Juliette Thariat 
email: jthariat@gmail.compasdeconflit
  
Thomas Leleu 
  
Emmanuel Micault 
  
Bernard Gery 
  
Vianney Bastit 
  
Corinne Jeanne 
  
Maxime Humbert 
  
Amaury Dugas 
  
Jennifer Le Guevelou 
  
Carmen Florescu 
  
Vincent Patron 
  
Audrey Lasne-Cardon 
  
Emmanuel Babin 
  
  
chirurgie des tumeurs de la tête et du cou, quel impact sur la radiothérapie postopératoire ?

Keywords: cancer, tête et cou/ORL, chirurgie, reconstruction, mini-invasive, radiothérapie, postopératoire, CTV cancer, head and neck, surgery, reconstruction, minimal invasive, radiotherapy, postoperative, CTV

 

Introduction

Dans plusieurs domaines de la chirurgie des tumeurs (carcinomes épidermoïdes et histologies rares) de la tête et du cou, des progrès significatifs ont été réalisés dans les dernières décennies pour rendre la chirurgie moins invasive et moins morbide [START_REF] Hartl | Is open surgery for head and neck cancers truly declining?[END_REF]. Depuis les années 1980, l'utilisation de la chirurgie partielle s'est développée en soins courants, en particulier dans les cancers du larynx.

Depuis un peu plus de 10 ans, la chirurgie mini-invasive par voie endoscopique et la chirurgie reconstructrice sont de plus en plus utilisées en soins courants en France ; le GETTEC (Groupe d'Étude des Tumeurs de la Tête Et du Cou) a coordonné plusieurs études nationales visant à définir leur utilisation [START_REF] Choussy | Adenocarcinoma of Ethmoid: a GETTEC retrospective multicenter study of 418 cases[END_REF][START_REF] Doazan | Oncologic outcomes with transoral robotic surgery for supraglottic squamous cell carcinoma: Results of the French Robotic Surgery Group of GETTEC[END_REF][START_REF] Mazerolle | Oncological and functional outcomes of trans-oral robotic surgery for pyriform sinus carcinoma: A French GETTEC group study[END_REF][START_REF] Razafindranaly | Clinical outcomes with transoral robotic surgery for supraglottic squamous cell carcinoma: Experience of a French evaluation cooperative subgroup of GETTEC[END_REF]. La chirurgie mini-invasive modifie, dans un grand nombre de cas, la définition des marges. La chirurgie reconstructrice utilise de façon croissante des matériaux, autologues (lambeaux, greffons cartilagineux…) ou hétérologues, organiques ou non, implantés de façon permanente, pour restaurer une fonction ou une esthétique lorsque celles-ci sont compromises par une perte de substance significative. L'impact de ces modifications est évalué d'un point de vue chirurgical mais rarement en termes d'impact sur la pratique de la radiothérapie postopératoire, alors que ces modifications chirurgicales modifient nécessairement les définitions utilisées pour la planification d'une radiothérapie. C'est sans parler de la concertation indispensable avec pathologistes et radiologues pour l'interprétation des pièces opératoires et de l'imagerie postopératoire.

En oncologie radiothérapie, les définitions de l'ICRU (international commission of radiation units) qui sont la base de la délinéation par l'oncologue radiothérapeute pour une tumeur en place comportent un volume cible macroscopique (GTV pour Gross Tumor Volume, visible cliniquement ou en imagerie) et un volume cible clinique (CTV pour Clinical Target Volume, qui inclut la maladie microscopique, elle-même correspondant à une probabilité qui dépend de l'histologie, et des voies de diffusion et barrières anatomiques, et peut être opérateur dépendante). Des propositions de délinéation en ont découlé pour les cancers de la tête et du cou en intégrant d'autres notions comme des expansions anatomo-géométriques, plutôt qu'anatomiques pures, dans un but de standardisation des volumes cibles tumoraux cliniques [START_REF] Gregoire | Delineation of the primary tumour Clinical Target Volumes (CTV-P) in laryngeal, hypopharyngeal, oropharyngeal and oral cavity squamous cell carcinoma: AIRO, CACA[END_REF]. En postopératoire, la notion de GTV est virtuelle du fait de la résection tumorale et les déformations tissulaires rendent complexe la définition du CTV. En l'absence de reliquat tumoral macroscopique, le volume cible clinique représente une probabilité d'envahissement tumoral des tissus en place [START_REF] Fleury | Microscopic extensions of head and neck squamous cell carcinomas: impact for clinical target volume definition[END_REF]. Cette probabilité est associée à un risque de récidive tumorale, plus ou moins élevé, qui correspond à un niveau de dose adapté à ce niveau de risque : une dose de l'ordre 50 Gy est généralement délivrée en cas de chirurgie complète macroscopiquement et microscopiquement, une dose de 66 Gy en cas de chirurgie 

