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1. INTRODUCTION 

Les cancers du cavum sont des lésions malignes des voies aéro

digestives supérieures (V.A.D.S.) dévoloppées aux dépens de la 

muqueuse du cavum (carcinomes) ou à partir de l'amygdale 

pharyngée (lymphomes). 

La grande majorité des cancers nés à ce niveau est représentée 

par des carcinomes qui possèdent de nombreuses particulatités par 

rapport aux autres carcinomes des V.A.D.S. Particularités: 

- étio-épidémiologiques: sex-ratio, répartition, géographique 
,.-

- virologiques, immunologiques et génétiques : interfé~ence 

de facteurs génétique, et immunologique associant le 

carcinome indifférencié du cavum au virus d'Esptein-Barr 

(EBV). 

histologiques Pourcentage trés élevé de carcinomes 

indifférenciés (undifferenciated carcinoma 

nasapharyngeal type = UCNT). 

- Histoire clinique dominée par: 

=> l'envahissement osseux de la base du crâne, 

=> l'extension ganglionnaire cervicale, 

=> la fréquence des métastases à distance, 

=> la rareté des cancers multiples. 

Depuis que l'attention a été attirée sur ces caractères particuliers, 

de nombreux travaux ont été consacrés à ces cancers (48). Ainsi, 

ces cancers ont bénéficié des progrés de la technologie moderne 
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notamment par l'apport de la sérologie EBV, de la 

tomodensitométrie (TOM), de l'imagerie par résonnance 

magnétique (IRM), de l'informatique, des masques thermophomes, 

des fibres optiques ... 

Les moyens thérapeutiques gravitent autour de la radiothérapie. 

Des protocoles randomisés de chimiothérapie (efficaces pour les 

lymphomes) sont à l'étude pour les carcinomes. 

En dépit de tous ces progrès, la survie dans les grands centres anti

cancéreux est environ de 40 % à 3 ans et de 30 % à 5 ans (19; 

35;48). 

Au Sénégal, le cancer du cavum accuse une incidence croissante 

ces 10 dernières années. Il s'agit de cancers intéressant la 

population active. Suite au retard de consultation, le cancer est 

souvent trés avancé au moment du diagnostic. La survie est nulle à 

3 ans. 

Nous rapportons ici l'expérience du service d'ORL et de Chirurgie 

Cervico-Faciale du CHU de Dakar qui porte sur 42 malades. 

Sur une période de 16 ans (1981-1996), nous avons évalué 

l'incidence ce cancer; nous tentons de cerner l'épidémiologie et la 

gravité afin de dégager des perspectives visant à améliorer le 

pronostic. 
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2. RAPPELS 

2.1. ANATOMIE 

2.1.1. Situation topographique 

Le cavum (ou rhinopharynx ou nasopharynx ou arrière cavité des 

fosses nasales) constitue la partie haute rétro-nasale du pharynx. Il 

peut être assimilable à une cavité cubique, profondément situé sous 

la base du crâne, en avant des 2 premières vertèbres cervicales en 

arrière des choanes et du voile du palais (figure 1). 

1/ comprend 2 parois: 

la paroi postéro-supérieure ou toit marquée par 

l'amygdale pharyngée de LUSCHKA. 

- La paroi latérale, musculo-aponévrotique constituée par 

le constricteur supérieur du pharynx, perforée par la 

trompe d'Eustache qui est doublée des péristaphylins 

interne et externe. Elle est marquée par l'orifice de la 

trompe d'Eustache, le bourrelet tubaire et la fossette de 

Rosen Müller. La taille du nasopharynx varie avec l'âge, 

le développement sphéno-cranial et l'angle sphéno

occipital. Il mesure habituellement chez l'adulte 4 à 6 cm 

transversalement sur 2 à 3 cm d'avant en arrière, et 3 à 4 

cm de haut en bas. 

2.1.2. Rapports 

En avant: la partie postérieure des fosses nasales, les sinus 

maxillaires, la cavité orbitaire, l'ethmoïde. 
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En haut et en arrière: en fonction du développement du sinus 

sphénoïdal, le corps du sphénoïde et le clivus occipital avec les 

fosses cérébrales moyenne et postérieure. Les nerfs craniens V et 

XI sont sagittaux, les VII et VIII sont transversaux, les IX, X et XI 

gagnent le trou déchiré postérieur, le XIIIe trou condylien antérieur. 

En arrière: l'espace rétro-pharyngé, l'atlas et les muscles et 

ligaments prévertébraux. 

Latéralement: le trou déchiré antérieur et la carotide interne, 

l'espace maxillo-pharyngé contenant les gros vaisseaux et les nerfs 

mixtes du cou, le sympathique cervical et les ganglions les plus 

hauts de la chaine jugulaire interne. Cet espace communique en 

haut avec la fosse sous temporale, en avant avec l'espace ptérygo

maxillaire, en bas avec la gouttière carotidienne et en arrière avec 

la loge parotidienne. 

En bas: l'oropharynx, surtout la loge amygalienne. 

2.1.3. Vascularisation 

Les artères proviennent du système carotidien externe, la 

pharyngienne ascendante en est la principale. Des branches de 

l'artère maxillaire interne (vidienne, ptérygo-palatine) et de l'artère 

faciale (palatine ascendante) s'anastomosent avec la pharyngienne 

ascendante et forment un très riche réseau sous-muqueux et 

muqueux (<< Anastomoses dangereuses»). 

Les veines, surtout développées au niveau des plexus sous

muqueux latéraux, se drainent dans la jugulaire interne. 

2.1.4. Innervation 
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Elle est assurée par le plexus pharyngien, constitué par les nerfs 

mixtes IX et X et le contingent sympathique provenant du ganglion 

cervical supérieur. Le IX prédomine au niveau du nasopharynx. Le 

nerf maxillaire supérieur (V) participe à l'innervation sensitive du toit 

du cavum. 

2.1.5. Drainage lymphatique 

Le drainage lymphatique comprend un réseau sous-muqueux très 

riche qui se draine vers les ganglions latéro ou rétro-pharyngés et, 

de là, vers le groupe sous-digastrique et la chaine spinale. 

2.2. PHYSIOLOGIE 

Carrefour aéro-digestif, le pharynx est situé à la jonction du cou, de 

la base du crâne et de la face. Cette situation l'amène à intervenir à 

des degrés divers dans la déglutition, la phonation, l'olfaction, la 

gustation, l'audition et la respiration. 

