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Les pays en voie de développement consti-
tuent la majeure partie des territoires
terrestres (Figure 1) et plus de 50% de la
population mondiale.
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Figure 1 : Pays en voie de développement
(bleu) vs. Pays développés (beige)

Le cancer est un soucis de santé publique
important dans les pays en voie de
développement. Actuellement, plus de 50%
des nouveaux cancers sont diagnostiqués
dans les pays en voie de développement ; il
est prévu que cette proportion augmente
jusqu’a 70% en 2030 (Figure 2) 1. Cette
augmentation est liée a la croissance
démographique, la réduction de la mortalité
liée a des maladies infectieuses et le
vieillissement des populations *.

100% -
80% - 70%
60% - 56%
40% -
20% | 15%
o
1970 2008 2030

Figure 2 : Augmentation de la part des
cancers pris en charge dans les pays en voie
de développement *

Il 'y a des différences marquées dans la
mortalité associée aux cancers qui s’étend
de 75% dans les pays au faible niveau de
revenu a 46% dans les pays aux revenus
élevés (Figure 3) 1. Méme si les pays en
voie de développement représentent 67 %
des déces liés au cancer, ils ne représentent
que 5 % des dépenses liées au cancer 1.
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Figure 3 : Mortalité liée au cancer selon les
niveaux de revenue des pays *

C’est pourquoi, il apparait comme essentiel
que les innovations, I’expertise, les res-
sources, 1’enseignement et la recherches
soient consacrés a I’amélioration de la prise
en charge globale des cancers dans les pays
en voie de développement. En plus des défis
financiers et infrastructurels, la gestion du
cancer doit également s’adapter aux con-
traintes locales.
(https://developingworldheadandneckcance
rquidelines.com/)

Cancers cervico-faciaux dans les pays en
voie de developpement

La croissance économique rapide dans les
pays en voie de développement a été asso-
ciée a des changements de style de vie
comme la consommation de tabac et
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d’alcool et le vieillissement qui sont des
facteurs de risque du carcinome épider-
moide des voies aérodigestives supérieures
(CEVADS). Deux tiers des cancers de la
cavité orale et du pharynx (excepté le
nasopharynx) sont diagnostiqués dans les
pays en voie de développement 2. La Figure
4 illustre les pays avec une haute incidence
des cancers de la cavité orale ; au Sri Lanka,
en Inde, au Pakistan et au Bangladesh, c’est
le cancer le plus fréquent chez I’homme qui
représente environ 25% de tous les nou-
veaux cancers 2. Les principaux facteurs de
risque sont le tabac (a fumer et a chiquer) et
le bétel 2. Le Cancer du cavum est aussi
principalement rencontré dans les pays en
voie de développement via I’infection au
virus Epstein Barr (Figure 5) 345

Figure 4 : Pays (en rouge) avec une
incidence et une mortalité élevées des
cancers de la cavité orale 2
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Figure 5 : Cancer du cavum : Incidence
standardisée sur [’dge exprimée pour
100,000 individus ; GLOBOCAN 2008
(IARC) 3

L’infection VIH est aussi un facteur de
risque du CEVADS. La prévalence de cette
infection est plus importante dans les pays
en voie de développement ; I’Afrique sub-
saharienne compte deux tiers des patients
infectés par le VIH 8. Pour le sarcome de
Kaposi et le lymphome non hodgkinien (et
le lymphome d’Hodgkin) qui sont favorisés
par le VIH, la chirurgie n’est indiquée que
pour I’obtention d’une biopsie diagnosti-
que. Le carcinome épidermoide de la con-
jonctive est également en lien avec I’infec-
tion au VIH 7. Les patients avec ce type de
cancer a des stades tardifs peuvent néces-
siter d’une exentération avec des recon-
structions complexes. L’association entre le
CEVADS et le VIH est moins claire .

Facteurs a prendre en compte dans les
cancers cervico-faciaux dans les pays en
voie de développement

Il faut éviter de simplement extrapoler les
protocoles de prise en charge des pays
développés aux pays en voie de dévelop-
pement.

1. Stades avancés

Les cancers dans les pays en voie de déve-
loppement sont souvent diagnostiqués a un
stade avancé % 1% et du coup la prise en
charge est souvent palliative 1*. Méme dans
un pays a revenu intermédiaire comme
I’Afrique du Sud, 52 % des patients subis-
sant une laryngectomie totale ont initiale-
ment nécessité une trachéotomie en urgence
12 Le retard de prise en charge est probable-
ment due au manque d’information, a la
pauvreté, aux difficultés d’acces aux soins
et aux recours a la médecine traditionnelle.

