N

N

Proposition de sélection et délinéation des volumes cibles
anatomocliniques tumoraux et ganglionnaire pour la
radiothérapie des cancers de la glande sous-mandibulaire
T. Frédéric-Moreau, L. Piram, R. Bellini, F. Martin, J. Miroir, N. Saroul, N.
Pham Dang, J. Biau, M. Lapeyre

» To cite this version:

T. Frédéric-Moreau, L. Piram, R. Bellini, F. Martin, J. Miroir, et al.. Proposition de sélec-
tion et délinéation des volumes cibles anatomocliniques tumoraux et ganglionnaire pour la radio-
thérapie des cancers de la glande sous-mandibulaire. Cancer/Radiothérapie, 2019, 23 (5), pp.416-422.
10.1016/j.canrad.2019.05.013 . hal-02469422

HAL Id: hal-02469422
https://hal.science/hal-02469422v1
Submitted on 20 Jul 2022

HAL is a multi-disciplinary open access L’archive ouverte pluridisciplinaire HAL, est

archive for the deposit and dissemination of sci-
entific research documents, whether they are pub-
lished or not. The documents may come from
teaching and research institutions in France or
abroad, or from public or private research centers.

destinée au dépot et a la diffusion de documents
scientifiques de niveau recherche, publiés ou non,
émanant des établissements d’enseignement et de
recherche francais ou étrangers, des laboratoires
publics ou privés.

Distributed under a Creative Commons Attribution - NonCommercial 4.0 International License


https://hal.science/hal-02469422v1
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by-nc/4.0/
https://hal.archives-ouvertes.fr

Version of Record: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S1278321819301477
Manuscript_a9544936b2b9c47c¢66707e3818{f2715

Proposition de sélection et délinéation des volumes cibles anatomocliniques
tumoraux et ganglionnaire pour la radiothérapie des cancers de la glande

sous-mandibulaire

Proposal for the selection and delineation of clinical target volumes for the radiotherapy of

submandibular gland tumours

T Frédéric-Moreau ?, L.Piram 2, R Bellini *, F. Martin ?, J. Miroir , N. Saroul ¢, N. Pham Dang ¢, J
Biau *, M. Lapeyre **

* Département de radiothérapie, centre Jean-Perrin, 58 rue Montalembert, BP 392, 63011 Clermont

Ferrand cedex 1, France

b Département de radiodiagnostic, centre Jean-Perrin, 58 rue Montalembert, BP 392, 63011 Clermont

Ferrand cedex 1, France

¢ Département de chirurgie ORL, hopital Gabriel-Montpied, CHU de Clermont-Ferrand, 58 rue

Montalembert, 63003 Clermont-Ferrand cedex 1, France

4 Département de chirurgie maxillofacial, hopital Estaing, CHU de Clermont-Ferrand, 63003

Clermont-Ferrand cedex 1, France

*Auteur correspondant : Michel Lapeyre,

E-mail : michel.lapeyre @clermont.unicancer.fr, téléphone : 04 73 27 81 42, fax : 04 73 27 81 25

Conflit d’intéréts : aucun

Résumé

Cet article propose le concept de la sélectivité des zones péritumorales microscopiques a traiter de
principe par irradiation pour les tumeurs de la glande sous-mandibulaire en se basant sur le mode
d’extension des cancers. Il présente les différentes délimitations des volumes cibles anatomocliniques

tumoraux a haut-risque et a faible risque, pour la réalisation d’une radiothérapie conformationnelle
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avec modulation d’intensité. Il ne traite pas des indications de radiothérapie externe mais précise les
volumes a traiter si une radiothérapie est retenue. Les volumes cibles anatomocliniques tumoraux a
haut risque et a faible risque sont illustrés sur des planches scanographiques. Une sélection des aires

ganglionnaires est proposée a partir des données de la littérature.

Mots clés
Volume cible anatomoclinique, cancer, radiothérapie, délinéation, glandes salivaires, glande sous

mandibulaire.

