est la commissure inter maxillaire (cavité buccale),  il s’agit d’une bucco 

pharyngectomie ou d’une oro pharyngectomie par voie trans-mandibulaire non 

conservatrice. Dans ce cas, la résection osseuse est latérale, intéresse la branche 

horizontale, l’angle et/ou la branche montante avec ou sans désarticulation de l’articulation 

temporo-mandibulaire (ATM) (Figure 7).  
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Figure 7 : Schéma de la résection lors d’une buccopharyngectomie transmandibulaire non 
conservatrice (21), selon l’EMC. 

3. Problématique de la résection osseuse 

L’étendue de la résection osseuse se décide selon l’évaluation radiologique. L’imagerie 

par IRM a toute son importance et permet de connaître les limites de l’envahissement 

médullaire pour effectuer la résection carcinologique en marges saines. 

Les défects mandibulaires peuvent être classés en 3 catégories pouvant se cumuler selon 

leur localisation et selon la classification décrite par Jewer (Figure 8) (22) :  

• C :  défects centraux symphysaires et parasymphysaires 

• L : défect latéral n’atteignant pas la ligne médiane et respectant le condyle 

mandibulaire 

• H : hémimandibulectomie 
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Figure 8 : Classification des défects osseux mandibulaires selon Jewer (22). 

Les séquelles esthétiques et fonctionnelles sont fonction de la localisation de l’exérèse 

mandibulaire. Sans reconstruction osseuse, une exérèse de type C entraînera un profil 

agnathe, avec fonctionnellement des troubles de la déglutition en raison de l’absence de 

soutien du plancher buccal antérieur. Pour les résections latérales (H) emportant ou non le 

condyle (L), la principale conséquence esthétique sera la latéro-déviation avec 

fonctionnellement des troubles de la mastication et de déglutition selon la taille de 

l’exérèse linguale et oropharyngée. Classiquement, une reconstruction osseuse par lambeau 

libre micro anastomosé avec apport osseux est proposée. L’évaluation de l’extension 

tumorale est donc capitale afin d’effectuer la résection la plus conservatrice possible. 
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VI.  Rationnel et objectifs de l’étude 

A.  Objectif primaire 

En l’état actuel des connaissances, les imageries par IRM et par TDM sont 

complémentaires pour le diagnostic d’un envahissement osseux radiologique.  

Selon les études, la présence d’un envahissement osseux prouvé histologiquement 

concerne 22% à 55% des résections mandibulaires. La sensibilité de la TDM pour la 

détection d’un envahissement osseux par rapport à l’analyse histologique est selon les 

études comprise entre 40% et 60% avec une spécificité comprise entre 89 et 100% (23–

25). Pour l’IRM, la sensibilité varie de 56% à 94% et la spécificité de 73% à 100% (26,27). 

L’analyse de la littérature montre une grande variabilité de performance des ces tests 

diagnostiques radiologiques.  

L’objectif principal de ce travail est d’évaluer l’apport diagnostique de l’imagerie par 

TDM et/ou par IRM pour la détection d’un envahissement osseux mandibulaire dans les 

chirurgies interruptrices mandibulaires, comparativement à l’envahissement histologique.  

B.  Objectifs secondaires 

La valeur pronostique de l’envahissement osseux est controversée. Certaines études 

ont montré que sa présence était corrélée à une survie moins importante, notamment 

lorsque l’envahissement était médullaire (13) alors que l’analyse d’autres cohortes n’a pas 

montré de différence significative (28). 

Dans notre cohorte, la survie globale à 3 ans sera analysée ainsi que le taux de récidive en 

fonction du temps. Une comparaison de la survie dans le groupe présentant un 

envahissement osseux histologique versus sans envahissement osseux histologique sera 

réalisée.  
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PATIENTS ET METHODES 
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I.  Population d’étude 

A.  Critères d’inclusion 

Les patients ayant été pris en charge dans le service d’ORL et de Chirurgie Cervico 

Faciale de l’hôpital Huriez au CHRU de Lille ont été inclus de manière consécutive et 

rétrospective du 1er  janvier 2010 au 1er  janvier 2014 à partir d’une requête auprès du 

Département d’Informatique Médicale (DIM) du CHRU de Lille. Les patients inclus 

présentaient tous un carcinome épidermoïde oro-pharyngé et/ou de cavité buccale, traités 

chirurgicalement avec décision d’une résection osseuse mandibulaire interruptrice. Les 

codes utilisés pour la requête sont exposés dans le tableau 1. La durée de suivi 

s’interrompait au 1er janvier 2017.  