A. Chirurgie reconstructrice

La chirurgie reconstructrice a pour objectif de réduire la morbidité et les séquelles de la perte de substance résultant de l'exérèse tumorale. La démarche de reconstruction découle alors de la règle de chirurgie carcinologique qui requiert une exérèse large avec des marges tissulaires saines. La chirurgie reconstructrice s'impose particulièrement dans la chirurgie des tumeurs localement avancées, dont l'exérèse en absence de reconstruction entraîne d'importantes séquelles fonctionnelles, esthétiques affectant potentiellement la vie de relation à plusieurs niveaux. Elle nécessite traditionnellement une exposition large par une voie d'abord ouverte. Ce sont les progrès de l'instrumentation et de la chirurgie vasculaire, ainsi que l'expertise des équipes chirurgicales qui ont permis l'usage de plus en plus systématique des techniques de reconstruction.

Réhabilitation par lambeaux

La chirurgie carcinologique peut être responsable d'un défect important des voies aéro-digestives supérieures, du massif facial ou de la base du crâne. La transposition d'un tissu vivant ectopique, ou lambeau, dans une région de défect tissulaire secondaire à une exérèse chirurgicale permet de reconstituer partiellement l'intégrité de cette région anatomique. Le but est de restaurer la fonction de la région anatomique concernée ou de protéger certains organes (par exemple, de protéger la carotide d'une fuite salivaire corrosive). Cette chirurgie reconstructrice modifie notablement les tissus natifs.

La radiothérapie postopératoire, déjà complexe en termes de définition des volumes cibles tumoraux, doit donc tenir compte de ces changements. Par exemple, le geste chirurgical peut entraîner un oedème et une inflammation qui peuvent être difficiles à interpréter sur l'imagerie scannographique de planification de la radiothérapie. Or, la définition des volumes tumoraux postopératoires est basée sur l'évaluation clinique et l'imagerie préopératoire. Cette définition exige que la résection de la tumeur et le remodelage des tissus environnants normaux soient intégrés dans cette définition pour construire la nouvelle anatomie. La question est encore complexifiée par la nécessité de localiser avec précision les zones de résection incomplètes/complètes en se basant sur les rapports opératoires et pathologiques.

Les lambeaux ont été initialement utilisés surtout après la résection de tumeurs récidivantes dans des tissus irradiés pour combler des zones de défect tissulaire majeur ou pour protéger les vaisseaux des fistules salivaires, notamment après chirurgie en terrain irradié. Comme la perte de substance peut être importante et que les défauts tissulaires peuvent entraîner une altération fonctionnelle chez les patients, la chirurgie reconstructive avec un lambeau devient presque systématique pour les stades avancés avec des défauts postopératoires conséquents, même en premier événement carcinologique. La réparation et la reconstruction des tissus exigent, cependant, que l'âge, le morphotype et les comorbidités des patients permettent, à la fois, l'étape de résection et l'étape de reconstruction en termes de temps d'anesthésie et de disponibilité des tissus. Les lambeaux peuvent être composés de muscle, de graisse, de peau et d'os, en fonction de l'anatomie locale postopératoire (épaisseur et souplesse du lambeau selon l'importance de la perte de substance tumorale et la fonction de la région anatomique concernée) et de la qualité/abondance des composants tissulaires (graisse variable entre les patients et les zones anatomiques, vaisseaux athérosclérotiques chez les patients ayant des antécédents cardiovasculaires, etc.) [START_REF] Urken | Advances in head and neck reconstruction[END_REF].