Summary

This article provides a proposal for the selection and delineation of clinical target volumes for the
treatment with radiation of submandibular glands tumours. This article does not deal with external
radiotherapy indications but specifies the volumes to be treated if radiotherapy is chosen. High-risk
and low-risk peritumoral clinical target volumes are described based on the probability of local
tumoral spread. High-risk and low-risk clinical target volumes are illustrated on CT-scan slices. A

proposal for the selection of nodal clinical target volumeis also proposed.
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1. Introduction

Les tumeurs des glandes salivaires représentent 5 a 10 % des cancers de la téte et du cou [1,2]. Elles se
caractérisent par une tres grande variété histologique de tumeur épithéliale maligne [3,4] et concernent
les glandes sous-mandibulaires dans 10% des cas. La chirurgie reste le traitement de référence [5]. Elle
est suffisante dans les tumeurs localisées, de bas grade, en résection complete (RO), sans facteur de
risque. Les facteurs de risque de récidive locorégionale décrits dans la littérature sont les tumeurs de
stade T3-T4, I’envahissement ganglionnaire, les marges de résection atteintes ou proches (inférieures a
Smm) , le haut grade histologique, les engainements périnerveux, les emboles vasculaires et
I’envahissement osseux [6-9]. Chez ces patients atteints de tumeur a haut risque, la radiothérapie
postopératoire a montré son bénéfice de controle locorégional avec une diminution du risque de
récidive en base du crine, mais également de survie globale [8,10—-17]. La réalisation d’une

radiothérapie des cancers des glandes sous-mandibulaires nécessite une bonne connaissance de la



radio-anatomie et de I’histoire naturelle des cancers. L’anatomie de cette région est complexe avec de
nombreux organes critiques sensibles a I’irradiation laissant des séquelles a type de radionécrose
mandibulaire, de fibrose plus ou moins rétractile, de dysgueusie, de dysphagie, de xérostomie et de
mucite. La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité (RCMI) permet de réduire les
effets secondaires [18]. Elle est la technique standard d’irradiation des cancers des voies
aérodigestives supérieures et notamment des tumeurs des glandes salivaires que ce soit en situation

postopératoire ou exclusive.

Le but de cet article était de proposer une approche de la délimitation sur images scanographiques des
volumes cibles anatomocliniques tumoraux a haut risque et a faible risque des cancers des glandes
sous-mandibulaires susceptibles de contenir des cellules cancéreuses non perceptibles par les
différents examens cliniques et paracliniques. Dans ce travail, il est également proposé une sélection
des aires ganglionnaires a traiter. Ce document ne traite pas des indications de radiothérapie externe

mais précise les volumes a traiter si une radiothérapie externe est retenue.

2. Base anatomique et radioanatomique scanographique

Rouviere et Delmas ont décrit I’anatomie et la radioanatomie des glandes sous-mandibulaires [20]. Les
images choisies pour illustrer cet article sont tirées d’une acquisition scanographique afin de
correspondre a I’imagerie utilisée pour la simulation virtuelle, méme si I'IRM avec injection de
produit de contraste est I’examen de choix. Leur nombre est volontairement réduit pour étre le plus
didactique possible, ce qui explique que toutes les structures n’y figurent pas. Les sites préférentiels de

diffusion tumorale et les barrieres anatomiques sont rapportés (Figure 1).

2.1. Loge sous-mandibulaire et la glande sous-mandibulaire

La loge sous-mandibulaire est une loge suprahyoidienne latérale, triangulaire, en dedans du bord
inférieur du corps de la mandibule. On lui reconnait trois parois : I’'une, supéroexterne, une deuxieme,
inféroexterne, la troisieme, interne. Elle présente, en outre, deux extrémités, I’une antérieure, 1’autre

postérieure.

La paroi supéroexterne est constituée en avant par la fossette sous-maxillaire de la mandibule et en

arriere par la partie inférieure du muscle ptérygoidien médial qui s’insere sur 1’angle de la mandibule.