Selon son action digestive ou respiratoire, le pharynx entre en 

relation soit avec la bouche et l'œsophage, d'une part, soit avec le 

nez et la langue et les voies respiratoires inférieures (VRI) d'autre 

part. Sont ainsi nés 2 courants dont la commande nerveuse 

centrale est tout à fait distincte. 

Le cavum est fermé par la face postérieure du voile lors de la 

déglutition. 

2.3. HISTOIRE NATURELLE 

La clinique des cancers cervicaux faciaux répond à une histoire 

naturelle fort bien étudiée par Y. CACHIN et ses collaborateurs (5; 

14) en France à l'Institut Gustave Roussy (IGR) 
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2.3.1. L'évolution locale 

Les signes cliniques du NPC sont essentiellement de siège nasal et 

auriculaire. Le développement progressif de la tumeur 

s'accompagne d'un écoulement nasal, plus ou moins sanguinolent. 

L'obstruction choanale entraine une obstruction nasale (D.N .), 

d'abord unilatérale, puis bilatérale, alors accompagnée d'une voix 

nasonée. L'occlusion de la trompe d'Eustache ou son 

envahissement entraîne une symptomatologie auriculaire à type 

d'otite séreuse souvent unilatérale. La membrane tympanique est 

rétractée, avec parfois un niveau liquide bien visible. 

Le risque majeur est de considérer cette symptomatologie comme 

bénigne. 

2.3.2. L'évolution régionale 

Il s'étend de proche en proche vers les structures adjacentes (figure 

1). Vers le haut, l'envahissement de la base du crâne se traduit 

cliniquement par des douleurs et une atteinte des nerfs craniens. 

L'atteinte des nerfs oculo-moteurs est la plus fréquente notamment 

le VI, parfois les X, XI, XII et le VII. Pour ses dernières paires, il 

peut aussi s'agir d'une compression par une adénopathie 

volumineuse sur le trajet cervical. L'extension antéro-supérieure de 

la tumeur se fait vers l'orbite avec exophtalmie, ou vers le bas, 

bloquant progressivement l'oropharynx ce qui occasionne des 

troubles progressifs de la déglutition et dans les cas extrêmes des 

troubles respiratoires justiciables d'une trachéotomie. En dehors 

puis en avant, il infiltre l'espace parapharyngé, la région ptérygo

maxillaire occasionnant un trismus. 
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L'envahissement ganglionnaire cervical postérieur est fréquent, 

important, quelque fois trompeur lorsqu'il ne s'accompagne que de 

peu ou d'aucune symptomatologie rhino-pharyngée. Le volume de 

l'A.D.P. provoque parfois un torticolis. 

2.3.3. Métastases à distance 

L'étude de cette histoire naturelle a permis en particulier dans les 

formes loco-régionales avec envahissement ganglionnaire massif 

(N2C-N3) de découvrir un nombre important de métastases 

souvent asymptomatiques (médullaires, osseuses, hépatiques et 

pulmonaires). Leur installation est précoce (18 mois) et s'associe 

fréquemment à des syndromes para-néoplasiques originaux (36) 

(réactions leucémoïdes, fièvre néoplasique, ostéo-arthropathie). 

2.3.4. Cancers multiples 

Peuvent être successifs ou simultanés. 

Sont rares (10; 24; 35) 

2.4. HISTOLOGIE 

Le nasopharynx (NP) est revêtu d'une muqueuse de type digestif 

dans les 2/3 postérieurs et en principe de type cylindrique 

respiratoire dans le 1/3 antérieur (48). 

Cette muqueuse repose sur un conjonctif commun. Celui-ci 

renferme des glandes salivaires, de type mixte, participe à l'anneau 

lymphoïde de WALDEYER. 
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La muqueuse subit une métaplasie précoce sous l'effet des 

infections répétées et est presque totalement de type épidermoïde 

chez "adulte. 

Le point de départ ne peut pas toujours être précisé. Les tumeurs 

les plus fréquemment rencontrées semblent naître sur une paroi 

latérale, en particulier la région tubaire et la fossette de Rosen

Müller, et sur le toit. 

L'aspect macroscopique est variable : les formes ulcéro

bourgeonnantes et ulcéro-infiltrantes sont fréquentes et plus aisées 

à reconnaître que les formes infiltrantes sous muqueuses. 

L'hispathologie permet de reconnaître: 

- les carcinomes 

Il a été convenu d'en distinguer 3 classes ou types (O.M.S. 1978) 

Type 1 : carcinome malpighien spino-cellulaire qui 

présente des ponts inter-cellulaires et de la 

Kératine. 

Type" : carcinome non kératinisant. 

Type III: carcinome indifférencié de type naso

pharyngé (UCNT = Undifferenciated Carcinoma 

Nasopharyngeal Type) présentant un aspect 

syncitial plutôt que pavimenteux, avec éléments 

tumoraux disposés en amas irréguliers noyés 

dans un stroma lymphoïde. 

Pour certains auteurs (Micheau, Kurger) l'individualisation du type Il 

est remise en question et les NPC se réduisent alors à 2 types 
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histologiques: les carcinomes spino-cellulaires (C.S.) et les UCNT. 

Cette dualité histologique se base sur des considérations clinique 

(évolution particulière), sérologique (titre bas des anticorps dans les 

C.S.) et épidémiologique (UCNT quasi exclusif dans les régions à 

forte incidence). 

Y. ELOUARD (18) et collaborateurs ont réalisé un classement histo

pronostique des UCNT en soulignant l'importance du stroma avec 

des formes «diffuses éclatées» : de meilleur pronostic, «diffuse 

compacte» : de pronostic intermédiaire, « cordonales 

compactes» : de plus mauvais pronostic. 

- Les lymphomes 

développés à partir de l'amygdale pharyngée 

d'architecture le plus souvent diffuse, rarement 

nodulaires et fréquemment constitués de grandes 

cellules. 

Relativement fréquents en Europe occidentale 

(10 à 15 % des NPC) 

- Tumeurs malignes rares 

adénocarcinomes 

* carcinome adénoïde kystique (cylindrome) 

* tumeurs muco-épidermoïdes 

Craniopharyngiome 

Sarcome embryonnaire 

Rhabdomyosarcome 

Plasmocytome. 
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2.5. CLASSIFICATION 

- Avant d'établir la classification TNM des épithéliomas du 

cavum {American Joint Commitee for clinical staging 

(AJC)/Union Internationale contre le cancer (UICC) 

198?}, il faut réunir les condition suivantes: 

=? un examen clinique complet; 

=? un cliché du thorax à la recherche de métastase 

pulmonaire; 

=? une échographie abdominale, à la recherche de 

métastase abdominale; 

=? une scintigraphie osseuse, à la recherche de 

métastase osseuse; 

=? un scanner (TOM) du cavum pour déterminer 

l'extension loco-régionale de la tumeur; 

=? une panendoscopie pour apprécier l'extension 

locale de la tumeur et rechercher une deuxième 

localisation ; 

=? un examen histopathologique pour confirmer le 

caractère carcinomateux de la tumeur du cavum. 