Les conséquences néfastes d'une présenta-
tion tardive sont aggravees par de longues
listes d'attente pour une intervention chirur-
gicale ou une irradiation. Souvent, les pa-
tients deviennent inopérables en attendant
leur traitement chirurgical ou leur irradia-



tion ; cela complique la sélection des pa-
tients et la mise en place du plan de soins.
Jensen et al (2007) ont montré qu’un mois
de retard dans la prise en charge était
associé a une augmentation de la taille de la
Iésion de 62%, 20% de nouvelles métasta-
ses ganglionnaires et un passage au stade
supérieur (TNM) dans 16% des cas. De
plus, le volume tumoral doublerait en un
temps moyen de 3 mois 3. Certains centres
administrent une « chimiothérapie d'attente
» (méthotrexate ou traitement a base de
platine) pour tenter de ralentir la progreés-
sion tumorale avant de débuter le traitement
définitif ; pourtant, il n'y a aucune preuve
que cela améliore les résultats.

2. Est-ce que le statut VIH change la
prise en charge ?

Est-ce que les patients atteints du VIH
doivent étre pris en charge différemment ?
Il peut étre nécessaire de se poser les
questions suivantes lors de la prise en
charge de ces patients, d’autant que pour
eux les choix thérapeutiques sont limités :

La radiothérapie provoque-t-elle plus de
toxicité  cutaneomuqueuse chez les
patients atteints du VIH ? Contrairement
aux nombreux articles sur la toxicité cuta-
néomugqueuse induite par la radiothérapie
dans les sarcomes de Kaposi, les quelques
articles s’intéressant a ce sujet pour les
autres cancers cervico-faciaux retrouvent
une bonne tolérance a la radiothérapie +/-
chimiothérapie 141516,

Faut-il commencer un traitement anti-
rétroviral pour augmenter le taux de CD4
chez les patients immunodéprimés avant
une radio(chimio)thérapie ? La radiothéra-
pie peut diminuer le nombre de CD4. Pour-
tant, méme s'il peut sembler raisonnable
d'instaurer un traitement antirétroviral pour
augmenter le taux de CD4 avant la radio-
thérapie, aucune étude comparative n'abor-
de cette question. Les interactions entre le

traitement antirétroviral et la radiothérapie
n’ont pas été bien documentées dans la
littérature, pourtant, il est logique de s’inté-
resser a la combinaison des effets myélo-
suppresseurs de certains agents antirétro-
viraux et des chimiothérapies utilisés dans
les cancers cervico-faciaux, tels que les
agents a base de platine (cisplatine, carbo-
platine) 1°.

Quelle est ’espérance de vie attendue d’un
patient séropositif ? Les adultes qui com-
mencent un traitement antirétroviral avant
que leur taux de CD4 soit inférieur a 200
cellulessrmm3 ont une espérance de vie de
80% par rapport a la normale. Méme les
patients séropositifs gravement malades
traités par antirétroviraux ont au moins 80
% de chances de survivre pendant 2 ans 17,

Le taux de CD4 et le statut VIH changent
ils les résultats de la chirurgie ? Méme une
lourde intervention chirurgicale ne diminue
pas le taux de CD4 18, et le statut VIH en soi
n‘augmente pas le risque de complications
chirurgicales précoces *°. 1l a cependant été
rapporté qu'un taux de CD4 faible (<100
celluless/mma3) est un prédicteur de septicé-
mie postopératoire 2% 2%, L'instauration d'un
traitement antirétroviral avant une inter-
vention chirurgicale présente I'avantage de
réduire la charge virale du patient (exposi-
tion virale a I'équipe chirurgicale) et d'aug-
menter le nombre de CD4 du patient.

On peut en conclure qu’il n’existe pas
suffisamment de preuves pour modifier le
traitement des patients séropositifs « en
bon état général » atteints d’un cancer
cervico-facial avec un taux de CD4 > 350
cellules/mm3 18, D’un point de vue oncolo-
gique, il y a également peu de raisons de
déterminer systématiquement le statut VIH
des patients en bon état général atteints d'un
cancer cervico-facial. Ce n’est que lorsque
I’infection par le VIH entraine des proble-
mes de santé ou une immunosuppression
que le statut VIH peut empécher les patients



de subir une lourde intervention chirurgi-
cale ou une radiochimiothérapie.