La paroi inféroexterne est formée par 1’aponévrose cervicale superficielle. Cette aponévrose se divise,
le long du bord inférieur de la glande sous-maxillaire, un peu au-dessous de 1’os hyoide, en deux

feuillets : I'un profond, réfléchi, passant sous la glande et s’attachant a 1’os hyoide, 1’autre superficiel,
direct, passant en dehors de la glande et qui va s’insérer sur le bord inférieur de la mandibule. C’est ce

feuillet direct qui forme la paroi inféroexterne de la loge sous-mandibulaire.



La paroi interne est constituée, en dessous de 1’os hyoide par le feuillet réfléchi profond de
I’aponévrose cervicale superficielle. Au-dessus de I’os hyoide, la paroi interne est formée par les
muscles digastriques, stylohyoidien, mylohyoidien et hyoglosse et en arriere par la partie de la paroi

pharyngée attenante a la base de langue.

La face postérieure de la loge sous-mandibulaire est limitée en arriere par la cloison inter-
maxilloparotidienne qui sépare la loge sous-mandibulaire de la loge parotidienne. Cette cloison est
constituée d’une maniere différente au-dessus et en dessous de 1’angle de la machoire. Au-dessous de
I’angle de la machoire, la cloison inter-maxilloparotidienne est formée par la bandelette maxillaire qui
réunit le muscle sterno-cléidomastoidien et 1’expansion de I’aponévrose du diaphragme stylien. Au-
dessus de I’angle, la cloison est constituée par le chef maxillaire du muscle styloglosse, le ligament

stylomaxillaire et la partie aponévrotique de la paroi parotidienne antérieure.
La face antérieure est en arriere du ventre antérieur du muscle digastrique.

La loge sous-mandibulaire contient la glande sous-mandibulaire, les vaisseaux faciaux, le nerf lingual,

les vaisseaux et nerf mylohyoidiens et des ganglions lymphatiques.

La glande sous-mandibulaire se modele sur la loge qui la contient. Son bord inferieur déborde tres
souvent en bas de la grande corne de I’os hyoide. Son bord supérieur longe en avant I’insertion

maxillaire du muscle mylohyoidien.

2.2. Canal excréteur de Wharton

Par sa fonction exocrine, la glande sous-mandibulaire se draine dans la cavité buccale via le canal de
Wharton. Ce dernier sort de la loge sous-mandibulaire par I’interstice mylohyoidien et hyoglosse. 11
chemine ensuite dans la loge sublinguale puis vient s’adosser a I’extrémité inférieure du frein de la

langue pour s’ouvrir dans la cavité buccale au sommet de la caroncule sublinguale.

2.3. Vascularisation de la glande sous-mandibulaire

Elle se fait par I’artere faciale issue de I’artere carotide externe, au-dessus de I’os hyoide, et qui est au
contact, voire insérée, dans la portion postérieure de la glande. Le drainage veineux est parallele au
réseau artériel. Il se fait par la veine faciale qui chemine parallelement a I’artére faciale en suivant la
corde de I’arc artériel. Elle recoit la confluence des veines linguales et thyroidienne supérieures pour
former le tronc veineux thyro-linguofacial avant de se jeter dans la veine jugulaire interne au niveau de

I’ os hyoide.
2.4. Innervation et rapports avec les troncs nerveux

Les fibres sécrétomotrices viennent du nerf facial (VII) par I’intermédiaire de la corde du tympan et

par le nerf lingual, branche du nerf mandibulaire V3. L’innervation sympathique est apportée par le



ganglion cervical supérieur via le plexus carotidien dont les fibres sont transmises aux glandes par

I’artere faciale.

La loge sous-mandibulaire est en rapport étroit avec le nerf hypoglosse (XII) médialement et avec le

nerf lingual en supérieur.

Le nerf hypoglosse (XII) qui donne I’innervation motrice a tous les muscles linguaux intrinseques et
extrinseques a 1’exception du muscle palatoglosse se situe a la face profonde de la glande sous-
mandibulaire. II sort de la base du crane par le canal de I'hypoglosse, descend en arriere et en latéral de
I’artere carotide interne puis en latéral de I’artére carotide externe, vient se projeter en avant de 1’artere
carotide interne. Enfin il longe la face latérale du muscle hyoglosse en dedans du ventre postérieur du
muscle digastrique et du muscle stylohyoidien, accompagné de la veine faciale, puis pénetre dans le

hiatus formé par les muscles mylohyoidien et hyoglosse pour aller innerver la langue.