On distingue les lambeaux autologues (lambeaux avec muqueuse buccale pour reconstruction orale ou pharyngée, lambeaux cutanés pour reconstruction cutanée) des lambeaux hétérologues pouvant être vascularisés (fasciocutané, musculocutané, ostéocutané… microanastomosés) ou inertes (graisse, fascia lata en reconstruction basicrânienne, cartilages en reconstruction nasale…). L'usage de greffes inertes, de lambeaux locaux et régionaux pédiculés et de lambeaux libres est variable selon les situations cliniques et ne sera pas décrit ici en détail. Le corps du lambeau et les pédicules vasculaires sont généralement prélevés dans des tissus suffisamment éloignés de la tumeur pour être indemnes de cellules tumorales. Les anastomoses vasculaires (lambeaux libres) sont de mieux en mieux maîtrisées grâce aux progrès de l'imagerie, de l'instrumentation, et de la microchirurgie. Elle s'appuie sur les progrès de l'instrumentation, la microchirurgie vasculaire, et sur l'expertise acquise des équipes chirurgicales. L'utilisation des lambeaux évolue assez rapidement ces 10 dernières années vers une utilisation plus fréquente de lambeaux libres (dont le pédicule vasculaire est sectionné pour être microanastomosé au réseau vasculaire local) de tissus mous, plus fins et conformables [START_REF] Longfield | Reconstruction after robotic head and neck surgery: when and why[END_REF]. Ces adaptations du choix des lambeaux concourent à une meilleure reconstruction anatomique et réhabilitation fonctionnelle ainsi qu'à une meilleure qualité de vie [START_REF] Wang | Quality of Life After Oral Cancer Resection and Free Flap Reconstruction[END_REF][START_REF] Bozec | Long-term quality of life and psycho-social outcomes after oropharyngeal cancer surgery and radial forearm free-flap reconstruction: A GETTEC prospective multicentric study[END_REF]. Par exemple, les lambeaux pectoraux sont progressivement remplacés par des lambeaux libres qui ont de meilleurs résultats fonctionnels. Les lambeaux libres antébrachiaux sont parfois remplacés par des lambeaux antérolatéraux de cuisse, à moindre risque de complications du site donneur. Les lambeaux libres nécessitent un niveau d'expertise plus élevé et peuvent être réalisés par des chirurgiens de la tête et du cou spécialement formés pour les lambeaux libres ou avec des chirurgiens plasticiens.

Pourtant, les oncologues radiothérapeutes sont rarement formés à de tels changements supplémentaires dans l'anatomie de la tête et du cou. Par conséquent, leurs incertitudes dans l'étape de délinéation que les volumes cibles postopératoires peuvent être majorés (article soumis [START_REF] Gerard | Impact of Flaps in Head and Neck Cancer Patients undergoing Postoperative Radiation Therapy after Reconstructive Surgery Flaps in Head and Neck Cancer Postoperative Radiotherapy[END_REF]). De plus, les questions spécifiques aux lambeaux n'ont pas encore été explicitement abordées, à notre connaissance, dans les recommandations existantes. Cependant, de nombreuses études rétrospectives de relativement faibles effectifs ont montré que la radiothérapie n'augmente pas ce risque de perte de lambeau [START_REF] Las | Identification of independent risk factors for flap failure: A retrospective analysis of 1530 free flaps for breast, head and neck and extremity reconstruction[END_REF][START_REF] Ooishi | Patterns of failure after postoperative intensitymodulated radiotherapy for locally advanced and recurrent head and neck cancer[END_REF][START_REF] Van Genechten | The relative survival of composite free flaps in head and neck reconstruction[END_REF][START_REF] Halle | Improved Head and Neck Free Flap Outcome-Effects of a Treatment Protocol Adjustment from Pre-to Postoperative Radiotherapy[END_REF][START_REF] Choi | Radiation therapy does not impact local complication rates after free flap reconstruction for head and neck cancer[END_REF][START_REF] Choi | Clinical Outcomes of a 14-Day In-Hospital Stay Program in Patients Undergoing Head and Neck Cancer Surgery With Free Flap Reconstruction Under the National Health Insurance System[END_REF]. La radiothérapie expose, par ailleurs, le lambeau à un risque de limitation de fonction [START_REF] Tarsitano | Functional results of microvascular reconstruction after hemiglossectomy: free anterolateral thigh flap versus free forearm flap[END_REF][START_REF] Shin | Radiotherapy deteriorates postoperative functional outcome after partial glossectomy with free flap reconstruction[END_REF] et de toxicités cutanéomuqueuses par irradiation d'une grande partie du corps du lambeau, qui, lui, peut être considéré comme un organe d'architecture parallèle. Il a été montré, dans une seule étude, préliminaire car n'ayant ni reconstruit les volumes irradiés ni les doses délivrées aux lambeaux, que les lambeaux ne sont pas un site classique de rechute [START_REF] Cho | Patterns of local recurrence after curative resection and reconstruction for oropharyngeal and oral cancers: Implications for postoperative radiotherapy target volumes[END_REF]. Une autre étude, celle-ci utilisant des volumes reconstruits et documentés en dose a montré que les récidives dans le lambeau étaient exceptionnelles et que l'épicentre de la récidive semblait plutôt situé sur la berge/suture chirurgicale (article soumis [START_REF] Gerard | Impact of Flaps in Head and Neck Cancer Patients undergoing Postoperative Radiation Therapy after Reconstructive Surgery Flaps in Head and Neck Cancer Postoperative Radiotherapy[END_REF]).