Cette classification se fait suivant la délimitation du cavum en siège 

. (paroi latérale, paroi postéro-supérieure). 

- Tumeur (T) : 

TO : absence de tumeur primitive 
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Tis : "carcinome in situH 

T1 : tumeur limitée à un siège 

T2 : tumeur s'étendant à 2 sièges 

T3 : tumeur s'étendant aux fosses nasales et/ou 

à l'oropharynx. 

T 4 : tumeur avec extension à la base du crâne 

et/ou signes neurologiques. 

TX : impossibilité d'évaluer l'extension de la 

tumeur 

- Aires ganglionnaires ( N) : 

NO : absence de ganglion cliniquement 

métastatique , 

N1 : ADP unique, homolatérale,< 3 cm 

N2: 

a : homolatérale, unique, > 3 cm et < 6 cm 

b : homolatérales, multiples, < 6cm 

c : bilatérales ou contra-latérales, < 6 cm 

N3: ADP > 6 cm 

NX impossibilité d'évaluer l'extension 

lymphatique 

- Métastase (M) : 

MO : pas de signe métastatique à distance 

M1 : présence de métastase à distance 
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MX: on ne dispose pas de condition minimale 

requise pour apprécier la présence de métastase 

à distance. 

- DES LYMPHOMES 

=> Stade 1 : 1 territoire ganglionnaire atteint 

=> Stade Il: 2 territoires lymphoïdes (rate) ou plus 

mais d'un même côté du diaphragme 

=> Stade III : atteinte sus et sous diaphragmatique 

mais limitée au tissu lymphoïde 

=> Stade IV : atteinte viscérale : foie, moelle, os, 

poumon ... 



MALADES 

ET METHODES 
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3. MALADES ET METHODES 

3-1. MALADES 

Notre étude porte sur une période allant du 1 er Janvier 1981 au 31 

décembre 1996 soit une période de 16 ans. 

54 malades porteurs d'une tumeur du cavum cliniquement suspecte 

de malignité ont été admis à la clinique universitaire d'O.R.L et de 

Chirurgie Cervico-Faciale de Dakar. 

La confirmation histologique fut obtenue pour 42 malades. 

Notre étude porte sur cette série de 42 malades. 

Il s'agissait de 22 hommes et 20 femmes. 

L'âge moyen était de 33 ans avec des extrêmes de 5 à 72 ans. 

3-2. METHODES 

Les malades ont tous bénéficié d'un examen clinique et d'une 

biopsie. 

Cette biopsie a été réalisée: 

- au fauteuil, au niveau de la tumeur primitive 

=> directement au niveau du cavum (11 cas) en 

s'aidant parfois de releveurs de voile. 

=> à travers la fosse nasale (15 cas) après bonne 

cocaï norétraction. 

a u bloc opératoi re 

=> sous anesthésie locale (AL), au niveau de 
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::::;, sous anesthésie générale (AG), au niveau de la 

tumeur (11 cas), dans la foulée d'une 

Panendoscopie. 

20 malades ont bénéficié d'un examen audiométrique 

23 d'une radiographie du cavum de profil prenant le cou. 

21 malades ont bénéficié d'une sérologie EBV dès leur première 

consultation. Cette sérologie était réalisée de manière 

systématique (à partir de janvier 1993) par l'unité d'épidémiologie 

des virus oncogènes de ,'Institut Pasteur de Paris en collaboration 

avec le laboratoire de virologie de l'Institut Pasteur de Dakar. 

29 malades ont bénéficié d'un traitement à visée curative: 

- radiothérapie (R.T.) : 26 malades 

::::;, R.T. exclusive: 23 malades 

* conventionnelle (effectuée à l'Hôpital 

Principal de Dakar de 1981 à 1987) : 5 

malades 

* cobalthérapie (effectuée à "Hôpital A. Le 

Dantec à partir de 1989) : 18 malades 

::::;, Chimiothérapie (C.T.) d'induction (= C.T. néo

adjuvante) : 1 malade 

::::;, Chimiothérapie (C.T.) adjuvante: 2 malades 

- Chimiothérapie seule: 3 malades 

4 malades ont été trachéotomisé (traitement symptomatique) (photo 

n° 1). 



Photo nO 1 : U.C.N.T. 

Canule de Trachéotomie avec Pansement 
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Les malades étaient suivis en ambulatoire. A la date du 15/12/1996 

on notait 11 vivants, 19 perdus de vue et 12 décès. 

Le traitement informatique des données par le logiciel de l'O.M.S. 

Epi-Info-version 5.01 CDC a facilité l'exploitation des données. Le 

logiciel microsoft excel version 5.0 a permis de tracer la courbe de 

survie des malades selon la méthode de KAPLAN-MEIER. 



RESULTATS 
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4. RESULTATS 

4-1. EPIDEMIOLOGIE 

4.1.1. L'incidence 

Nous avons noté une augmentation plus ou moins régulière des 

NPC à partir de 1987 et chute en 1988 et 1989 (figure n' 2) . 

Abstraction faite des années 1988 et 1989; l'incidence moyenne 

annuelle a été de 5 cas ces 10 dernières années. 

4.1.2. Fréquence selon l'âge et le sexe 

Le sex-ratio était de 1,1 en faveur des hommes (22 hommes pour 

20 femmes) 

La répartition des malades selon l'âge (figure 3) , mettait en 

évidence 2 périodes prépondérantes ; 

- La décade de 10-19 ans (17 malades = 40 %) 

- La période au-delâ de 40 ans (18 malades = 43 %) 

4.1.3. Répartition selon l'origine géographique (figure 4) 

19 malades provenaient de la région de Dakar, suivaient ensuite les 

régions de Saint-Louis (6malades) , Diourbel (5 malades), Thiés (3 

malades) , Louga (3 malades) et Casamance (2 malades). 

2 malades provenaient de la Mauritanie, 1 du Mali et 1 autre de la 

Sierra Léone. 