Le nerf lingual est un nerf sensitivomoteur issu de la division postérieure du nerf mandibulaire (V3)
dans la fosse infra-temporale ot il est rejoint par la corde du tympan issue du nerf facial (VII). 1l
descend dans I’espace interptérygoidien. Il traverse le rideau stylien et passe sous le ligament
ptérygoidomandibulaire en dehors du muscle ptérygoidien latéral. A son entrée dans la loge sous-
mandibulaire, il est situé sur le bord supérieur de la glande. Il traverse la partie haute de la loge sous-
mandibulaire répondant médialement aux muscles hyoglosse et styloglosse et en inférieur au pole
supérieur de la glande sous-mandibulaire. Il descend ensuite sur la face interne de la glande sous-
mandibulaire, passe sous le canal de Wharton puis chemine entre le muscle hyoglosse et le muscle

mylohyoidien jusqu’a la pointe de la langue.

2.5. Drainage lymphatique de la glande sous-mandibulaire

Le drainage de la glande sous mandibulaire se fait dans le niveau sous-mentonnier (Ia) et sous-
mandibulaire (Ib), puis se poursuit en direction des ganglions jugulodigastriques (groupe Ila). Une
voie de drainage accessoire se fait directement au niveau des ganglions jugulo-omohyoidiens (groupe
III) voire dans le tronc jugulaire juste avant qu’il ne se jette dans la veine sous-claviere (groupe IV)
[21]. En cas d’atteinte ganglionnaire macroscopique, une extension dans les niveaux Va et Vb est

possible [11].
3. Voies et espaces de diffusion tumorale

3.1. Extension des cancers de la glande sous-mandibulaire

Lorsqu’elles sont évoluées, les tumeurs de la glande sous-mandibulaire franchissent la capsule sous-
mandibulaire, et s’étendent de proche en proche jusqu’a envahir les muscles délimitant la loge sous-

mandibulaire [1-3,5,13,22-25].



3.1.1. En avant

Les Iésions peuvent envahir les muscles du plancher buccal que sont le ventre antérieur du muscle

digastrique.

3.1.2. Latéralement

La Iésion peut envahir la branche horizontale de la mandibule. Plus postérieurement, le platysma
constitue une barriere anatomique de résistance, cependant en cas de lésion évoluée, elle peut étre

franchie avec une extension jusqu’a la peau.

3.1.3. Médialement

En cas de Iésion évoluée, I’extension peut se faire au niveau du ventre postérieur du muscle
digastrique, du muscle thyrohyoidien, des muscles hyoglosse, mylohyoidien et styloglosse jusqu’a

s’étendre au plancher buccal, et a la langue.

3.1.4. En arriere

Le ligament stylohyoidien, séparant la loge sous-mandibulaire de la loge paotidienne, constitue une

barriere anatomique.

3.1.5. En haut

La lésion peut envahir I’espace parapharyngé et plus latéralement envahir le muscle ptérygoidien

médial dans sa partie inférieure.

3.1.6. En bas

La lésion peut infiltrer la région sous-hyoidienne.

3.2.1. Extension périnerveuse et foramens de la base du crdine

Le risque principal des tumeurs des glandes sous-mandibulaires, notamment des carcinomes
épidermoides et des carcinomes adénoides kystiques [26], est leur neurotropisme avec le risque
d’extension le long des nerfs lingual et hypoglosse jusqu’a la base du crine (via le foramen ovale et
foramen de 1’hypoglosse) [15,16,20-22]. Une récidive la base du crane aggrave significativement le
pronostic avec un taux de survie globale a 5 ans passant de 91% a 19% [16,27]. Plusieurs études
rétrospectives ont montré I’'intérét de ’irradiation du trajet ascendants des nerfs jusqu’a la base du

crane [16,27,29].