Cependant, dans cette étude les lambeaux étaient inclus dans le CTV postopératoire et irradiés à des doses intermédiaires ou élevées de l'ordre de > 60 Gy ; c'est-à-dire que les lambeaux recevaient une dose tumoricide, empêchant ainsi une rechute tumorale en ciblant une éventuelle maladie tumorale microscopique. Ceci était réalisé au prix d'une toxicité accrue due à l'augmentation des volumes irradiés. Il n'y a pas d'autre étude originale de ce type sur ce sujet.

La question reste donc ouverte de savoir si les lambeaux sont à risque de récidive tumorale et s'il existe des variations selon les types de lambeaux (local ou non, composition tissulaire), leur vascularisation, etc. L'absence de risque de colonisation tumorale des lambeaux permettrait de n'irradier qu'une frange tissulaire de l'ordre de 10 mm (extension maximale dans la plupart des cas) en regard de la berge chirurgicale. Cette réduction aurait pour avantage de limiter les toxicités aiguës radiques et probablement la fibrose tardive cervicale et pharyngée, qui a un rôle délétère important dans les troubles de la déglutition. Les études en cours apporteront des données complémentaires à l'état de la science en ce sujet. Il ne peut pas être édité de recommandation à ce jour sur les données publiées.

B Chirurgie mini-invasive

La chirurgie mini-invasive a pour objectif de réduire la morbidité et les séquelles des voies d'abord, indépendamment de l'étendue de l'exérèse tumorale. Elle ne repose plus sur un principe d'exérèse monobloc dans la mesure où le pronostic carcinologique s'est avéré plus dépendant de la qualité des marges de résection que du caractère monobloc de l'exérèse tumorale. Ce sont les progrès de l'optique et de l'instrumentation des 10 dernières années qui ont permis d'accéder chirurgicalement à des zones anatomiques précédemment abordées exclusivement par le biais de voies ouvertes, plus mutilantes.

Chirurgie endoscopique endonasale

Les approches endoscopiques moins invasives sont notamment intéressantes pour les tumeurs nasales en raison de l'anatomie complexe, de l'exiguïté des cavités aériennes de la face et de la morbidité de la chirurgie ouverte. Ainsi, les adénocarcinomes de l'ethmoïde sont désormais préférentiellement opérés par voie endoscopique [START_REF] Choussy | Adenocarcinoma of Ethmoid: a GETTEC retrospective multicenter study of 418 cases[END_REF][START_REF] Vergez | Multicenter study to assess endoscopic resection of 159 sinonasal adenocarcinomas[END_REF]. Du fait de l'accessibilité à la tumeur par le passage des endoscopes et instruments via des cavités faciales exiguës, la chirurgie est encore plus fragmentée qu'elle ne l'est généralement par voie ouverte et les berges de résection altérées. Le pronostic carcinologique des voies endoscopiques s'est avéré au moins équivalent à celui des voies ouvertes [START_REF] Hanna | Endoscopic resection of sinonasal cancers with and without craniotomy: oncologic results[END_REF][START_REF] Su | Esthesioneuroblastoma, neuroendocrine carcinoma, and sinonasal undifferentiated carcinoma: differentiation in diagnosis and treatment[END_REF][START_REF] Kilic | Comparison of endoscopic and open resection of sinonasal squamous cell carcinoma: a propensity score-matched analysis of 652 patients[END_REF][START_REF] Meccariello | Endoscopic nasal versus open approach for the management of sinonasal adenocarcinoma: A pooled-analysis of 1826 patients[END_REF]. Le pronostic est lié à la qualité des marges. La notion de marges se découpe, en réalité, en deux aspects : tout d'abord, la notion de berge ou tranche de section chirurgicale puis la notion de recoupe, permettant, dans ce cas, de quantifier/mesurer une épaisseur sécuritaire de tissu sans cellules tumorales, ou de biopsie du lit opératoire. Du fait de berges moins facilement identifiables, une description rigoureuse des prélèvements (souvent de petite taille) et des marges à la fois par le chirurgien et le pathologiste est encore plus nécessaire pour le radiothérapeute [START_REF] Bastier | Design and assessment of an anatomical diagram for sinonasal malignant tumour resection[END_REF].