4.1.4. Facteurs de risque 



Tableau ( 

SYMPTOMES REVELATEURS 

SIGNES (Symptômes) NOMBRE POURCENTAGE SIEGE DES ADENOPATHIES (ADP) EXEMPLES D'ASSOCIATION DE 
DE CAS 

(nl ("fo) SIGNES 
AD? cervicales 38 90% n '10 n '10 
Signes rhinologiques outes les chaines ganglionnaires 7 18,42'10 2 Signes 

épistaxis 34 81% Sous-diQaSlriQue SD 13 34,21% OP .. épistaxis 27 64% 
obstruction na sale~O,N.) 2S 60% SO + j ugulo-carolidienne 3 7,89% ADP .. hypoacousie 31 31 % 

Signes olologiques SO + sus-omo-hyoïdienne 2 5,26% OP .. céphalées 4S 45% 
hypoacousie 14 33% SD .. sous-omo-hyoïd ienne 1 2,63% Epistaxis + céphalées 14 3311/0 

otalgie 11 26% SD + sous-mandibulaire 1 2,63% 
Signes neuro logiques SD .. spinal moyen 1 2.63'10 

atteinte des paires craniennes 13 31% SD + spinal haut 1 2,63% 3 Signes 
céphalées 2S 59% Spinal haut S 13,10% ADP + épistaxis + hypoacousie la 24% 

Signes ophtalmologiques Soina l haut + moyen + inferieur 1 2,63% OP + hypoacousie + céphalées la 24'10 
enophlalmie 4 9% Spina l haut + S ina l moyen 1 2,63% AD? .. O,N,+ céphalées 9 21'10 
baisse acuité visuelle 4 9% Soinai haut+ 'uQulo-carotidienne 1 2,63% AD? + O.N,+ hypoacousie 9 21% 

Autres signes Spinal moyen 1 2,63% 
trismus 8 19% 
torticolis 2 5% 
cervicalgies postérieures 2 5% TOTAL 38 100% ,-
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Le niveau socio-économique des malades était bas dans 31 cas (74 

'10), la consommation de nitrosamines (poissons séchés et fumés) 

était constante dans 38 cas (90 'Jo) et tous les malades avaient 

déjà utilisé des produits euphorbiacés ( esters de phorbol = produits 

chinois) 

4.2. EXAMEN CLINIQUE 

4.2.1. Circonstances de découverte 

(sympt6mes révélateurs) 

Tous les malades présentaient au moins un signe clinique qui a 

motivé leur première consultation. 

Nous les avons classé en 6 catégories (Tableau 1) 

4.2.2. Temps d'évolution de la symptomatologie 

(T.E.S.C.) 

Le délai (01) entre le début de la symptomatologie clinique et la 

première consultation chez le spécialiste O.RL. était de 7 mois 

avec des extrêmes de 1 mois à 12 mois. 

4.2.3. Examen physique 

4.2.3.1. Point de départ présumé 

dans 7 cas (17 %) le point de départ se situait à la paroi latèrale. 

4.2.3.2. Aspect macroscopique : 

formes bourgeonnantes: 28 cas (66 %) 

Formes ulcéro-bourgeonnantes : 11 cas (26 'Jo) 



.---
-

PHOTO N° 2 ; U.C.N.T. 
Macropolyadénopathie cervicalo 

Tableau II 
MARQUEURS E.B.V./ N.P.C. 

MALADES VCAlI G VCAllgM VCAllgA EAIIgG EAIIgA EBNA CONCLUSIONS 
1 640 Négatif 80 >160 40 320 PréNPC ou NPC 

2 1280 Négalif Négatif >160 Négatif 40 Réadlvation 
3 640 Négafif 40 >160 40 320 PréNPC oU NPC 

4 1280 Négallf 640 >160 80 160 PréNPC ou NPC 
5 640 Négatif 80 >160 >40 N alif PréNPC ou NPC 
6 640 Positif Négatif 160 Négatif Négatif Primo-Infection 
7 =-1260 Négalif Négatif >160 N alif 40 Rélactivation 
8 1280 Négatif 160 >40 >40 160 PœNPCou NPC 

9 1280 N atir Négatif >40 N alif 160 InfeClÎon latente 

10 40 Négatif N atif 10 N aHt 10 Cicatrice 
11 >1280 Négatif 80 >40 40 1280 PréNPC 00 NPC 
12 1280 Négalif 80 >160 >40 Négatif PréNPC ou NPC 
13 20 Négallf 80 >40 >40 N aUt PréNPC ou NPC 

" 320 Positif 160 >40 40 Négatif PréNPC ou NPC 

15 320 Négatif 160 >40 Négatif 160 PréNPC ou NPC 

16 160 Positif 20 >40 Négatif 160 PréNPC mol NPC 
17 640 Négêllif 80 >160 >40 Négatif PréNPC ou NPC 

18 >1280 Négatif 80 >40 40 1280 PréNPC ou NPC 
19 20 Négatif Négatif Négatif Négatif 40 Cicatrice 
20 640 Négatif 80 >160 40 320 PréNPC ou NPC 

21 170 Négatif 80 160 80 200 PréNPC ou NPC 

VCA :: VIrai Capsid Antlgen (antigène de la capsIde virale) 
EA = Eany Anligen (antigènes précoces) 
EaNA : Epstein Barr Nuclear Antigen (anUgène du noyau) 
Ig = Immunoglobuline 

~ -
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4.2 .3.3 . Structu res envahies en dehors du cavum : 

Oropharynx et fosses nasales: 17 cas (40 %) 

Base du crâne (avec atteinte des paires crâniennes) : 13 cas (31 %) 

Fosse ptérygo-maxillaire : 8 cas (1 9 %) 

4.2.34. Aires ganglionnaires envahies 

(Tableau 1) 

Toutes les chaînes ganglionnaires étaient envahies dans 7 cas (17 

%) avec tableau de macropoly-adénopathie cervica le (photo n° 2) 

Dans 13 cas (34 %) l'adénopathie (ADP) était de siège sous

digastrique et dans 5 cas (13 %) de Siège spinal haut. 

4.3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES 

4.3.1. Audiogramme 

Sur les 20 malades ayant bénéficié d'un examen aUdiométrique, 

tous avaient présenté une surdité de transmission. 

4.3.2. Imagerie 

La radiog raphie standard du cavum de profil, prenant le cou 

montrait la tumeur avec refoulement de l'axe laryngo-trachéal dans 

17 cas. 