4. Proposition des volumes tumoraux a délinéer
Les différentes structures a délinéer sont résumées dans le tableau 1. La délinéation des volumes cibles

anatomocliniques tumoraux a haut risque et a faible risque est représentée dans la Figure 1. Un



recalage d’image avec I'imagerie diagnostique préopératoire est nécessaire. Pour les tumeurs non

opérables, le recalage sera effectué avec I'IRM diagnostique.

4.1. Situation postopératoire (la plus fréquente)

Le volume cible anatomoclinique tumoral & haut risque comprend usuellement la loge de sous-
mandibulectomie avec la cicatrice cutanée en fonction de la position de la tumeur initiale. L’analyse
de I’imagerie préopératoire est nécessaire. Le volume cible anatomoclinique tumoral a bas risque est
défini a partir des modalités d’extension des cancers des glandes sous-maxillaires. Il comprend un
ensemble de structures ou de compartiments anatomiques de contiguité par rapport a la tumeur
macroscopique initiale permettant de traiter les zones d’infiltrations microscopiques péri-tumorales a
distance. IIs varient en fonction des zones de diffusions préférentielles comme les infiltrations péri-
nerveuses et péri-vasculaires jusqu’en base du crane. Le volume cible anatomoclinique tumoral & bas
risque comprend le volume cible anatomoclinique tumoral a haut risque avec une marge de 5 mm
étendue aux structures a risque de voisinage. En cas de facteurs de risques de récidive en base du crane
(histologie a neurotropisme, envahissement périnerveux, T3/T4, R1), le volume cible anatomoclinique
tumoral a bas risque peut inclure le trajet ascendant du nerf lingual et hypoglosse en incluant les
espaces carotidien et latéro-pharyngé homolatéraux jusqu’aux foramens de la base du crane (foramen

ovale et foramen de I’hypoglosse) (Tableau 1 et Figure 1).

4.2. Tumeur en place

Le volume cible anatomoclinique tumoral & haut risque correspond au volume tumoral macroscopique
déterminé a partir de I’examen clinique et des données des examens paracliniques, associé a une
marge additionnelle de 5 mm en excluant les barrieres anatomiques que sont la mandibule, ainsi que
les muscles délimitant la loge sous-mandibulaire. Le volume cible anatomoclinique tumoral a bas

risque est identique a la situation postopératoire. (Tableau 1).

5. Délinéation des aires ganglionnaires
5.1. Extension ganglionnaire des tumeurs de la glande sous-mandibulaire

L’atteinte ganglionnaire clinique initiale concerne 41% des tumeurs de la glande sous-mandibulaire
[15]. Parmi les patients atteints de tumeur classée NO cliniques (cNO), il a été retrouvé un taux de
métastase ganglionnaire occulte variant de 12% a 55% [15,30,31]. Les facteurs de risques d’atteinte
ganglionnaire y compris occulte retrouvés dans la littérature sont la taille tumorale (supérieure a 4cm),
le grade histologique, 1’histologie, le stade T. Le facteur le plus important est 1”histologie [10,30]
classant les différents types histologiques en trois groupes a risque. Le groupe a haut risque (atteinte
ganglionnaire supérieure a 50%) comprenant le carcinome canalaire salivaire, le carcinome
épidermoide, le carcinome mucoépidermoide de haut grade, le carcinome indifférencié ou anaplasique

et ’adénocarcinome sans autre indication ont un risque d’atteinte ganglionnaire occulte supérieur a



50% malgré une évaluation clinique initiale NO [30,31]. A I’opposé, le groupe a faible risque qui
comprend le carcinome adénoide kystique et le carcinome a cellules acineuses donne peu d’atteinte
ganglionnaire. Min et al. ont retrouvé un risque d’atteinte ganglionnaire inférieur a 5% pour le
carcinome adénoide kystique, le risque de rechute étant plutdt local ou métastatique [32]. Une échelle
du risque d’atteinte ganglionnaire reposant sur I’histologie et le stade T peut étre utilisée afin d’évaluer
le risque d’extension régional [10,11,33] Les sites ganglionnaires les plus fréquemment atteints sont,

dans I’ ordre décroissant, les aires II-I-III puis IV et V [11,15,30] (tableau 2).