Tableau	  1	  -‐	  	  Codes	  des	  actes	  utilisés	  pour	  la	  constitution	  de	  la	  cohorte.	  

Codes	   Intitulés	  

HAFA004	   Pelvi	  mandibulectomie	  interruptrice	  par	  abord	  cervico	  facial	  

HAFA017	   Pelvi	  glosso	  mandibulectomie	  interruptrice	  par	  abord	  cervico	  facial	  

HDFA011	   Oropharyngectomie	   avec	   mandibulectomie	   partielle	   interruptrice,	   par	  
abord	  cervico	  facial	  

 

Le bilan initial de la maladie devait comporter un scanner cervico-facial avec injection 

et/ou une IRM cervico-faciale avec injection. Les patients ayant été pris en charge pour 

une 2e localisation métachrone ou bien en traitement de rattrapage après échec d’un 

traitement médical ont également été inclus. Les données épidémiologiques (âge, sexe), de 

localisation tumorale, de classification TNM (selon la 7e édition sans mention de la 

profondeur d’invasion) ainsi que d’examen réalisé (TDM et/ou IRM) ont été relevées.  

B. Critères d’exclusion  

Les patients pris en charge chirurgicalement par mandibulectomie non interruptrice 

ont été exclus ainsi que les patients ayant eu une imagerie non interprétable en raison 

d’artefacts dentaires trop importants.  
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II.  Imagerie 

Toutes les imageries ont été interprétées en aveugle du résultat histologique lors de 

la RCP de décision thérapeutique. Elles ont été réalisées selon les recommandations de la 

SFR. L’invasion osseuse a été enregistrée de manière binaire, si au moins un des critères 

radiologiques était mis en évidence, le test était considéré comme positif (Tableau 2). 

 

Tableau	  2	  -‐	  Critères	  retenus	  pour	  définir	  un	  envahissement	  osseux	  
radiologique	  en	  TDM	  et	  IRM.	  

Imagerie	   Critères	  d’invasion	  osseuse	  radiologique	  

TDM	   Erosion	  corticale	  

Rupture	  corticale	  

Infiltration	  du	  canal	  du	  V3	  (nerf	  mandibulaire)	  

Réaction	  périostée	  

IRM	   Infiltration	  du	  canal	  du	  V3	  

Lésion	   hypoT1	   prenant	   le	   gadolinium	   (remplacement	  
médullaire)	  

Lésion	  hyperT2	  	  
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III.  Analyse histologique 

Toutes les analyses histologiques ont été réalisées au laboratoire 

d’anatomopathologie du CHRU de Lille sur les pièces opératoires. Les données ont été 

recueillies dans les comptes rendus d’analyse anatomopathologique dans les dossiers 

informatisés des patients. L’analyse osseuse a été réalisée après encrage des marges 

osseuses et prélèvements étagés et après une étape de décalcification. Pour les localisations 

oropharyngées le statut HPV n’a pas été recherché de façon systématique, il n’a donc pas 

été relevé. 
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IV.  Analyse statistique 

A.  Evaluation diagnostique 

Les paramètres qualitatifs ont été décrits en termes de fréquence et de pourcentage. 

Les paramètres numériques gaussiens ont été décrits en termes de moyenne et de déviation 

standard et les paramètres numériques non gaussiens en termes de médiane et d’intervalle 

interquartiles. La normalité des paramètres numériques a été vérifiée graphiquement et 

testée à l’aide du test de Shapiro-Wilk. 

Les sensibilités et spécificités de l’IRM et de la TDM ensemble et pris séparément ont été 

calculés en utilisant l’analyse histologique comme Gold-Standard. La comparaison des  

spécificités et sensibilités entre les deux méthodes ont été calculées à l’aide d’un test de 

Mac Nemar. La concordance entre les lectures TDM et IRM a été évaluée par le calcul du 

coefficient de Kappa. 

B.  Etude de survie de la cohorte 

La date de fin de suivi permettait d’avoir un recul d’au moins trois ans. Les 

données de suivi ont été recueillies dans les dossiers médicaux (informatisés, et papier). 

Lorsque le patient était perdu de vue, la date des dernières nouvelles a été enregistrée après 

avoir vérifié auprès de la mairie de naissance l’absence d’inscription au registre des décès. 

Les courbes de survie globale et spécifique représentent le pourcentage de survie par 

rapport au délai étudié. Le pourcentage de survie à différents temps a été déterminé grâce 

aux courbes de Kaplan-Meier et la comparaison de survie entre les groupes os envahi et os 

non envahi a été effectuée grâce à un test du Log-rank. 