3. Comment prioriser les patients
atteints de cancers cervico-faciaux ?

Sélectionner les patients pouvant étre
traités quand le nombre de cancers
dépassent les ressources thérapeutiques
est une tache difficile pour les oncologues
et les chirurgiens dans les pays en voie de
développement. Cette décision prend en
compte des considérations éthiques et prati-
ques comme le stade tumoral, le prognos-
tique, l’objectif curatif ou palliatif, les
comorbidités, le statut nutritionnel, I’age, le
statut socioéconomique, familial, social, la
proximité du centre thérapeutique et 1I’ob-
servance du suivi. Il existe aussi la difficile
question éthique de refuser l'accés a un
traitement financé par I'Etat a des patients
originaires d'un pays étranger ne disposant
pas d'installations thérapeutiques adéqua-
tes.

Cependant, quand I’accés a la chirurgie et a
la radiothérapie sont les principales con-
traintes, il semble raisonnable de prioriser
les patients avec des tumeurs de stades
précoces, particulierement lorsque la radio-
thérapie adjuvante n’est pas disponible ou
est trop retardée apres une exerese chirurgi-
cale d’une tumeur avanceée.

4. Radiothérapie

Bien qu’elle soit essentielle au traitement
du cancer cervico-facial, la radiothérapie
est indisponible dans la plupart des pays en
voie de développement. Abdel-Wahab et al
(2013) ont montré que sur les 52 pays
africains, seulement 23, surtout aux extré-
mités sud et nord du continent, ont acces a
la radiothérapie (Figure 6); la curiethérapie
est disponible dans seulement 20 pays ; et
cela est lié au fait que seul 2% des pays
africains possedent des équipements d’ima-
gerie moderne et de systemes de plani-

fication qui sont le support des traitements
actuels 1.

Figure 6 : Services de radiothérapie en
Afrique

De méme, Tatsuzaki & Levin (2001) ont
également relaté un manque d’accés a la
radiothérapie en Asie et dans la région paci-
figue 22. Zubizarreta et al (2004) ont
également reporté un probléme de
disponibilité a la radiothérapie dans 16 des
18 pays d’Amérique du Sud, lié a un
manque de spécialistes 3.

Par conséquent, la plupart des services de
radiothérapie dans les pays en voie de
développement sont assez rudimentaires et
prodiguent principalement des soins
palliatifs °. Les radiothérapeutes doivent
également étre prudents lorsqu’ils extra-
polent des résultats favorables de nou-
veaux protocoles thérapeutiques prove-
nant de centres de radiothérapie modernes
a leurs situations avec [utilisation de
technologies plus anciennes.

Les patients qui bénéficient d’une irradia-
tion cervico-faciale nécessitent un suivi
prolongé pour détecter et prendre en
charge les complications a long terme de
ce traitement. Par exemple, le risque
d’hypothyroidie augmente dans le temps
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chez les patients, avec une incidence de
25% a 5 ans %4, L’observance du suivi et la
possibilité de rechercher des dysfonctions
thyroidiennes doivent donc étre pris en
compte dans la sélection des patients.

5. Radiochimiothérapie

Dans la plupart des pays développés, la
radiochimiothérapie est utilisée comme une
stratégie thérapeutique visant a préserver
I’anatomie dans les carcinomes épider-
moides de la cavité orale, du larynx, de
I’oropharynx, de I’hypopharynx et du
cavum. Ce traitement augmente de 8% les
chances de controle locorégional et de taux
de survie comparés a la radiothérapie seule
25

Cependant, pour obtenir des résultats
aussi favorables, 1’« offre de soins » doit
inclure une imagerie moderne et
sophistiquée (TDM, IRM, TEP) a la fois
pour la planification et le suivi du
traitement, des soins intensifs pour la prise
en charge des effets secondaire de la
chimiothérapie, une alimentation entérale
et la possibilité de chirurgie de rattrapage
des poursuites évolutives ou des récidives
ainsi que la réhabilitation dentaire et
auditive et la rééducation orthophonique.
La chirurgie de rattrapage nécessite des
niveaux ¢levés d’expertise chirurgicale,
notamment la maitrise des lambeaux libres.