5.2. Proposition de sélection des aires ganglionnaires a délinéer

Le drainage lymphatique des tumeurs des glandes sous-mandibulaires se fait principalement dans les
aires la, Ib, Il et III [11,33]. En cas d’atteinte des aires ganglionnaires lab-II-III une extension dans les
aires IVa et Vab était vue dans respectivement 14% et 8% [11,33]. Cependant, si les aires
ganglionnaires Iab-II-III n’étaient pas atteintes, les aires IVa et Vab ne I’étaient jamais [11,33]. Ainsi,
en cas de curage ganglionnaire pNO, I’irradiation postopératoire des aires Iab-II-1II semble suffisante
[13]. En I’absence de curage ganglionnaire et pour les patients atteints de tumeur classée NO cliniques,
une irradiation prophylactique des aires ganglionnaires lab-II-III-IVa est indiquée [13,33]. Pour
certaines histologies (carcinome adénoide kystique et le carcinome a cellules acineuse, de stade
pT1cNO, le risque d’extension ganglionnaire est inférieur a 5% et 1’absence d’irradiation ganglionnaire
prophylactique peut étre discutée [30,34]. En cas d’atteinte ganglionnaire (N+), I’irradiation des aires
ganglionnaires homolatérales a montré son bénéfice en contrdle régional [14,28-30]. Plus récemment,
Hsieh et al . ont montré le bénéfice de contrdle locorégional et de survie sans récidive de I’irradiation
des aires ganglionnaires Iab-II controlatérales en cas d’atteinte ganglionnaire ou d’au moins deux
facteurs de risques de récidives (pT3-pT4, R1, haut grade, engainement périnerveux, emboles
vasculaires) [37]. Ainsi, en cas d’atteinte ganglionnaire, en plus des aires lab-II-III-IVa homolatérales,
les aires Va et Vb homolatérales et les aires Iab et II controlatérales peuvent étre ajoutées. En cas de
Iésion tumorale dépassant la ligne médiane, ou en cas d’atteinte ganglionnaire controlatérale ou

bilatérale, une irradiation ganglionnaire prophylactique bilatérale doit étre réalisée. (Tableau 3).

6. Conclusion

Le concept de la sélectivité des zones tumorales a traiter de principe dans les cancers de la glande
sous-mandibulaire est complexe. Le neurotropisme de ces 1ésions associé a une irradiation
conformationnelle avec modulation d'intensité impose une connaissance de la radioanatomie
notamment en ce qui concerne le trajet des nerfs craniens, de I’histoire naturelle des cancers et
nécessite une procédure rigoureuse pour la délimitation des volumes cibles infracliniques a faible
risque tumoraux, afin d’éviter tout « sous-dosage » et risque de récidive. La sélectivité des aires

ganglionnaires a traiter peut-étre rationalisée.
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Figure 1 : Description radioanatomique (images a gauche) et proposition de délinéation (encadrés a
droite) des volumes cibles anatomocliniques tumoraux a haut risque et a faible risque pour la
radiothérapie d’une tumeur de la glande sous-mandibulaire droite classée pT2NOMO, apres chirurgie
avec marge saine et infiltration périnerveuse, traitée par irradiation conformationnelle avec modulation
d’intensité et boost simultané intégré. Les volumes cibles anatomocliniques ganglionnaires ne sont pas

représentés.

Structures anatomiques :

A : glandes (Al : sous-mandibulaire, A2 : parotide).

B : muscles (B1 : sterno-cléidomastoidien, B2 : hyoglosse, B3 : styloglosse, B4 : stylopharyngien,

BS5 : génioglosse, B6 : mylohyoidien, B7 : élévateur du voile,

B8 : ptérygoidien latéral, B9 : ptérygoidien médial, B10 : digastrique ventre postérieur,

B11 : constricteur du pharynx, B12 : palatopharyngien).