Les courbes de récidive traduisent le pourcentage de progression (locale ou ganglionnaire) 

à chaque temps, soit l’incidence cumulée de la récidive au cours du temps dans chacun des 

groupes. Un test de Fine-Gray permet de déterminer s’il y a ou non une différence 

significative entre les courbes de récidive des deux groupes d’os envahi et non envahi.  

Les statistiques ont été réalisées par l’unité de méthodologie bio statistique du CHRU de 

Lille. Le niveau de significativité a été fixé à 5%. Les analyses statistiques ont été 

effectuées à l’aide du logiciel SAS (SAS Institute version 9.4).  
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RE S U L T A T S  
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I.  Population 

A.  Caractéristiques des patients 

Soixante-huit patients ont été inclus. La population était essentiellement masculine 

80,9% versus 19,1% de femmes pour un sex ratio H/F de 4,2. L’âge médian au diagnostic 

était de 59 ans (41 à 84 ans). Vingt-deux patients (32,4%) présentaient une localisation 

oropharyngée, 42 patients (61,8%) une localisation au niveau de la cavité buccale et 4 

patients (5,8%) une localisation mixte. Dix-sept patients (25%) présentaient un stade cT2 

au diagnostic 12 (17,6%) un stade cT3 et 39 (57,4%) un stade cT4. Aucun patient n’était 

métastatique. Une chirurgie de rattrapage était réalisée dans 14 cas (20,6%). Après 

chirurgie les patients étaient classés dans 25 cas pT2 (36,8%), dans 14 cas pT3 (20,6%) et 

dans 29 cas pT4 (42,6%). Dans 51 (75%) cas le patient avait eu une IRM, dans 62 (91,1%) 

cas une TDM  et dans 46 cas (67,6%) les deux imageries avec un délai moyen de 18 jours 

(Tableau 3). 
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Tableau	  3	  -‐	  Caractéristiques	  épidémiologiques,	  tumorales	  et	  type	  d’imagerie	  
réalisées	  chez	  les	  patients.	  

	   Nombre	  	  n	  =	  68	   Pourcentage	  (%)	  

Femmes	  /	  Hommes	  

Sex	  ratio	  H/F	  

13	  /	  55	  

4,2	  

20	  /	  80	  

Âge	  médian	  au	  diagnostic	   59	  +/-‐	  9,27	   	  

Loge	  amygdalienne	  

Base	  de	  langue	  	  

Crête	  gingivale	  

Plancher	  buccal	  

Sillon	  amygdaloglosse	  

Commissure	  intermaxillaire	  

Autres	  

12	  

2	  

10	  

16	  

9	  

11	  

8	  

17,6	  

2,9	  

14,7	  

24,5	  

13,2	  

16,2	  

11,8	  

cT2	  /	  pT2	  

cT3	  /	  pT3	  

cT4a	  /	  pT4a	  

17	  /	  25	  

12	  /	  14	  

39	  /	  29	  

25	  /	  36,8	  

17,6	  /	  20,6	  

57,3	  /	  42,6	  

cN0	  /	  pN0	  

cN1	  /	  pN1	  

cN2a	  /	  pN2a	  

cN2b	  /	  pN2b	  

cN2c	  /	  pN2c	  

31	  /	  33	  

14	  /	  11	  

3	  /	  1	  

12	  /	  17	  

8	  /	  6	  

45,6	  /	  48,5	  

20,6	  /	  16,2	  

4,4	  /	  1,5	  

17,6	  /	  25	  

11,8	  /	  8,8	  

Traitement	  de	  rattrapage	   14	   20,6	  

IRM	  

TDM	  

IRM	  et	  TDM	  

51	  

62	  

46	  

75	  

91,2	  

67,6	  

Délai	  moyen	  TDM	  /	  IRM	   18	  jours	   	  
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B.  Envahissement osseux 

La prévalence de l’envahissement osseux histologique était de 43%. Les marges de 

résection osseuses étaient envahies dans 4 cas soit 6% des patients. Lors de l’analyse 

histologique l’envahissement osseux était retrouvé de façon importante dans les sous 

localisations anatomiques de la crête gingivale (10 patients/10 soit 100%), du plancher 

buccal (10 patients/16 soit 62,5%) et de façon moindre au niveau de la commissure 

intermaxillaire (5 patients/11 soit 45,4%). Nous n’avons pas observé d’envahissement 

histologique pour les localisations oropharyngées, loge amygdalienne (11 patients/12 soit 

91,7%), et sillon amygdaloglosse (7 patients/9 soit 77,8%). Seuls 2 patients présentaient 

une sous localisation en base de langue avec 1 patient sur les 2 présentant un 

envahissement osseux histologique (Figure 9). 