4.3.3. Sérologie EBV 

Sur les 21 malades ayant bénéficié d'un filtrage des anticorps (AC) 

EBV, 15 (71 %) avaient un profil sérologique typique correlé avec 

l'U .C.NT (Tableau Il) 



Tableau III 
HISTOLOGIE 

HISTOLOGI ES NOMBRE DE CAS POURCENTAGE 

U.C.N.T. 32 76% 

Carcinome bien différencié 4 10% 

Carcinome muco-épidermoïde 1 2% 

L. M, N.H. (3) 
lymphomes 5 12% 

Hodgking (2) 

T O TA L 42 100% 

- . - -- - --- --_. - - - -

Tableau lV 
CLASSIFICATION T.N.M. (A.J .C.lU.I.CC.) ( n = 37 carcinomes) 

~T T1 T2 T3 T4 TOTAL 

NO 1 1 2 4 

N 1 3 3 

N2 
a 2 3 2 7 
b 
c 2 2 

N 3 2 2 8 9 21 

TOTAL 2 5 17 13 37 
--- - --
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4.3.4. Endoscopie 

L'endoscopie précisait le point de départ présumé dans 6 autres 

cas (paroi latérale) et dans 5 cas c'était la paroi postèro-supérieure. 

La panendoscopie systématique, pour 11 malades, n'avait pas 

retrouvé de deuxième localisation cancéreuse. 

4.3.5. Histologie ~ classification ~ Stadification 

- On notait 37 carcinomes (88%) dont 32 UCNT (76 % ) et 

5 lymphomes (12 %) : tableau III 

- Classification TNM commune (A.J.C.lU .I.C.C . 1987) : 

(Tableau IV) 

=> Les 37 carcinomes (n = 37) se répartissaient 

ainSI: 

- Stades: 

* T1-T2 = 7 malades (19 %) 

* T3-T4 = 30 malades (81 %) 

=> Pour les carcinomes (U.LC .C.) 

• Stades 1 et Il (T1-T2 ; NO) : 1 malade 

• Stade III (T3NO ; T1-T2-T3-N1) : 4 malades 

• Stade 1 V (T4NON1; tous TN2N3) 32 

malades 

=> Pour les lymphomes (/hodgking) 

4.4. LE DÉLAI (02) 

* Stade IV : atteinte viscérale: foie, poumon : 

2 malades 



Table au V 
ECHECS CARCINOLOG IQUES (n = 101 

Echecs locaux Echecs ganglionnaires Métastases 
Trailement à Visee (n = 4) (n = 3) (n = 4) 

cura ti ve Poursuite Récidive Poursuite Recidive 
évolutive évolutive 

RT exclusi ve O&so"u ... , l'epahq,,e (n· 2) 

Cobalt 1 ' 1 l' 1 3 
P6"\O<lo~1 el h61!~tlqu" ln . 1) 

Conventionnelle 1 
CT néo-adjuvan te 

(= d',nduction) 1 

CT adjuvante 

CT seule 1 1 P ul ",,,,,;; ,,. 

, --_.-
, . = Poursuite êvolutive h/morale et gat)çlionnaÎre (chez ~ mémQ patien t) 
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Entre le début de la symptomatologie clinique et le début du 

traitement à visée curative était en moyenne de 12 mois avec des 

extrémes de 5 mois à 30 mois 

4.5. ECHECS CARCINOLOGIQUES (n = 10):TABLEAU V 

- Poursuite évolutive tumorale : 1 cas 

- Poursuite évolutive ganglionnaire : 1 cas 

- Poursuite évolutive tumorale et ganglionnaire : 1 cas 

- Récidive tumorale : 2 cas 

- Récidive ganglionnaire : 1 cas 

- Métastases: 4 cas 

4.6. COMPLICATIONS 

- De la radiothérapie (RT) : 

=> l'hyposialie (9 cas), la sécheresse des 

muqueuses (10 cas), la radio mucite (5 cas) 

avaient déterminé une dysphagie entraînant un 

amaigrissement (perte moyenne 3 Kg) chez 5 

malades. 

=> Cécité : 4 cas 

=> Radiodermite : 2 cas 

- De la chimiothérapie (CT) : 

=> Aplasie médullaire: 1 cas 

4.7. CAUSES DE DÉCÈS (n = 12) 
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- 6 malades sont décédés avant traitement (1 par 

hémorragie, 3 par métastase abdominale et 2 de cause 

indéterminée (décés à domicile)} 

- 6 autres sont décédés aprés traitement à visée curative 

=> 1 dans un tableau évocateur d'aplasie médullaire 

=> 1 après poursuite évolutive tumorale et 

ganglionnaire 

=> 1 après récidive tumorale 

=> 3 après métastases: 

• osseuse et hépatique: 1 cas 

• péritonéale et hépatique: 1 cas 

• pulmonaire: 1 cas 

4.8. SURVIE (figure 5) 

Pour l'ensemble du groupe, la survie calculée par la méthode de 

Kaplan et Meier était de 65 % à 1 an, de 35 % à 2 ans. Elle était 

nulle à 3 ans. 



COMMENTAIRES 
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5, COMMENTAIRES 

5.1 EPIDEMIOLOGIE 

5.1.1 L'incidence: 

Cette incidence de 5 nouveaux cas par an ne traduit pas fidélement 

l'ensemble des nouveaux cas au Sénégal. 

Les cas que nous avons colligés ne concernent que l'Hôpital 

Universitaire de Dakar. 

5.1.2. Répartition selon l'âge 

Cette étude fait ressortir la distribution bimodale classique des NPC 

selon l'âge. Il y'a 2 périodes prépondérantes, la décade de 10-19 

ans et celle au delà de 40 ans. 

La moyenne d'âge de la série sénégalaise (33 ans) est comparable 

à celle de la population maghrébine (8; 20). 

Le NPC touche surtout la population active (20) 

5.1.3. répartition selon le sexe 

Quelles que soient les régions considérées, l'homme est toujours 

plus fréquemment atteint que la femme. Le sex-ratio variant de 2 li 

3 selon le degré de différenciation (4 ; 23; 29). 

Dans cette courte série, le sex-ratio est de 22 hommes pour 20 

femmes (1,1) 

Ce sex-ratio est de l'ordre 10 dans les autres carcinomes des 

VAD.S., liés à l'alcool et au tabac (5; 35) . 
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5.1.4. Répartition géographique 

Il est difficile de retrouver la vraie origine géographique des patients. 

parce que les malades donnent habituellement l'adresse de leurs 

parents résidant dans la Capitale. 