Cette description implique une annotation précise et une orientation des divers prélèvements. Cette définition des marges et donc des sous-volumes est la base de la décision d'irradiation en termes de niveaux de dose par volume cible tumoral. Cependant, l'utilisation de cartographies histochirurgicales n'est pas encore systématisée en France. Comme évoqué plus haut, cette cartographie doit théoriquement être complétée par des informations de marges additionnelles de type recoupe ou biopsie. En l'absence de données précises, l'appréciation de la qualité des marges et de la dose à délivrer est subjective et variable d'un radiothérapeute à l'autre (article soumis). Ce choix n'est pas anodin car la région nasosinusienne est proche d'organes sensibles à la radiothérapie : voies optiques avec les nerfs optiques notamment, et organes endocriniens comme l'hypophyse, etc. La définition des niveaux de risque pouvant être corrélée à celle des niveaux de dose, il pourrait être intéressant de transposer ces cartographies histochirurgicales sur des coupes scannographiques, telles qu'utilisées pour la planification de radiothérapie. Cette démarche d'atlas est en cours (programme sinocaRT avec le réseau d'expertise Français des cancers ORL rares REFCOR). Cette démarche pourrait, à terme, déboucher sur des modalités de délivrance de la radiothérapie en dosepainting (littéralement "peindre la dose", dans le sens du pointillisme comme courant artistique). La notion de dose painting décrit la possibilité d'irradier différemment des voxels proches les uns des autres et d'avoir des gradients de dose au sein d'un même volume tumoral. Cette radiothérapie en dose-painting pourrait être basée sur une cartographie histochirurgicale transposée en 3D sur imagerie. Le dose painting consiste à réaliser une RCMI encore plus segmentée avec des gradients de dose très abrupts sur des régions parfois infracentimétriques. La faisabilité et les risques inhérents à du dose-painting devront être évalués dans le cadre d'essais thérapeutiques afin de valider une réduction de la morbidité par réduction des volumes irradiés à forte dose tout en préservant les tissus sains en RCMI pour permettre un contrôle tumoral au moins équivalent.

Chirurgie robotique transorale

La chirurgie robot-assistée, comme la chirurgie endoscopique endonasale, a pour objectif la réduction des morbidités associées à la résection chirurgicale. Dans les tumeurs du pharynx, la chirurgie par voie transorale assistée par robot (TORS) s'est développée depuis 2006 et est pratiquée en France depuis 2008. Elle se systématise depuis l'autorisation de la Food and Drug Administration en 2009 pour les tumeurs de stade précoce T1 et T2, notamment de l'oropharynx et du larynx [START_REF] Weinstein | Transoral Robotic Surgery and the Standard of Care[END_REF][START_REF] Weinstein | Transoral robotic surgery: does the ends justify the means?[END_REF][START_REF] Malley | Transoral robotic surgery (TORS) for base of tongue neoplasms[END_REF][START_REF] Hans | Transoral robotic surgery for head and neck carcinomas[END_REF]. Une autre indication préférentielle est celle de la chirurgie de rattrapage de récidives survenant en terrain irradié. L'abord transoral permet une utilisation plus flexible d'instruments que l'abord endonasal, ainsi qu'une optique à double canal permettant une vision 3D [START_REF] Gorphe | Early assessment of feasibility and technical specificities of transoral robotic surgery using the da Vinci Xi[END_REF]. La TORS permet une exérèse complète en marges saines en monobloc. Les résultats carcinologiques des chirurgies par TORS ou voie ouverte sont équivalents [START_REF] De Almeida | Oncologic Outcomes After Transoral Robotic Surgery: A Multi-institutional Study[END_REF]. Le taux de complications postopératoires des chirurgies de rattrapage est réduit par deux ou plus et est inférieur à 15 % en comparaison à la voie transmandibulaire, avec une réduction majeure des complications infectieuses, hémorragiques, ou cicatricielles. Les taux de complications en prise en charge initiale sont encore plus faibles. Les défects larges de l'oropharynx ou exposant les axes vasculaires, nécessitent généralement une reconstruction par lambeau. Cette association de chirurgie mini-invasive et chirurgie reconstructrice n'est en revanche pas nécessaire en cas de chirurgie première pour une tumeur de stade précoce. La sécurisation des marges en cas de TORS est dépendante de l'expertise chirurgicale. Elle est un élément majeur pour le radiothérapeute pour éviter tout risque de sous-couverture des CTV postopératoires. S'il est probable que les CTV postopératoires soient peu ou pas modifiés par rapport à la technique classique, ceci n'a pas été évalué formellement. Une discussion au cas par cas entre chirurgiens, pathologistes et radiothérapeutes doit alors être préconisée, en particulier lorsque les équipes sont en phase d'apprentissage. L'impact pour la radiothérapie en termes de qualification des marges et de modification des pièces reséquées devra faire l'objet d'études spécifiques (par exemple, ancillaires aux essais en cours).