Figure 9 : Répartition selon les sous localisations anatomiques de l’envahissement osseux 
histologique (os+) ou de l’absence d’envahissement osseux (os-). 
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II.  Valeur diagnostique imagerie 

La sensibilité (Se) de la TDM est de 70%, celle de l’IRM 83% et l’association des 

deux examens de 83%. La spécificité (Sp) de la TDM est de 71%, celle de l’IRM de 50% 

et l’association des deux imageries donne une spécificité à 62%. La valeur prédictive 

positive du scanner est de 66% celle de l’IRM de 59% et l’association des deux 62%. La 

valeur prédictive négative de la TDM était de 76%, celle de l’IRM de 78% et l’association 

des imageries donnait un résultat à 83%. Le coefficient kappa de la TDM et de l’IRM est 

égal à 0,69 [IC95%(0,49-0,89)] (p<0,0001), soit une bonne concordance des deux 

imageries pour la détection d’un envahissement osseux mandibulaire (Tableau 4). 

 

Tableau	  4	  -‐	  Tableau	  récapitulatif	  des	  valeurs	  diagnostiques	  de	  la	  TDM,	  de	  l’IRM	  et	  de	  
l’association	  TDM+IRM	  versus	  l’examen	  de	  référence	  (analyse	  histologique).	  

Imagerie	  
Se	  

IC	  95%	  

Sp	  

IC	  95%	  

VPP	  

IC	  95%	  

VPN	  

IC	  95%	  

Indice	  de	  
concordance	  

IC	  95	  %	  

TDM	   0,70	  

0,49	  -‐	  0,86	  

0,71	  

0,53	  -‐	  0,85	  

0,66	  

0,45	  -‐	  0,82	  

0,76	  

0,57	  -‐	  0,89	   0,69	  

0,49	  -‐	  0,89	  

p<0,0001	  IRM	   0,83	  

0,68	  -‐	  0,98	  

0,50	  

0,31	  -‐	  0,68	  

0,59	  

0,40	  -‐	  0,75	  

0,78	  

0,52	  -‐	  0,93	  

TDM	  +	  IRM	   0,83	  

0,69	  -‐	  0,96	  

0,62	  

0,46	  -‐	  0,77	  

0,62	  

0,46	  -‐	  0,77	  

0,83	  

0,69	  -‐	  0,96	  
-‐	  

 

Il n’est pas mis en évidence de différence significative entre la TDM et l’IRM lorsque l’on 

compare la spécificité (p>0,25) et la sensibilité (p>0,12) à l’aide du test de Mc Nemar.  
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Tous les patients considérés comme faux négatifs au scanner avaient un contact 

osseux tumoral à la palaption. En ce qui concerne les patients 30, 65 et 69, pour lesquels 

l’imagerie par IRM comme le scanner n’a pas montré d’envahissement osseux (que ce soit 

cortical ou médullaire), la décision chirurgicale de réaliser une chirurgie non conservatrice 

a été prise sur la base de l’aspect clinique et de la proximité par rapport à l’os (Tableau 5). 

Tableau	  5	  -‐	  Analyse	  des	  patients	  «	  faux	  négatifs	  »	  pour	  la	  TDM.*	  

N°	  Patient	   Sous-‐localisation	   Envahissement	  
osseux	  IRM	  

Envahissement	  
médullaire	  IRM	  

n°1 Plancher	  buccal	   Pas	  d’IRM	  réalisée	   NC**	  

n°30 Sillon	  pelvi	  lingual	   Non	   NC	  

n°39 Loge	  amygdalienne	   Oui	   Oui	  

n°41 Plancher	  buccal	   Oui	   Non	  

n°53 Commissure	  intermaxillaire	   Oui	   Oui	  

n°65 Crête	  gingivale	   Non	   NC	  

n°69 Plancher	  antérieur	  	  

(Récidive	  locale)	  

Non	   NC	  

n°80 Crête	  gingivale	  

(2e	  localisation)	  

Oui	   Oui	  

*Patients n’ayant pas de signes radiologiques  d’envahissement osseux au scanner mais pour 
lesquels un envahissement osseux histologique a été mis en évidence. **NC = non connu. 