La radiochimiothérapie est un traitement
colteux, toxique 2° et complexe qui néces-
site une « offre de soins » indisponible
dans de nombreux centres des pays en voie
de développement. Elle doit étre utilisée
avec précautions dans ce contexte.

Kumar et al. ont signalé un taux de
mortalité de 14 % dans les 30 jours suivant
le traitement chez des patients atteints d'un
cancer cervico-facial avancé traités par
radiothérapie avec chimiothérapie conco-
mitante par du cisplatine hebdomadaire

dans un hopital tertiaire en Inde. Les auteurs
ont attribué la mortalité élevée au manque
de soutien pour faire face a la morbidité
aigué, a la pauvreté, a la malnutrition, a
I'analphabétisme et au manque d'hygiéne et
ont conclu que « sur la base des preuves
actuelles dans les pays en voie de dévelop-
pement, la radiochimiothérapie associée au
cisplatine ne peut pas étre recommandée
comme traitement primaire dans les cancers
cervico-faciaux  avancés sans  avoir
envisagé d’autres modalités de traitement »
(Figure 7) 26,
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Figure 7: Contr6le locorégional (LRC) et
Survie globale (OS) %

Par conséquent, si une radiochimiothé-
rapie est envisagée, les patients doivent
étre soigneusement sélectionnés pour
favoriser des bons résultats en tenant
compte de facteurs tels que I’dge, 1’état
général, le soutien social, le statut
immunitaire (VIH) et les antécédents de
tuberculose. De plus, I’« offre de soins »
décrite ci-dessus doit étre disponible.

6. Radiothérapie a fractionnement
modifié

La radiothérapie a fractionnement modifié
améliore également le contréle locorégion-
al. La radiothérapie hyperfractionnée
accélérée est peut-étre mieux adaptée aux
pays en voie de développement que la
radiochimiothérapie classique, car elle est
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moins chere et mieux tolérée. Overgaard et
al. ont rapporté qu'un programme de radio-
thérapie avec 6 séances par semaine
améliorait considérablement le controle
locorégional du carcinome épidermoide du
larynx, du pharynx et de la cavité buccale
par rapport aux programmes convention-
nels de 5 traitements par semaine. Malgré
une morbidité aigué accrue, la radiothérapie
hyperfractionnée accélérée n'a pas entrainé
d'augmentation de la morbidité tardive et a
eu l'avantage de réduire la durée du traite-
ment d’une semaine 7.

L’irradiation additionnelle (appelé boost
ou surimpression) avec une seconde dose
au cours de la journée au niveau du volume
tumoral au cours des 10 derniers jours de
traitement réduit également la durée globale
du traitement, diminuant ainsi les risques de
récidive et améliorant le controle local %2,

Cependant, a moins que le service de radio-
thérapie traite déja des patients 6 jours/
semaine, les deux modalités ci-dessus né-
cessitent une réorganisation pour dispenser
la 2éme séance quotidienne.

7. Chirurgie

La chirurgie est souvent le seul traitement
disponible a cause du manque d’accés a la
radiothérapie et a la radiochimiothérapie.
Pourtant, les chirurgiens des pays en voie de
développement manquent fréquemment de
formations en chirurgie cervico-faciale,
d’instruments modernes (bipolaire, laser,
chirurgie robotique transorale et endoscopi-
que), d’analyses histologiques, de sang a
transfuser, d’accessibilité au bloc, d’anes-
theésie de qualité et de soins de réanimation
29

Les chirurgiens dans les pays en voie de
développement doivent se tenir au courant
des nouvelles techniques et les adapter a
une pratique utilisant des technologies plus
anciennes, par exemple transformer les cor-
dectomie endoscopique par chirurgie exter-

ne par laryngotomie, s’assurer d’une exé-
rése en marges saines sans analyse histolo-
gique et non complétée par une radiothéra-
pie adjuvante, ou encore utiliser le curage
cervical a la demande en 1’absence d’ima-
gerie sophistiquée et plutdt des lambeaux
pédiculés que des lambeaux libres pour les
reconstructions.

Protocoles therapeutiques

Dans les pays en voie de développement, la
sélection d'un traitement approprié pour les
patients atteints d'un cancer cervico-facial
est particulierement difficile et implique des
décisions complexes et individualisées,
sans avoir recours a certains eléments du
bilan considérés comme habituels, notam-
ment la cytoponction, le scanner, I’IRM, le
TEP-TDM et le statut HPV.