Cependant on constate (figure 4) . le caractère essentiellement 

« côtier » du NPC. 

Les études épidémiologiques ont mis en évidence 3 zones 

d'incidence: 

- zone de forte incidence: en Asie du Sud-Est (15 à 30 

nouveaux cas par an pour 100.000 habitants). 

- zone de moyenne incidence : dans les pays d'Afrique du 

Nord et de l'Est, sur le pcurtour méditerranéen (5 à 9 

pour 100.000 habitants). 

- zone de faible risque : le reste du monde ( 0,1 à 1 pour 

100.000 habitants). 

5.1.4. Facteurs de risque 

Le facteur épidémiologique majeur reste l'EBV, virus ubiquitaire 

responsable aussi de la mononucléose infectieuse (M.N.!.) et du 

lymphome de Burkitt (1 ; 12). 

Dans cette courte série, 15 patients avaient un profil sérologique 

typique correlé avec rU.C.N.T. (tableau Il) 

Outre l'EBV, nous avons retrouvé comme facteurs de risque: les 

nitrosamines (95 % des patients), présents dans les poissons 
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séchés et fumés que l'on retrouve dans certaines préparations 

culinaires sénégalaises, tunisiennes et groedlandaises (43; 45). 

Ces nitrosamines sont aussi abondamment et constamment 

consommés par les chinois du sud (25; 43; 45). 

Les esters de phorbol (euphorbiacés) contenus dans certaines 

préparations de la pharmacopée chinoise traditionnelle . Mais l'on 

ne sait pas si nos patients les utilisent plus parcequ'ils ont des 

symptômes nasaux dus il un NPC débutant ou l'inverse ; effet 

« œuf-poule ». 

Les facteurs de prédisposition génétique, telle cette famille chinoise 

décrite par Ho où 9 cas de NPC sont observés sur 3 générations 

(45; 48), n'ont pu être étudié dans cette courte série s'échelonnant 

sur une période de 16 ans. 

5.2. SUR LE PLAN DIAGNOSTIQUE 

A la première consultation dans le service, l'adénopathie (ADP) est 

la circonstance de découverte la plus fréquente . Elle est suivie de 

près par l'Epistaxis (tableau 1). 

L'association ADP-épistaxis, ADP-épistaxis et hypoacousie est 

fortement suspecte d'un cancer du cavum (3; 4 , 9) 

L'atteinte des paires crâniennes (31 %) traduit l'extension 

importante de la tumeur primitive au moment du diagnostic. 

Le TESC était de 7 mois en moyenne. Ce retard il la consultation 

s'explique, comme dans toutes les séries (23; 2ï'; 30) par la 

symptomatologie d'emprunt, déroutante de ce cancer; faisant 

consulter les patients chez divers spécialites (27; 42; 48 ; 49 ). 
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Au Sénégal il faut aussI tenir compte du recours aux 

tradithérapeutes en première intention allongeant d'autant la 

consultation chez le spécialiste. 

S'agissant de la lésion initiale le point de départ présumé était la 

paroi latérale dans 13 cas (31 %). La prédilection pour les parois 

latérales est soulignée par les auteurs (51). 

La détermination du site initial a été particul ièrement difficile, voire 

impossible, chez les 8 malade (19 %) ayant présenté un trismus, 

Le trismus (photo n° 3) révéle indirectement l'extension de la 

tumeur à la fosse ptérygo-maxillaire. Cette propagation du NPC à 

la fosse ptérygo-maxill aire a été rapportée par les auteurs (2, 54). 

Dans ces cas, apprécier l'aspect macroscopique de la lésion nous 

était parfois difficile, D'ailleurs cet aspect macroscopique n'obéit à 

aucune loi précise (14) 

L'examen des aires ganglionnai res a été contributif dans -le 

diagnostic. L'ADP était un signe quasi-constant (90 %) dans notre 

série; chiffre comparable aux données de la littérature (24; 27; 28) 

C'est l'habituel relais sous-digastrique qUI a été le plus 

fréquemment rencontré (29 cas = 69 %). 

Ces ADP sont caractéristiques (photo n° 4) quand elles sont hautes 

et postérieures (16 cas = 38 %) 

On insiste dans la littérature (12; 13; 16; 17; 31) sur l'intérêt 

diagnostique et de dépistage de la sérologie E.BV dans les 

U.CN.T. 

Celle-ci systématiquement réalisée à partir de 1993 a été contributive 

chez 15 malades. 



Photo n 0 3 : V.C.N.T. 

Trismus 



Photo n 0 4 : Adénopathie haute et postérieure 
( + Cicatrice de Biopsie) 
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Sur le plan diagnostique, le contexte clinique est indispensable parce 

que ce profil sérologique se voit dans les U.C.NT du larynx, de 

l'hypopharynx et dans le SIDA (38). 

Les moyens diagnostiques anatomopathologiques ont été sur la 

tumeur, l'examen anatomopathologique d'un prélèvement biopsique. 

Les biopsies de "principe", à "l'aveuglette" au niveau du cavum se 

justifient (42; 51) par l'âge des patients, la présence de signes 

otorhinologiques, mais surtout par le siège du ganglion. 

Contrairement à certains auteurs (29), nous n'avons pas réalisé de 

cytologie ganglionnaire par ponction à l'aiguille fine. Par contre cinq 

(5) de nos patients ont bénéficié d'une adénectomie à visée 

diagnostique. 

La variété histologique la plus rencontrée est l'U.C.NT (8; 18). 

Parodoxalement certains auteurs (29) ont retrouvé dans leur série plus 

de carcinomes différenciés que d'U.C.NT 

Outre ces U.C.NT nous avons retrouvé 4 cas (10 %) de carcinome 

différencié, 1 cas de carcinome mucoépidermofde (2 %), 5 cas de 

lymphome (12 %). 

Nous n'avons retrouvé ni de plasmocytome, ni de carcinome adénofde 

kystique (cylindrome), ni de rhabdomyosarcome (RMS). 

Pourtant ces variétés histologiques ont été rapporté par certains 

auteurs (18; 47; 49). Les RM.S. sont fréquents chez l'enfant et 

représentent près de la moitié des cancers à ce niveau (49; 52). 

Nous n'avons pas retrouvé de deuxième localisation. Elles sont rares 

(10; 24; 35). Par contre la rareté des métastases observées (17 %) 
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n'est pas conforme aux données de la littérature. Celles-ci varient de 

30 % à 50 % selon les auteurs (24; 35). 