  

Pour tous les patients faux négatifs en IRM, aucun envahissement osseux n’avait 

été suspecté sur l’imagerie scannographique (Tableau 6). Mais la palpation mettait en 

évidence un contact osseux pour l’ensemble de ces patients. 
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Tableau	  6	  -‐	  Description	  des	  patients	  «	  Faux	  négatifs	  »	  pour	  l’IRM.*	  

N°	  Patient	   Sous	  localisation	   Envahissement	  osseux	  TDM	  

n°26	   Crête	  gingivale	   Pas	  de	  TDM	  réalisée	  

n°30	   Sillon	  pelvi	  lingual	   Non	  

n°65	   Crête	  gingivale	   Non	  

n°69	  

	  

Plancher	  

Récidive	  locale	  

Non	  

*Patients n’ayant pas de signes radiologiques d’envahissement osseux en IRM mais pour lesquels 
un envahissement osseux histologique a été mis en évidence. 
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III.  Etude de survie 

A.  Survie globale 

Le taux de survie globale à 3 ans était de 41% [+/-6,7%]. La survie médiane était de 

29,8 mois [IC 95%(20,9-38,9)]  (Figure 9). Une survie médiane de 28,83 mois 

[IC95%(18,03-39,62)] a été mise en évidence dans le groupe avec invasion osseuse et 

29,83 mois [IC95%(18,9-40,71)] dans le groupe sans invasion osseuse.  

 

Figure 9 : Analyse de la survie globale selon la méthode de Kaplan Meier. Les croix 
représentent les données censurées. 

Le taux de survie globale à 3 ans était de 42,5% [+/-11%] dans le groupe avec 

envahissement osseux et de 40% [+/-8%] dans le groupe  non envahi, il n’existait pas de 

différence significative entre les deux groupes (p>0,7) (Figure 10). 
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Figure 10 : Analyses de survie globale selon la méthode de Kaplan Meier. En vert : données de 
survie concernant les patients avec invasion osseuse prouvée histologiquement. En bleu : données 
de survie concernant les patients n’ayant pas d’invasion osseuse histologique. Les croix 
représentent les données censurées.  

B.  Evaluation de la progression 

Le taux de récidive à 3 ans était estimé à 35% [IC95(0,23-0,47)] dans la cohorte 

(Figure 11).  

 

Figure 11 : Représentation de l’incidence cumulée de récidive au cours du temps dans la 
cohorte.  
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Il n’était pas mis en évidence de différence significative du taux de récidive entre 

les groupes os envahi et os non envahi (p>0,12). La survie médiane sans progression était 

de 13 mois [IC95(6,8-19,1)] dans le groupe os non envahi contre 9 mois [IC95(3,1-14,8)] 

dans le groupe os envahi (Figure 12).  

 

Figure 12 : Représentation de la survie sans progression selon Kaplan Meier en fonction de la 
présence ou non d’un envahissement osseux histologique. 

.  
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DI S C U S S I O N  
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I.  Valeur diagnostique 

Dans la prise en charge des lésions tumorales de la cavité buccale et de 

l’oropharynx, l’évaluation de l’envahissement osseux de la structure mandibulaire 

attenante est d’une importance capitale, principalement si le traitement décidé est 

chirurgical. En effet, en cas d’envahissement suspecté à l’examen clinique et en imagerie 

le traitement nécessitera une interruption mandibulaire avec reconstruction par lambeau de 

type libre. Ce type de prise en charge nécessite une double équipe chirurgicale, un temps 

opératoire long (de 8 à 10 heures), une hospitalisation de 2 à 3 semaines et comporte une 

morbi-mortalité non négligeable avec des séquelles fonctionnelles importantes sur les 

plans, alimentaire, de l’élocution et esthétique. L’évaluation la plus précise de la présence 

d’un envahissement osseux dans le cadre de ces localisations tumorales pourrait permettre 

une désescalade chirurgicale. 

La prévalence de l’envahissement osseux histologique dans notre cohorte était de 

43%. Ce qui signifie que dans plus d’un cas sur deux l’os n’était pas envahi et aurait pu 

être préservé. Les prévalences retrouvées dans la littérature sont très variables de 23 à 

82%. Cela peut s’expliquer par l’hétérogénéité des cohortes étudiées, les séries présentant 

les taux les plus importants incluaient les patients qui avaient bénéficié d’un traitement 

chirurgical avec résection osseuse interruptrice. Dans ce travail, les patients ayant bénéficié 

d’une mandibulectomie non interruptrice ont été exclus afin de ne pas diminuer la 

prévalence de l’envahissement osseux dans notre cohorte. En effet, lorsqu’une chirurgie 

non interruptrice est décidée, l’exérèse osseuse a uniquement pour but la résection 

carcinologique en marges saines et l’os, cliniquement et radiologiquement, n’est pas 

suspect d’envahissement tumoral. 