A I’inverse des systémes de santé bien dotés
en ressources, il n’est pas toujours possible
que le traitement soit basé sur un protocole
précis, car la plupart des patients dépendent
des services publics dotés d’infrastructures
et de ressources sanitaires médiocres. Pour
les mémes raisons, certains protocoles
congus dans les pays développés ne sont
pas adaptés ; par exemple, la tuberculose
peut mimer des métastases sur le TEP
scanner, il convient donc de limiter son
utilisation pour le bilan d’extension dans les
pays ou cette maladie est endémique
(Figure 8).

On s'appuie donc fréquemment sur la per-
spicacité clinique, I'expérience, l'intuition et
les préjugés institutionnels, souvent sans
preuves scientifiques pour étayer les déci-
sions thérapeutiques. Les investigations et
le traitement doivent étre adaptés a chaque
patient en tenant compte des contraintes de
ressources (scanner, IRM, salles d'opéra-
tion, soins intensifs, centres de radiothéra-
pie et transfusions sanguines), aux retards
de prise en charge (souvent plusieurs mois),
a la probabilité d'un suivi régulier, a 1’acces



aux médicaments (hormones de substitution
thyroidienne et calcium), a I'état nutrition-
nel, au statut social et a la pauvreté, aux
comorbidités (souvent mal traitées ou négli-
gées) dont le VIH, aux croyances culturelles
et la disponibilité de I'expertise chirurgica-
le, de la radiothérapie et de la chimiothéra-
pie.

S

Figure 8: Image de tuberculose au TEP-

scanner: Roy M, Ellis S. Radiological diagnosis and
follow-up of pulmonary tuberculosis. Postgrad Med J
2010;86:663-74

Dans ces pays aux ressources limitées,
certains principes doivent étre pris en
compte lors de la conception des
protocoles thérapeutiques.

Antécédents : Il faut tenir compte des
valeurs culturelles et religieuses des
patients, car celles-ci peuvent affecter la
prise en charge. Renseignez-vous sur les
facteurs de risque, notamment la consom-
mation de noix de bétel, noix d'arec, le
tabagisme inversé, le tabac a chiquer et les
comorbidités, notamment la tuberculose.

Bilan d’extension métastatique : Quand
I’accés au bloc et a la radiothérapie
adjuvante est limité, la réalisation d’un
scanner (méme si son acces est limité et
onéreux) a la recherche de métastases non

visibles sur la radiographie permet de ne pas
débuter des traitements locaux (inappro-
priés) chez des patients métastatiques.

Cou No : Il est raisonnable d'avoir recours
au curage cervical sélectif de maniere assez
systématique pour les cous No a cause des
difficultés de surveillance, du manque
d'imagerie spécialisée (initialement et pour
le suivi) et des radiothérapies adjuvantes
retardées. De méme, les chirurgiens doivent
volontiers convertir une curage cervical
sélectif du cou en un curage radical modifié
lorsque des ganglions lymphatiques sus-
pects sont détectés en per opératoire, en
particulier en l'absence de possibilités de
radiothérapie adjuvante.

Cou N+ : Bien que la présence d’adénopa-
thies chez les patients pauvres puissent étre
liée a des foyers dentaires ou oropharyngés,
a une infection par le VIH ou par la
tuberculose, tous les ganglions cervicaux
palpables doivent étre traités par un curage
cervical radical ou radical modifié afin de
ne pas oublier des métastases ganglion-
naires.

Radiothérapie adjuvante Lorsque la
charge de patients dépasse les capacité d’un
centre a fournir une radiothérapie adjuvante
a tous les patients qui le méritent, un
oncologue peut étre amené a décider qui est
le plus susceptible d’en bénéficier. Méme
si les études ne classent pas les indications
acceptées de radiothérapie adjuvante, le
Tableau 1 est une tentative de hiérarchisa-
tion des ces indications (a ne pas citer). Par
exemple, le fait d'avoir plus de 2 métastases
cervicales est généralement considéré
comme une indication de radiothérapie
adjuvante, méme si les preuves a lI'appui de
ce seuil sont minces. Par conséquent, les
centres qui n'ont pas la capacité de fournir
des irradiations a tous les patients qui le
méritent pourraient faire valoir que ce seuil
soit ajusté a la hausse afin que les patients
les plus susceptibles d'en bénéficier (avec



des marges positives, une rupture extra-
capsulaire (REC) et de grands volumes
tumoraux) ne soient pas privés de radio-
thérapie adjuvante 3. Une derniére réserve
(essentielle) sur ['utilisation des criteres
histologiques pour poser I’indication de
radiothérapie adjuvante est la possibilité de
sous-estimer certains facteurs, notamment
la présence de micro-métastases cervicales
et d’engainements périnerveux (EPN).