5.3, INDICATIONS THÉRAPEUTIQUES 

Selon les données de la littérature (22; 47), l'irradiation 

transcutanée par télécobalt constitue l'essentiel du traitement. Les 

doses sont de l'ordre de 65 à 75 Grays (Gy) au niveau de la tumeur, 

en fonction du degré de différenciation et de l'extension locale. Les 

2 régions cervicales sont traitées par une dose globale de 50 Gy 

avec des sur impressions de 20 à 25 Gy sur les territoires envahis. 

Radiosensibilité et radiocurabilitè sont telles que la place de la 

chirurgie est limitée à l'exérése des reliquats ganglionnaires 

persistants 2 à 3 mois, voire plus, après la fin de l'irradiation. 

La place de la chimiothérapie, notamment en ce qui concerne les 

U.C.NT, reste à préciser Il s'agit d'une tumeur chimiosensible 

comme les lymphomes. De nombreuses associations sont 

efficaces (34; 44) . L'intérêt de la régression tumorale obtenue avant 

irradiation ne peut-être formellement affirmé aujourd'hui de même 

qu'une chimiothérapie après irradiation en vue de diminuer 

l'apparition d'une récidive locale ou de métastase à distance. 

Quant à la prévention du N PC les travaux s'orientent vers 

l'identification des facteurs de risque en vue de les éliminer et vers 

la poursuite des études pour la confection d'un vaccin anti -EBV. 

D'un bilan initial, correctement réalisé, dépendent les indications 

thérapeutiques et la surveillance des malades. 
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Ce bilan pré-thérapeutique se compose d'un examen clinique 

(Stomatologiste, Ophtalmologiste), d'un bilan para-clinique 

comportant notamment un audiogramme, une imagerie médicale, 

une panendoscopie et un examen histopathologique. 

Ainsi ce bilan pré-thérapeutique et le coût élevé du traitement (coût 

élevé de la radiothérapie et/ou de la chimiothérapie) retardaient la 

prise en charge adéquate des malades. 

Sur nos 42 patients, 13 n'ont pas bénéficié de traitement à visée 

curative ... 

Parmi les 29 patients ayant reçu un traitement à visée curative, 10 

cas d'échecs ont été déploré . 

• 1 cas de poursuite évolutive tumorale d'un UCNT 

(T4N20Mx) aprés RT conventionnelle. Ce patient a 

été perdu de vue comme les 4 autres qui avaient 

bénéficié de la RT conventionnelle . 

• 1 cas de poursuite évolutive tumorale et ganglionnaire 

d'un UCNT (T3N1 MX) aprés cobalbthérapie exclusive. 

Ce patient est décédé aprés un recul de 13 mois. 

Auparavant il a présenté une cécité (post-radique et/ou 

relevant du cancer). 

* Le malade qui a présenté une récidive ganglionnaire 

(T4N2MX) et celui qui a présenté une récidive tumorale 

(T4N3MX) avaient bénéficié d'une cobalthérapie 

exclusive. 

Ils avaient présenté une dysphagie post-radique pUIS 

un amaigrissement (avec perte moyenne de 3 Kg). Un 

traitement parentéral avait été instauré avec fenêtre 
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thérapeutique (interruption de la radiothérapie). Ils 

avaient présenté des signes neurologiques à type de 

strabisme interne de l'oeil gauche (VI), déviation 

gauche de la langue (XII) avec diminution de la 

protraction ... Ils ont été perdu de vue . 

• Le seul patient de notre série qui a bénéficié d'une C. T. 

d'induction, était classé T2NOMO (UCNT). 

A son admission, le service de radiothérapie était 

momentanément fermé (par faute de radiothérapeute). 

Un an plus tard, il a bénéficié d'une cobalthérapie. 

Aprés un recul de 33 mois (2,75 ans), il est décédé, 

aprés aVOir présenté une récidive tumorale et une 

cécité . 

Ces récidives locales isolées posent un difficile 

problème (47) Différentes voies d'abord chirurgical 

(47; 53) du nasopharynx ont été décrites et utilisées 

(transvellaire, transfacial , infratemporale de Fisch). 

Ce type de chirurgie de rattrapage est rarement 

techniquement réalisable dans de bonnes conditions 

carcinologiques (35; 47). On trouve d'ailleurs rarement 

dans la littérature les détails sur la situation 

carcinologique des malades opérés et sur l'évolution 

carcinologique ultérieure (47). 

Ainsi, le plus souvent, est on amené à proposer une 

reprise de l'irradiation avec parfois des séquelles non 

négligeables (4 cas de cécité dans notre série ... ). 
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• Deux malades porteurs d'un UCNT initialement classés 

T 4N3MX avaient bénéficié d'une cobalthérapie 

exclusive. 

Au cours de l'évolution, l'un a présenté une métastase 

osseuse et hépatique et l'autre une métastase 

péritonéale et hépatique. 

Ils n'ont pas bénéficié d'une C.T. adjuvante. Ils sont 

décédés aprés un recul moyen de 25,5 mois (= 2,12 

ans) . 

• Par contre un 3e malade ayant présenté une 

métastase osseuse (fémur droit) et hépatique d'un 

UCNT (initialement classé T3N3MX) a bénéficié d'une 

C.T. adjuvante. 

De T3N3MX, il est passé de TONOM1 aprés 

cobalthérapie (photo n° 5; photo n° 6). 

Actuellement, sans évolution de sa maladie, Il a un 

recul de 2 ans 6 mois (30 mois). L'échographie 

abdominale de contrôle ne décelait plus de métastase 

hépatique. La métastase osseuse (fémur droit) avait 

nécessité une cobalthérapie de 23 Gy à visée 

antalgique. Parodoxalement le contrôle radiologique 

(standard) n'objectivait plus de foyer métastatique au 

niveau du fémur droit (MO). 

Bien que cette C.T. adjuvante reste contreversée (33) 

car ne présente aucun bénéfice pour certains auteurs 

(19; 26), elle nous a donné satisfaction à la lumière de 

cette observation, satisfaction obtenue d'ailleurs par 

d'autres auteurs (47) 



Photo n 0 5 : U.C.N.T. 
Avant Cobalthérapie 

• 



Photo n 0 6 : U.C.N.T. 
Rémission sous Cobalt 
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• En ce qUI concerne les lymphomes, 2 malades sont 

décédés aprés traitement à visée curative. 