Dans l’étude, les valeurs de sensibilité et de spécificité sont respectivement de 70% et 71% 

pour la TDM contre 83% et 50% pour l’IRM. En ce qui concerne la VPP et la VPN, elle 

sont respectivement de 66% et 76% pour la TDM contre 59% et 78% pour l’IRM. Dans la 

littérature récente, les valeurs diagnostiques de l’IRM et de la TDM varient 

considérablement d’une étude à l’autre. La sensibilité et la spécificité du scanner fluctuent  

respectivement entre 42% et 100% et  79% à 100%, et celles de l’IRM respectivement de 

58% à 100% et de 54% à 100% (Tableau 7). De nombreux auteurs rapportent une 

spécificité élevée du scanner pour la détection d’un envahissement osseux mandibulaire. 
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Cela est expliqué par la densité importante de l’os cortical normal au scanner, permettant 

de bien détecter les minimes érosions corticales. Le scanner a ainsi une bonne VPP.  

En IRM, les « faux positifs » sont identifiés dans la littérature. En premier lieu, 

l’œdème médullaire reste difficile à différencier d’une infiltration médullaire. Dans l’étude 

de Rajesh et al., est suggérée la réalisation de l’IRM seule en raison de l’absence 

d’amélioration de la valeur diagnostique lorsque ce premier examen est associé au scanner 

(29). Dans notre travail,  l’analyse combinée de la TDM et de l’IRM permet d’améliorer la 

VPN globale (0,83) par rapport à la VPN de chaque imagerie prise séparément. En effet, 

l’évaluation osseuse scannographique permettrait d’éliminer les « faux positifs » détectés 

par l’IRM (30). Par ailleurs, dans notre étude, parmi les 8 patients « faux négatifs » en 

TDM, seuls 3 l’étaient également en IRM. Il pourrait être intéressant d’évaluer si l’atteinte 

osseuse présentée par ces patients était uniquement médullaire.  

Notre travail, montre que l’IRM a une sensibilité et une VPN plus importante (83% 

et 78%) que la TDM (70% et 76%). L’IRM peut donc de façon intéressante éliminer un 

envahissement osseux. En revanche, le scanner a une meilleure spécificité et valeur 

prédictive positive que l’IRM (71% et 66%). Une IRM retrouvant une infiltration osseuse 

devrait être complétée d’un scanner afin d’éliminer les « faux positifs » si la rupture 

corticale n’est pas cliniquement évidente. Néanmoins, seuls 68% des patients ont pu avoir 

les deux examens d’imagerie dans le cadre de leur bilan d’extension. Les causes étaient 

principalement l’intolérance au produit de contraste iodé, ou bien les contre-indications à 

l’IRM. Nous n’avons donc pas analysé les valeurs diagnostiques de l’association TDM et 

IRM versus TDM seule ou IRM seule en raison d’un nombre de données manquantes 

important. Cette faiblesse est également le fait d’un travail rétrospectif. L’accessibilité de 

l’IRM reste en France, avec des délais parfois longs, un frein à sa systématisation dans le 

bilan cancérologique.  

Nous avons choisi de ne pas exclure les patients pris en charge chirurgicalement en 

chirurgie de rattrapage (14 patients soit 20% de la cohorte) après échec d’un traitement 

médical afin d’obtenir une cohorte représentative. Cela a pu introduire un biais, en sous 

estimant la valeur diagnostique de l’imagerie, en raison des modifications de signal induite 

par le traitement. En effet, la radiothérapie externe entraîne un œdème muqueux 

responsable d’une diminution de la discrimination tissulaire tumorale en IRM (31).La 

présence ou non d’un envahissement osseux radiologique a été relevée, dans ce travail, de 

manière binaire.. Les données précises d’envahissement mandibulaire radiologique n’ont 
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pas pu être recueillies et analysées pour tous les patients car nous nous sommes basés sur 

la retranscription de la lecture de l’imagerie faite sur le compte rendu de RCP. De plus, 

certaines imageries réalisées à l’extérieur du centre ou se déroulait la RCP n’étaient pas 

systématiquement réalisées selon les bonnes pratiques de la SFR et parfois anciennes (>6 

semaines). Enfin, une relecture de toutes les imageries à l’aide d’une grille diagnostique 

bien définie (précisant le type d’envahissement cortical et/médullaire, la présence d’une 

réaction périostée) pourrait probablement permettre d’obtenir des informations 

supplémentaires pertinentes. Dans la littérature, ces différents signes analysés de manière 

séparée ont chacun une valeur diagnostique. En effet, il a été mis en évidence que la 

présence d’une réaction périostée péri mandibulaire en TDM ou d’une érosion corticale 

était associée de manière significative à la présence d’un envahissement osseux 

histologique (32). De la même façon, il serait intéressant d’évaluer la valeur diagnostique 

intrinsèque de chacun des signes radiologiques et ainsi comparer la survie entre le groupe 

envahissement histologique médullaire et envahissement histologique cortical seul. Afin de 

répondre à ces questions, une relecture des imageries, selon ces différents critères, par 

deux radiologues indépendants, en aveugle, serait nécessaire.  