Indications Classement

Tumeur (T)

e Exérése incompléte / marges
envahies / tumeur disséquée
au contact d’une structure
majeure, comme 1’artére
carotide

e Dissémination tumorale

e EPN sur des gros nerfs
comme le VII, XII
(macroscopique)

e Envahissement de la
meédullaire osseuse

e Stades T tardifs

e EPN sur des petits nerfs
(microscopigues)

e Marges inframillimétriques

e Emboles vasculaires et/ou
lymphatiques

e llots tumoraux au niveau
des marges

Ganglions (N)

e Rupture extra-capsulaire

(REC)

o Histologique

o Envahissement extra-
ganglionnaire

o Envahissement de
structure majeure,
comme 1’artére carotide.

o Stade N3
e Dissémination tumorale
e >3 N+
o <3 N+

Tableau 1 : Proposition de classement
relatif des indications de radiothérapie
adjuvante (a ne pas citer)

Reconstruction : Malgré les excellents
résultats fonctionnels des lambeaux libres
31 cette chirurgie est longue et demande une
formation particuliére. Pour pallier ’absen-
ce de recours aux lambeaux libres, les chi-
rurgiens doivent utiliser des lambeaux
pédiculés (grand pectoral, buccinateur,
temporal, nasolabial, boule de Bichat,
deltopectoral, grand dorsal, frontal, trapéze,
cervicofacial, supraclaviculaire et sous-
mental).

Cavité orale : Lorsqu’une radiothérapie
postopératoire n’est pas disponible, pour les
T1 et T2, la chirurgie doit étre le traitement
prioritaire, y compris pour les T4 liés a un
envahissement osseux limité qui peut étre
réséquée par mandibulectomie interruptrice
ou non interruptrice ou par maxillectomie
partielle. Les cancers de la langue et du
plancher buccal qui sont palpables
(généralement > 4 mm d'épaisseur) ou dont
le stade est > T2 doivent bénéficier d'un
curage cervical en raison du risque de
métastases cervicales occultes. La préser-
vation de la fonction buccale est cruciale.
Outre les lambeaux libres, les chirurgiens
peuvent utiliser des lambeaux pédiculés
(grand pectoral, buccinateur, boule de
Bichat, temporal, nasogénien et sous-men-
tal et supraclaviculaire). En cas de maxil-
lectomie partielle ou totale, il faut séparer la
cavité buccale du nez. Si des appareils
prothétiques ne sont pas disponibles, cela
peut étre réalisé avec des lambeaux pédi-
culés de muscle temporal. Sans la possi-
bilité de reconstruire I'os (notamment par
des lambeaux libres de péroné), la mandi-
bulectomie ne doit pas étre étendue au-dela
de la ligne médiane pour éviter la
déformation invalidante et inesthétique
d'Andy Gump (Figure 9).



Figure 9 : Déformation faciale d’Andy
Gump
Oropharynx : La prise en charge des

cancers de l'oropharynx a connu un chan-
gement de paradigme avec 1’augmentation
des formes liées a I’HPV qui est a la fois un
facteur étiologique et pronostique. Les
changements sont également induits par
I'introduction de la chirurgie robotique
transorale (TORS) pour réséquer les
tumeurs oropharyngées ainsi que les
tentatives de réduire la morbidité des
interventions en acceptant des marges de
résection plus petites lorsqu'elles sont
combinées a une radiothérapie adjuvante.
La 8™ édition (2017) de I'AJCC/UICC
classe les cancers de I'oropharynx comme
pl6 positif ou pl6 négatif. Cependant,
comme le test HPV n'est généralement pas
disponible dans les pays en voie de dévelop-
pement, la plupart des patients atteints d'un
cancer de lI'oropharynx ne peuvent pas étre
classés. La chirurgie robotique transorale et
la radiochimiothérapie ne sont générale-
ment pas non plus disponibles dans les
centres des pays en voie de développement.
La capacité a faire face aux effets
secondaires de la radiochimiothérapie ne
I’est pas non plus. La résection chirurgicale
trans-mandibulaire ou transorale et/ou la
radiothérapie constituent donc les piliers du
traitement dans les pays en voie de

développement. Les lambeaux pédiculés
utilisés pour reconstruire le palais mou, la
paroi pharyngée latérale ou la base de la
langue comprennent les lambeaux de grand
pectoral, de buccinateur, la boule de Bichat,
le supraclaviculaire, le sous-mental et le
temporal.