L'un qui avait une maladie de Hodgking (stade IV) avait 

bénéficié d'une C.T. type protocole MOPP' : 

Méthylchoréthane; Oncovin'; Procarbazine; Prednisone 

(Oncovin ') = vincristine 

Il est décédé 5 mois aprés le début du traitement aprés 

avoir présenté une métastase pulmonaire. 

L'autre cas de lymphome (L.M.N .H.) est décédé 1 mois 

aprés le début d'une monochimiothérapie 

(cyclophosphamide) dans un tableau évocateur 

d'aplasie médullaire. 

Le taux de mortalité lié directement à la C.T. n'est pas nul (47) . La 

diminution des complications est l'une des préoccupations 

actuelles. 

La mise à jour des dossiers (15 Décembre 1996) révèle que 12 

malades sont décédés, 19 sont perdus de vue, 11 sont vivants sans 

évolution de leur maladie. 

La survie bien qu'établie de façon approximative et surestimée était 

des plus médiocre dans notre série . 

La survie globale était nulle à 3 ans. Elle est de 46 % à 3 ans et de 

30 % à 5 ans dans d'autres série (24; 30; 48). 

Cette sévérité particulière des NPC au Sénégal, imputable au retard 

thérapeutique, est à déplorer. 
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En définitive nos indications tiennent essentiellement compte du 

plateau technique existant et de l'accessibilité aux soins ... 



PERSPECTIVES 
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6. PERSPECTIVES 

Face à la gravité des N.P.C. au Sénégal, il faut envisager dans les 

meilleurs délais une organisation de la lutte anti-cancéreuse par le 

biais de la formation et de l'information. 

6.1 La formation 

C'est d'abord l'introduction dans les études médicales d'éléments 

de carcinologie cervico-faciale et de principe de traitement des 

cancers cervico-faciaux (14; 15). 

La formation s'adresse aussi au personnel paramédical et médical 

par des séances d'enseignement post universitaire (51). 

Un aspect important à souligner est la décentralisation et l'ex1ension 

des activités du service d'O.R.L .. 

Concrétement, pour les NPC, intérêt de créer au Sénégal, comme à 

l'l.G.R. (en 1977), un groupe NPC groupe de travail 

multidisciplinaire qui réunirait des épidémiologistes, des cliniciens, 

des anatomopathologistes, des virologistes, des immunologistes, 

des radiothérapeutes, des chimiothérapeutes mais aussi des 

chirurgiens. Ce groupe devra confronter régulièrement ses travaux 

et ses résultats. 

Car comme le disait AMIEL, "Malheur à l'homme seul qui se veut 

cancérologue total. .. ". En effet, un esprit caractérise la 

cancérologie, c'est la concertation dans le cadre de rèunions de 

comités pluridisciplinaires codifiant et planifiant la stratégie adaptée 

à chaque cas et ses résultats. 
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6.2 L'Information 

Nécessité d'une meilleure connaissance du NPC par les praticiens. 

Car le NPC est caractérisé par un symptomatologie d'emprunt, 
déroutante, faisant consulter le malade chez divers spécialistes 
(ophtalmologiste, neurologue, intemiste .. .). 

De même, les facteurs de risque devraient être connus du 
personnel médical et paramédical, voire du public. Us doivent 
faire l'objet de larges échos dans les médias. Cette politique 
d'information peut revêtir plusieurs formes (40; 41; 51): 
établissement de prospectus, temps d'antenne à la radio ou à la 
télévision. 

Nos pensons que la réalisation de ces objectifs permettrait 
d'aboutir à une prise en charge précoce des malades; avec 
amélioration du pronostic. 



CONCLUSIONS 

GENERALES 
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7. CONCLUSIONS GENERALES 

De cette étude portant sur 42 dossiers, de patient porteurs de 

cancers du cavum, colligés sur une période de 16 ans (1981-1996) 

au service d'ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale du CHU de Dakar, 

il en ressort les constatations suivantes : 

L'incidence est de 5 nouveaux cas par an. 

- Ce cancer touche surtout la population active avec une 

moyenne d'âge de 33 ans comparable à celle de la 

population maghrébine. 

- Quelles que soient les régions considérées, l'homme est 

toujours plus fréquemment atteint que la femme avec un 

sex-ratio de 2 à 3 selon le degré de différenciation. 

- Il est remarquable de constater sur une représentation 

géographique le caractére essentiellement "côtier" de ce 

cancer qui reste un exemple typique de la variation de la 

répartition des cancers dans le monde. 

- Le facteur épidémiologique majeur reste l'EBV, 

- Les classiques facteurs de risque des cancers des VADS 

(l'alcool et le tabac) ne sont pas incriminés dans la 

genèse de ce cancer. Par contre les nitrosamines 

présents dans les poissons séchés et fumés que l'on 

rencontre dans certaines préparations culinaires 

sénégalaises, tunisiennes, greodlandaises et chinoises 

sont incriminés (25; 43). 

- Le délai de consultation de 7 mois en moyenne est 

comparable aux données de la littérature (23; 29; 48). 
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- L'épistaxis et l'Adénophatie (ADP) étaient des 

symptômes fréquemment rencontrés . 

- Les ADP sont caractéristiques quand elles sont hautes et 

postérieures (spinal haut). 

- Le profil sérologique EBV est correlé à l'UCNT variété 

histologique la plus rencontrée (76 % des cas) . 

- Les patients étaient porteurs de tumeur de gros volume 

(T3-T4) dans 71 % des cas. 

- Les carcinomes sont radiosensibles ; les lymphomes sont 

chimiosensibles. 

- La survie à 3 ans était nulle (contre 46 % pour l'IGR). La 

médiocrité sans pareille de nos résultats prouve à quel 

point ces cancers sont avancés au moment du diagnostic 

et du traitement. 

La sophistication des moyens de réalisation de la Radiothérapie 

(RT) peut faire espérer une amélioration substantielle des taux de 

guérison loco-régionale et une amélioration des séquelles. 

L'amélioration globale du contrôle local de ces cancers passe par 

un diagnostic plus précoce suivi rapidement du traitement. 

La sophistication des moyens de surveillance par l'imagerie et par la 

sérologie EBV, permet un diagnostic précoce des récidives ou des 

métastases. 

La perspective d'une Chimiothérapie (CT) d'induction ou adjuvante 

réduisant le nombre des récidives mais surtout la fréquence des 

métastases, peut faire éspérer une augmentation des taux de 

guérison. 
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