C : platysma.

D : nerfs (D1 : lingual, D2 : hypoglosse, D3 : mandibulaire).

E: foramen (E1: ovale, E2: hypoglosse).

F : arteres (F1 : carotide primitive, F2 : carotide interne, F3 : linguale).

G : veine jugulaire interne, H : os hyoide, I : espace parapharyngé.

En jaune : volume cible anatomoclinique tumoral a haut risque ; en vert : volume cible
anatomoclinique tumoral a bas risque ; en bleu : parotide droite ; en rouge : glande sous-mandibulaire

gauche.

Radioanatomical description (images on the left) and proposal for delineation (boxes on the right) of

high-risk and low-risk clinical target volumes for the radiotherapy of a tumour of the right
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submandibular gland pT2NOMO after RO margin surgery and perinervous infiltration, treated using an

intensity-modulated irradiation technique. Nodal clinical target volumes are not represented.

Anatomical structures :

A: glands (Al: submandibular, A2: parotid).

B: muscles (B1: sternocleido-mastoid, B2: hyoglossus, B3: styloglossus, B4: stylopharyngeus, B5:

genioglossus, B6: mylohyoid, B7: levatou veli palatini,

BS8: lateral pterygoid, B9: medial pterygoid, B10: digastric posterior belly,

Bl1: pharyngeus constrictor, BI12: palatopharyngeal).

C: platysma.

D: nerves (DI: lingual, D2: hypogloss, D3: mandibular).

E: foramina (E1: ovale, E2: hypoglossal canal).

F: arteries (F1: primary carotid, F2: internal carotid, F3: lingual).

G: Internal jugular vein, H: hyoid bone, I: parapharyngeal space.

In yellow: high-risk clinical target volume; in green: low-risk clinical target volume; in blue: right

parotid; in red: left submandibular gland.






Tableau 1. Proposition de délinéation du volume cible anatomoclinique tumoral & haut risque et
faible risque pour la radiothérapie des cancers de la glande sous-mandibulaire en situation
postopératoire et tumeur en place (ces limites sont a adapter en fonction des situations).

Proposal for delineation of the high-risk and low-risk tumour clinical target volumes for the
radiotherapy of submandibular gland cancers in postoperative and non-operated tumour situations

(these limits are to be adapted according to the situations).

Volume cible Délinéation des structures et espaces

anatomoclinique

Situation postopératoire

Volume cible - limite inférieure : en regard de 1’os hyoide (Icm en dessous de la
anatomoclinique projection de la glande sous-mandibulaire en situation préopératoire
tumoral a haut ou en se repérant sur la glande controlatérale).

risque : loge sous- - limite supérieure : muscle mylohyoidien, face médiale du muscle
mandibulaire ptérygoidien latéral.

- limite postérieure : ligament stylohyoidien, limite antérieure de la
loge parotidienne.

- limite antérieure : ventre antérieur du muscle digastrique

- limite médiale : muscle hyoglosse, muscle constricteur du pharynx

- limite latérale : face interne de la mandibule/platysma

volume cible Au minimum : volume cible anatomoclinique tumoral a haut risque avec
anatomoclinique marge de 5 mm en excluant les barrieres anatomiques en absence
tumoral a faible d’infiltration.

risque S’il existe au moins un facteur de risque ?, inclure :

- I’espace carotidien °
- I’espace parapharyngé,
- le foramen ovale et le canal de I’hypoglosse
(suivre le trajet ascendant du nerf lingual jusqu’au foramen ovale en incluant

la corde du tympan, et du nerf hypoglosse jusqu’au foramen de 1I’hypoglosse)

Situation de tumeur en place

Volume cible Volume tumoral macroscopique avec marge de 5 mm

anatomoclinique - enincluant toute la glande

tumoral a haut - en excluant les barrieres anatomiques en absence d’infiltration
risque (mandibule et les muscles délimitant la loge sous-mandibulaire)
Volume cible Volume cible anatomoclinique tumoral a haut risque avec marge de 5 mm et
anatomoclinique rajouter systématiquement :