Ce travail analyse une population de 68 patients, ce qui est, comparativement aux 

cohortes de la littérature récente, un chiffre conséquent. Les valeurs diagnostiques de 

l’IRM et de la TDM varient considérablement d’une étude à l’autre. Si les envahissements 

majeurs restent facilement détectables, un envahissement précoce est difficilement 

diagnostiqué et l’évaluation de l’extension de l’invasion osseuse constitue  une difficulté à 

surmonter. Les imageries TDM et IRM sont complémentaires pour l’étude de 

l’envahissement osseux mandibulaire et leur complémentarité devrait constituer le bilan de 

base de l’analyse d’une tumeur de cavité buccale et/ou d’oropharynx avant la prise en 

charge thérapeutique.   
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Tableau	  7	  -‐	  Valeurs	  diagnostiques	  dans	  la	  littérature	  récente.	  

Référence	  

	  

n	  /	  

Prévalence	  d’histologies	  
positives	  (%)	  

Imagerie	   Se	  
(%)	  

Sp	  (%)	   VPP	  
(%)	  

VPN	  
(%)	  

Accuracy	  
(%)	  

Bolzoni	  et	  al.	  
(33)	  

43	  /	  34	   IRM	   93	   93	   88	   96	   93	  

Goerres	  et	  al.	  
(34)	  

34	  /	  35	   TDM	   92	   100	   100	   96	   97	  

Imaizumi	  et	  al.	  
(35)	  

51	  /	  23	   TDM	  

IRM	  

10
0	  

96	  

88	  

54	  

100	  

93	  

89	  

67	  

94	  

74	  

Rajesh	  et	  al.	  
(29)	  

23	  /	  82	   IRM	   10
0	  

75	   95	   100	   96	  

Hendrickx	  et	  al.	  
(23)	  

23	  /	  48	   IRM	   82	   67	   69	   80	   74	  

Gu	  et	  al.	  (24)	   46	  /	  26	   TDM	  

IRM	  

42	  

58	  

100	  

97	  

NA*	  

NA	  

NA	  

NA	  

85	  

87	  

Vidiri	  et	  al.	  (36)	   36	  /	  39	   TDM	  

IRM	  

79	  

93	  

82	  

82	  

73	  

76	  

86	  

95	  

81	  

86	  

Abd-‐el-‐hafez	  et	  
al.	  (30)	  

114	  /	  32	   IRM	   97	   61	   55	   98	   73	  

Dreiseidler	  et	  
al.	  (37)	  

77	  /	  32	   TDM	   80	   100	   100	   75	   NA	  

Huang	  et	  al.	  
(38)	  

17	  /	  29	   TDM	  

IRM	  

60	  

10
0	  

100	  

91	  

67	  

83	  

85	  

100	  

NA	  

NA	  

Handschel	  et	  al.	  
(39)	  

107	  /	  43	   TDM	   83	   87	   83	   87	   NA	  

Da	  Silva	  et	  al.	  
(32)	  

58	  /	  40	   TDM	  

IRM	  

TDM	  et	  IRM	  

52	  

74	  

91	  

79	  

73	  

74	  

70	  

65	  

68	  

63	  

80	  

93	  

68	  

73	  

80	  

Notre	  étude	   29	  /	  68	   TDM	  

IRM	  

TDM	  et	  IRM	  

70	  

83	  

83	  

71	  

50	  

62	  

66	  

59	  

62	  

	  	  76	  

	  	  78	  

	  	  83	  
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II.  Evaluation de la survie 

Les taux de survie à 3 ans sont compatibles avec les chiffres retrouvés dans la 

littérature. La survie globale  était de 41% avec un risque de récidive estimé à 35%. Ces 

chiffres de survie semblent moins bons que ceux de la littérature. Cela peut s’expliquer par 

les critères d’inclusion de notre cohorte. Tous les patients présentaient une indication 

chirurgicale avec résection osseuse interruptrice, il s’agissait donc de patients présentant 

une maladie localement avancée. Dans la cohorte de Shaw et al., la survie globale à 5 ans 

était de 50% avec une survie sans récidive de 68% à 5 ans, il s’agissait d’une cohorte 

prospective de 100 patients avec 35 patients traités par résection osseuse marginale, 

associant donc dans cette étude, deux types de résections chirurgicales (interruptrice et non 

interruptrice) sur des tumeurs d’évolutions variables et de pronostics différents (40).  