Mucosectomie robotique

Les adénopathies cervicales prévalentes posent le problème des modalités diagnostiques pour identifier un éventuel cancer primitif. L'identification d'un primitif permet de limiter la zone d'irradiation, de diminuer la morbidité du traitement et d'augmenter le contrôle locorégional. L'avènement récent des techniques chirurgicales mini-invasives (laser et robot-assistée) pourrait modifier la stratégie et les performances diagnostiques du bilan précédant la radiothérapie, en permettant une mucosectomie de la base de langue, siège possible de microfoyers de carcinome invasif. Plusieurs études récentes, comportant de faibles effectifs et non contrôlées, suggèrent une amélioration de la détection d'un cancer primitif par la réalisation d'une mucosectomie de la base langue en plus de l'amygdalectomie homolatérale et du TEP-FDG, au prix d'une morbidité acceptable [START_REF] Farooq | Transoral tongue base mucosectomy for the identification of the primary site in the work-up of cancers of unknown origin: Systematic review and meta-analysis[END_REF] : un cancer primitif est retrouvé chez 80 % des patients, dont 72 % après un bilan d'imagerie exhaustif négatif [START_REF] Fu | The role of transoral robotic surgery, transoral laser microsurgery, and lingual tonsillectomy in the identification of head and neck squamous cell carcinoma of unknown primary origin: a systematic review[END_REF]. Les prélèvements tumoraux (franges minces de muqueuse) ne sont généralement pas réalisés avec extemporanée et les berges, réalisés au laser, peuvent être de lecture difficile pour les pathologistes. Le rapport histochirurgical qui en découlera aura un impact sur les volumes et les doses de radiothérapie postopératoire. Par ailleurs, dans les situations où la mucosectomie identifie une tumeur invasive ou micro-invasive, la radiothérapie ne concernera plus les muqueuses pharyngées mais un site anatomique oropharyngé plus restreint. La mucosectomie robotique n'est actuellement pratiquée que dans quelques établissements de soins en France actuellement mais tend à se développer et est évaluée dans le cadre de l'étude RoboCUP, en concertation avec le GETTEC. S'il est généralement considéré qu'une amygdalectomie diagnostique n'est pas carcinologique [START_REF] Yildirim | Outcomes of patients with tonsillar carcinoma treated with post-tonsillectomy radiation therapy[END_REF], il est probable qu'une mucosectomie en soit de même et qu'une dose de 66 Gy dût être préconisée. Il conviendra aussi d'évaluer si le CTV postopératoire doit couvrir la base de langue de façon bilatérale.