- I’espace carotidien °




tumoral a faible - I’espace parapharyngé,
risque - le foramen ovale et le canal de I"hypoglosse
(suivre le trajet ascendant du nerf lingual jusqu’au foramen ovale en incluant

la corde du tympan, et du nerf hypoglosse jusqu’au foramen de 1’hypoglosse)

 Histologie a neurotropisme (carcinomes épidermoides, carcinomes adénoides kystiques), infiltration
périnerveuse ou T3/T4 ; R1
b Espace contenant principalement 1’ artére carotide interne, la portion extraparotidienne de la carotide

externe, la veine jugulaire interne, le nerf XII, I’espace rétrostylien.



Tableau 2. Données de la littérature des niveaux d’atteinte ganglionnaires des tumeurs de la glande sous-mandibulaire.

Literature data on lymph node involvement levels in submandibular gland tumours.

Etudes Analyse | Localisations | Nombre de Niveau I Niveau II Niveau III Niveau IV Niveau V controlatéral
patient
Armstrong et | Site de Glandes 88 10 (12%) 9 (11%) 8 (10%) 3 (4%) 1 (1%) NR
al., 1992 [15] | curage salivaires glande sous- NR NR NR NR NR
(19% glande mandibulaire
sous- cN-/pN+: 81/17
mandibulaire) | cN+:7
Terhaard et Site de Glandes 70 7 (10%) 12 (17%) 9 (13%) 5 (7%) 3 (4%) NR
al., 2005 [11] | curage salivaires glande sous-
(14% glande mandibulaire
sous- pN+ : 20/70
mandibulaire) | curages (76%)
Chen et al., Site de Glandes 24/120 rechutes | 10 (42%) 10 (42%) 3 (12%) 1(4%) 0 0
2007 [30,34] | rechute salivaires sans | cervicales
curage (20% (26%)
glande sous-
mandibulaire)
Hsieh et al., Site de Glande sous- 65 19% 20% 18% 8% 9% 25%
2018 [37] rechute et | mandibulaire glande sous-
curage (100%) mandibulaire




cNO/pNx : 41
(63%)

pNO : 6 (9%)
pN+: 18 (28%)

NR : Non renseigné ; cN : statut ganglionnaire clinique ; pN : statut ganglionnaire anatomopathologique.



Tableau 3. Proposition de sélection des aires ganglionnaires a faible risque pour la radiothérapie des

cancers de la glande sous mandibulaire. Classification selon la 8¢ édition TNM UICC (2017). Pour

certaines formes a faible risque ganglionnaire une surveillance peut étre discutée (carcinome adénoide

kystique et carcinome a cellules acineuse de stade pT1NO).

Proposal for the selection of low-risk node areas for the radiotherapy of submandibular gland

cancers. Classification according to the 8th edition TNM UICC 2017. For cancers with a low lymph

node risk, surveillance may be discussed (cystic adenoid carcinoma and pTINO stage acinar cell

carcinoma,).
Stade cNO? pNO? N1-N2ab? N2¢-N3?
tumoral
Volume Volume Volume Volume Volume Volume Volume
cible cible cible cible cible cible
anatomocli | anatomocli | anatomocli | anatomocli | anatomocli | anatomocli
nique nique nique nique nique nique
homolatéral | homolatéral | homolatéral | controlatéra | homolatéral | controlatéra
seul seul 1 1
Aires Tab-1I-111- Tab-1I*-111 [ab-II-11I- Tab-1T* Tab-1I-111- Tab-1I*-111-
ganglionn IVa! IVa-Vab IVa-Vab IVa-Vab
aires

c : clinique sans curage ; p : postopératoire avec curage

! niveau IVa optionnel si T1-2NO

2 niveau IVb a discuter si atteinte niveau ITI, IVa ou V

3 niveau Vab homolatéral et I-II controlatéral a discuter s’il existe au moins deux facteurs de risques

(pT3-pT4, engainement périnerveux, emboles vasculaires, R1) ou si la tumeur dépasse la ligne

médiane

* niveau IIb optionnel si NO du méme c6té