Dans notre série, aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les taux de 

survie globale ou sans récidive dans le groupe avec os histologiquement envahi par rapport 

au groupe sans envahissement histologique. Cela correspond aux données de la littérature. 

En effet, dans la cohorte de Ash et al., l’invasion mandibulaire n’était pas de façon 

significative un facteur de mauvais pronostic (28). De même, pour Ebrahimi et al. 

l’envahissement cortical n’était pas un facteur péjoratif contrairement à l’envahissement 

médullaire qui était  associé à une diminution de la survie globale et à une augmentation du 

risque de métastase à distance. Parmi 498 patients ayant été traité chirurgicalement pour un 

carcinome épidermoïde de cavité buccale, 103 avaient un envahissement osseux 

histologique et l’atteinte osseuse médullaire était un facteur indépendant, 

significativement, associé à une réduction de la survie globale (13). Cet auteur propose 

ainsi une révision de la classification TNM avec un « upgrading » du stade T en cas 

d’envahissement médullaire. 
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CO N C L U S I O N  

Ce travail montre que l’association de la TDM et de l’IRM permet d’apporter une 

analyse précise de l’envahissement mandibulaire dans les cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx. Ces examens doivent être réalisés selon des critères de bonnes pratiques, 

dans des délais rapides (<4 semaines avant la prise en charge chirurgicale) et en 

association. Cette optimisation de la prise en charge radiologique permettrait d’adapter le 

protocole thérapeutique en réalisant une désescalade de l’exérèse osseuse permettant de 

meilleures suites post opératoires et une diminution des séquelles à long terme. 

La survie des patients atteints de ce type de tumeurs reste néanmoins assez faible et 

nécessiterait d’améliorer la prise en charge des addictions. En effet, la poursuite de 

l’intoxication alcoolo-tabagique, plus encore dans ces localisations, constitue une des 

causes de récidive précoce (<3 ans) même si ce paramètre n’a pas été étudié. La moindre 

présence, dans les cohortes françaises, du virus HPV comme facteur de risque isolé et de 

meilleur pronostic des cancers oropharyngés peut être une seconde explication des taux de 

survie faible observés dans notre travail.  

La prise en charge de ces localisations tumorales reste donc un défi, d’autant plus 

que la fréquence de ces localisations est en augmentation par rapport aux localisations 

pharyngées et laryngées. L’importance d’une prise en charge globale et d’une imagerie de 

qualité et rapide doit permettre d’optimiser la chirurgie de résection et d’augmenter à terme 

la survie chez ces patients.      
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AN N E X E  1  :  CL A S S I F I C A T I O N  TNM 

 

 

Classification du T selon la 8e édition de la TNM AJCC. DOI = profondeur d’invasion. 
*Invasion corticale osseuse :  une érosion isolée de la corticale osseuse ou de l’alvéole dentaire 
pour un primitif  localisé au niveau de la crête gingivale n’est pas suffisante pour classer une 
tumeur en T4 (41). 

 

 

Classification du N selon la 7e classification de la TNM AJCC.   
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TDM et par IRM pour le diagnostic de l’envahissement osseux mandibulaire par rapport à 
l’examen de référence histologique. De plus nous avons évalué la valeur pronostique de 
l’envahissement osseux dans notre cohorte. 
METHODE : Il s’agit d’une étude rétrospective mono centrique ayant inclus rétrospectivement tous 
les patients consécutifs pris en charge chirurgicalement pour un carcinome épidermoïde de la 
cavité buccale ou de l’oropharynx avec décision de résection osseuse mandibulaire interruptrice. 
RESULTATS : 68 patients ont été inclus. La prévalence de l’envahissement osseux histologique 
était de 43%. Les valeurs de sensibilité, spécificité, VPP et VPN étaient respectivement de 70%, 
71%, 66% et 76% pour la TDM contre 83%, 50%, 59% et 78% pour l’IRM et 83%, 62%, 62%, 
83% pour l’association TDM et IRM. Les deux tests avaient une bonne concordance avec un 
indice de kappa égal à à 0,69 IC 95% (0,49-0,89) (p<0,0001). Il n’y avait pas de différence en 
terme de survie globale (log rank>0,70) et de taux de récidive entre le groupe avec et sans 
envahissement osseux. 
CONCLUSION : La TDM et l’IRM restent complémentaires pour l’évaluation pré opératoire de 
l’envahissement osseux mandibulaire, qu’il soit cortical et/ou médullaire et doivent permettre dans 
certains cas une épargne osseuse mandibulaire. 
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