Larynx et Hypopharynx : Dans les pays
développés, I’exérése des cancers au stades
précoces est généralement effectuée au
laser CO2. Les cancers aux stades avancés
(paralysie laryngée, envahissement du
cartilage, trachéotomie pour stridor) sont
traités par laryngectomie totale. Les autres
se voient proposer une radiochimiothérapie
avec une chirurgie réservée au rattrapage
pour les poursuites évolutives ou les
récidives. Le laser CO2 n'est généralement
pas disponible dans les pays en voie de
développement. La radiochimiothérapie est
colteuse et I'ensemble des soins nécessaires
pour gérer les complications précoces et
tardives de ce traitement (dysphagie, ali-
mentation entérale, surveillance du cancer
par IRM et TEP, chirurgie de rattrapage,
hypothyroidie, hypocalcémie) fait défaut.
Par conséquent, ces centres doivent s’ap-
puyer sur des chirurgies externes avec
notamment la laryngotomie, la laryngec-
tomie partielle verticale, la supraglottique,
la supracricoidenne et la subtotale pour les
cancers les plus petits, et la laryngectomie
totale pour les cancers avancés. Lors de la
laryngectomie totale, le chirurgien doit
tenter de préserver a la fois les lobes
thyroidiens et les parathyroides afin de
minimiser les risques d'hypothyroidie et
d'hypoparathyroidie, en particulier lorsque
la surveillance et le traitements de substitu-
tion sont d’acces difficile, voire impossible.
Avec un service d'orthophonie dédié, il est
possible d'obtenir des résultats avec pro-
these phonatoire (Figure 10) qui corres-
pondent a ceux des pays développés, méme
avec des patients pauvres et analphabetes
vivant a de longues distances des centres
thérapeutiques 2. Les protheses phonatoires



sont cependant colteuses ; d'ou l'adoption
de stratégies telles que l'utilisation de pro-
theses amovibles comme prothéses a
demeure pour réduire les dépenses *2. Des
dispositifs d'échange de chaleur et d'humi-
dité sont utilisés dans les centres des pays
développés pour humidifier et réchauffer
I'air inspiré ; cependant, un bavoir couvrant
le trachéostome en tissu fait maison (Figure

11) est tout aussi efficace a un moindre codt
33

Figure 10 : Prothese phonatoire

Figure 11 : Bavoir couvrant la stomie fait
maison

Bien que la voix cesophagienne ne cofte
rien, seul 27 % des patients d'une étude
brésilienne la maitrise 3. Une autre option
consiste a utiliser des shunts muqueux.
Cependant, la chirurgie est techniquement
difficile et ne peut étre utilisée que chez des
patients hautement sélectionnés ayant une
bonne fonction pulmonaire et capables de

s’aspirer 2. En raison d'une grave pénurie
d'orthophonistes dans de nombreux pays en
voie de développement 2834 1°électrolarynx
est une alternative raisonnable pour obtenir
une voix post-laryngectomie.

Nasopharynx : Les cancers du nasopharynx
surviennent principalement dans les pays en
voie de développement (Figure 5). La
radiochimiothérapie est le pilier du
traitement *°. Cependant, les soins néces-
saires en cas d’effets secondaires de la
chimiothérapie ne sont pas toujours
disponibles dans les pays en voie de
développement. Les patients présentent en
plus généralement une maladie avancée.
Dans une étude non publiée menée au Cap,
en Afrique du Sud, 50 % des patients
présentaient une maladie de stade 1VB, dont
28 % n'ont pas terminé le traitement pour
des raisons socio-économiques (Dal-vie et
al : données non publiées). Par conséquent,
il peut étre prudent de faire des concessions
sur la survie en utilisant uniquement de la
radiothérapie, plutdt que d’essayer d’amé-
liorer la survie avec une radiochimio-
thérapie concomitante compte tenu de la
morbidité qui en découle. La radiothérapie
conformationnelle avec modulation d'inten-
sité (IMRT ou radiothérapie conformation-
nelle 3D) apporte un bénéfice en terme de
survie et peut améliorer la qualité de vie
grace a une xérostomie réduite ; cependant,
cela n’est généralement pas disponible dans
les pays en voie de développement %,