Autres progrès en chirurgie ayant un impact en radiothérapie

De la même façon que pour les primitifs, certaines avancées dans la prise en charge chirurgicale des ganglions pourraient avoir un impact sur la définition des volumes cibles en radiothérapie. Ainsi, pour un cou N0 clinique, la technique du ganglion sentinelle aboutit une omission de curage en cas de ganglion sentinelle négatif. Si l'impact en termes de rechute ganglionnaire suggère que la désescalade est sécuritaire, l'impact sur la définition des volumes cibles ganglionnaires est peu évalué mais probablement faible. L'utilisation de plus en plus fréquente et variée de matériaux prothétiques implantés est également susceptible de modifier la définition des CTV postopératoires. Elle peut également poser des problèmes de délinéation du fait d'artefacts dans la zone d'intérêt et de dosimétrie du fait d'incertitudes sur la composition des matériaux [START_REF] Beddok | Proton therapy for head and neck squamous cell carcinomas: From physics to clinic[END_REF]. La pratique du ganglion sentinelle, en remplacement d'un curage, pourrait s'associer à une réflexion sur les CTV ganglionnaires prophylactiques, notamment en présence d'engaînements périnerveux sur le primitif, du fait d'un risque ganglionnaire accru. De façon plus large, les progrès de la chirurgie feront probablement revoir des indications actuellement admises de réirradiation. En effet, la réirradiation est pourvoyeuse de toxicités sévères, parfois létales, telles qu'une radionécrose de la base du crâne ou une rupture carotidienne. Ainsi, dans les cancers du cavum récidivants, les équipes Coréennes et Chinoises ont développé des techniques chirurgicales par voie ouverte ou plus récemment par voie endoscopique, ces dernières incitant à repenser certaines indications de réirradiation, qui sont actuellement en cours d'implémentation en France [START_REF] Chan | Surgical management of recurrent nasopharyngeal carcinoma[END_REF].

Conclusion

Les avancées de la chirurgie tête et cou n'ont pas encore été complètement intégrées dans les autres disciplines impliquées dans la prise des tumeurs de la tête et du cou, faute de définitions et d'outils communs. Dans ces changements de pratique chirurgicale, les radiologues et les pathologistes doivent également être impliqués. Les contraintes techniques et anatomiques limitant l'acquisition de larges marges carcinologiques ainsi que la démonstration que ces marges sont acquises ou non imposent de revoir pour ces techniques nos définitions histologiques influençant les décisions de traitement post-opératoire. Les progrès réalisés en chirurgie pourraient alors, probablement, être exploités plus largement dans la stratégie thérapeutique multidisciplinaire globale pour rendre la radiothérapie encore plus ciblée et moins morbide, des perspectives pour les cinq prochaines années. Un dialogue encore plus rapproché est nécessaire entre chirurgiens et radiothérapeutes dans ces périodes de transitions thérapeutiques. Une discussion entre chirurgien, pathologiste, oncologue radiothérapeute peut être nécessaire au cas par cas.

  microscopiquement incomplète. L'amélioration des techniques d'irradiation, telle qu'illustrée par la RCMI (radiothérapie conformationnelle par modulation d'intensité), permet d'envisager d'irradier des volumes complexes tout en limitant la dose aux tissus sains environnants. Bien que la chirurgie et la radiothérapie postopératoire soient intimement liées, les discussions multidisciplinaires n'ont pour l'instant pas abouti à une discussion sur la pérennité, ou la nécessaire redéfinition, des concepts de CTV postopératoire actuels au vu des avancées réalisées en chirurgie. La redéfinition éventuelle des CTV postopératoires sous-entend un objectif double de contrôle tumoral au moins équivalent aux pratiques postopératoires actuellement validées et de recherche continue de diminution des toxicités. Cet article n'a pas pour objectif de décrire le niveau de preuve médicoscientifique des techniques chirurgicales citées ; les évolutions chirurgicales discutées reposent surtout sur des études rétrospectives ou prospectives (le plus souvent non contrôlées) convergentes. Nous aborderons, dans cet article, l'impact de la chirurgie reconstructrice et de la chirurgie mini-invasive sur la définition des CTV postopératoires primitifs (représentant le T du TNM) en carcinologie tête et cou à travers plusieurs exemples emblématiques pour les radiothérapeutes.

  Le tissu ectopique du lambeau ne présente théoriquement pas de risque de comporter des cellules tumorales. L'oncologue radiothérapeute a alors le choix d'inclure ce tissu ectopique pour ne prendre aucun risque d'échec tumoral dans le volume cible tumoral. Le tissu étant au contact de la berge du tissu tumoral et vascularisé, il pourrait être considéré comme un tissu natif à risque de colonisation tumorale. L'immunodépression postopératoire relative pourrait être un facteur favorisant ce risque. L'irradiation d'un lambeau l'expose théoriquement à un risque d'échec ; en effet, le pédicule vasculaire du lambeau pourrait être considéré comme un organe d'architecture sérielle (par analogie à l'électricité) et induire une nécrose du lambeau en cas de forte dose, même sur un petit segment.