Thyroide : La plupart des thyroidectomies
dans les pays en voie de développement
sont pratiquées par des chirurgiens non
spécialisés en chirurgie endocrinienne. Les
situations tel qu’une lésion des deux nerfs
laryngés récurrents provoguant une atteinte
des voies respiratoires et une hypopara-
thyroidie provoquant une hypocalcémie
sans surveillance possible et sans sub-
stitution ne sont pas tolérables peuvent
avoir des consequences fatales. Quelle que
soit I'expertise chirurgicale, les taux de
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complications augmentent avec I'étendue de
la résection. La thyroidectomie subtotale
préserve l'apport sanguin aux glandes para-
thyroides et réduit le risque d’hypocalcémie.
La loboisthmectomie thyroidienne provo-
que une hypothyroidie dans 25 % des cas,
mais n'entraine presque jamais d'hypopara-
thyroidie significative. La thyroidectomie
totale est aussi associée & une morbidité
accrue a court et a long terme liée aux
paralysies récurentielles et a une hypoca-
Iémie, en particulier dans les mains d'un
chirurgien faisant des thyroidectomie de
maniére occasionnelle. En I’absence de
preuves fiables que la thyroidectomie totale
entraine un bénéfice en termes de survie
dans le cas d’un cancer de la thyroide
différencié et favorable ¢ 37 (en particulier
lorsque le traitement par 1131 n’est pas
disponible), il peut étre judicieux de prati-
quer une loboisthmectomie thyroidienne ou
une thyroidectomie subtotale dans les pays
en voie de développement.

Prevention et Depistage

Compte tenu du tsunami de cancer auquel
sont confrontés les pays développés et de
1I’évolution lente des patients vers un stade
avancé de la maladie, la prévention (éduca-
tion et campagnes anti-tabac) et le dépistage
semblent étre des stratégies a favoriser.
Pourtant, une revue Cochrane a rapporté
que le dépistage visuel du cancer de la
cavité orale n'apportait aucun bénéfice en
matiére de survie, méme s'il existe certaines
preuves qu'il pourrait étre efficace chez les
patients a haut risque 3 3. Les techniques
utilisant la coloration au bleu de toluidine,
la biopsie par écouvillon, la cytologie ou
I'imagerie par fluorescence comme outils de
dépistage principal ou comme complément,
n‘ont montré aucun bénéfice 3. Par consé-
quent, il semble que, sur la base des preuves
actuelles, dans un contexte de ressources
limitées, il existe des interventions plus
importantes que I'investissement de res-
sources humaines et financiéres dans le

dépistage. Nos efforts devraient plutét viser
a éduquer les patients a demander conseil
dés que des symptdmes apparaissent, a
apprendre aux médecins et aux agents de
santé a reconnaitre les tumeurs malignes
potentielles et a orienter les patients
rapidement vers une prise en charge
appropriée.

Conclusion

Un effort mondial est a fournir pour édu-
quer et former les oncologues et les chirur-
giens a la prise en charge du cancer cervico-
facial dans les pays en voie de dévelop-
pement par le biais de programmes de
résidence, bourses de recherche clinique et
campagnes de sensibilisation. Il est impor-
tant de développer des programmes dura-
bles de lutte contre le cancer cervico-facial,
en les intégrant aux services locaux
existants et en se concentrant sur
I'enseignement et la formation. L'UICC et
I'AJCC devraient étre encouragés a
concevoir des systemes de classification
pouvant étre appliqués dans les pays en voie
de développement. Le libre accés aux
revues et aux manuels scolaires devrait étre
encouragé. En outre, une approche multi-
dimensionnelle est nécessaire, notamment
en faisant pression sur les organisations
d’aide internationales, les gouvernements et
les centres humanitaires pour soutenir le
développement des infrastructures et de la
recherche, et pour que l'industrie fournisse
une technologie appropriée et abordable.
De cette maniére, les pays développés
pourront jouer un réle dans 1’amélioration
de la lutte contre I’énorme fardeau du
cancer cervico-facial dans les pays en voie
de développement.
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and Neck (CUP)
https://developingworldheadandneckcance
rquidelines.com/index-page-afhns-clinical-
practice-guidelines-for-unknown-occult-
primary-cancer-cup-of-the-head-neck/
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