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r é s u m é

Cet article propose de faire le point sur la délinéation des volumes ganglionnaires cervicaux des cancers
de la sphère ORL traités par irradiation conformationnelle avec modulation d’intensité. La délinéation
sur scanographie impose une méthodologie rigoureuse. Les prérequis nécessaires sont l’examen clinique
et le schéma des adénopathies avant tout traitement, les comptes-rendus opératoires et anatomopa-
thologiques et les différents examens réalisés (scanographie, imagerie par résonance magnétique et
tomographie par émission de positons après injection de [18F]-fluoro-2-désoxy-glucose). Les différents
volumes cibles cliniques ganglionnaires sont abordés. Le concept de la sélectivité des aires ganglionnaires
est rappelé selon les différentes publications.

© 2014 Société française de radiothérapie oncologique (SFRO). Publié par Elsevier Masson SAS. Tous
droits réservés.
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a b s t r a c t

The aim of this article is to present the determination and delineation of nodal target volumes for head and
neck cancers treated with intensity-modulated radiotherapy. The delineation on computerized tomo-
graphy scanner (CT scan) requires a precise methodology. Different elements are necessary: clinical
ymph node levels
examination, diagram of the initially involved lymph nodes, surgical and pathological reports and medical
imagings (CT scan, magnetic resonance imaging and fluorodeoxyglucose positron emission tomography).
The different clinical target volumes are approached and the concept of selectivity of neck nodal targets
is specified according to current literature.
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. Introduction

La radiothérapie conformationnelle avec modulation d’intensité
RCMI) est une technique qui permet un ciblage anatomique précis
ur le volume à irradier en protégeant les tissus sains. Elle est la
éthode standard d’irradiation des cancers des voies aérodiges-

ives supérieures [1–8]. Du fait de sa précision, cette technique
blige à définir strictement et rigoureusement chaque volume. La
élinéation de ces volumes est complexe et nécessite un solide

pprentissage. Elle est réalisée sur une scanographie dosimétrique
près injection de produit de contraste avec des coupes fines
2,5 mm d’épaisseur par exemple). Une scanographie sans injection
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peut être nécessaire avec recalage pour la dosimétrie. La conten-
tion est de type masque thermoformé avec cinq points d’attache.
Les principes généraux ont été rapportés en 2011 [9].

Avant de débuter la délinéation des aires ganglionnaires
cervicales, la première étape est la collecte de tous les élé-
ments nécessaires. Il faut procéder à l’analyse de l’imagerie
(scanographie, imagerie avec résonance magnétique [IRM], tomo-
graphie par émission de positons [TEP] après injection de
[18F]-fluoro-2-désoxy-glucose), des comptes-rendus opératoires et
anatomopathologiques avec repérage des ganglions atteints et véri-
fication de la présence de rupture capsulaire. La deuxième étape
est un nouvel examen clinique du cou du patient car des modifi-

cations peuvent apparaître entre le bilan initial et la scanographie
dosimétrique (fistules ou infiltration cutanée par exemple). Enfin,
la troisième étape est la définition d’un programme de délinéa-
tion précisant la sélection des différents volumes ganglionnaires

vier Masson SAS. Tous droits réservés.
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Fig. 1. Exemple de délinéation d’une adénopathie cervicale droite de stade N1
(niveau IIa) : le volume cible anatomoclinique à haut risque ganglionnaire est

incluant la zone de l’adénopathie avec rupture capsulaire plus
M. Lapeyre et al. / Cancer/R

etenus et les doses à prescrire sur ces volumes. L’utilisation des
ifférents référentiels et publications est nécessaire pour limiter

es variations de délinéation car les pratiques peuvent être hétéro-
ènes [10–23].

. Adénopathie ou volume tumoral macroscopique

La délinéation du volume tumoral macroscopique impose un
xamen clinique et une analyse de l’imagerie diagnostique ini-
iale (scanographie, IRM et TEP) pour repérer les adénopathies.
a lecture seule des différents comptes-rendus est insuffisante.
a scanographie dosimétrique étant la référence, la connaissance
e la radioanatomie diagnostique d’une adénopathie suspecte est

ndispensable car la situation locorégionale peut avoir évolué. Une
dénopathie est considérée comme suspecte sur une scanographie
partir de critères morphologiques : un diamètre transversal de

lus de 10 mm (5 à 8 mm pour une adénopathie rétropharyngée et
2–15 mm pour une adénopathie jugulocarotidienne supérieure),
ne nécrose centrale, une forme arrondie plutôt qu’ovalaire, la
erte du hile graisseux, des extensions périphériques visibles
émoignant d’une effraction capsulaire et la présence de plus
e trois ganglions de taille comprise entre 6 et 8 mm regrou-
és [24–27]. Contrairement aux tumeurs primitives qui ont des
xtensions muqueuses visibles uniquement à l’examen clinique, les
dénopathies sont mieux repérées par les examens paracliniques (à
’exception de certaines infiltrations cutanées). Cependant, l’IRM et
a TEP n’apportent pas d’éléments supplémentaires en termes de
élinéation du volume tumoral macroscopique des adénopathies
ar rapport à la scanographie. Les variations de volumes ne sont pas
ignificatives (p = 0,73), contrairement à la tumeur primitive, où ces
xamens peuvent apporter des renseignements complémentaires
24,27]. De plus, la TEP doit être interprétée avec précaution pour
a délinéation des adénopathies car le risque de faux positif et de
aux négatif est non négligeable. Sa résolution spatiale est limitée
t le défaut de méthode standardisée peut entraîner d’importantes
ariations de volume. Son utilisation en routine n’est pas recom-
andée pour la délinéation des adénopathies, d’autant plus que

on utilisation ne change pas finalement la couverture dosimé-
rique ni le contrôle locorégional [28–31]. En cas de fonte tumorale
près chimiothérapie d’induction, le volume tumoral macrosco-
ique à délinéer correspond à l’adénopathie macroscopique avant
himiothérapie, incluant les régions où elle se situait initialement
32].

. Volume cible anatomoclinique

Le volume cible anatomoclinique est le volume dans lequel il
aut délivrer un certain niveau de dose. Il existe plusieurs catégories
e volume cible anatomoclinique en fonction du niveau de risque
t du schéma d’irradiation retenu [5,10,12,33–36]. Trois catégories
e volume cible anatomoclinique sont abordées selon le schéma
e RCMI avec boost intégré : le volume cible anatomoclinique à
aut risque, le volume cible anatomoclinique à faible risque et

e volume cible anatomoclinique à risque intermédiaire, qui est
ptionnel. Pour les schémas d’irradiation différents, les volumes
estent les mêmes car seule la dose et le fractionnement sont modi-
és.

.1. Volume cible anatomoclinique à haut risque (adénopathie en
lace)
C’est un volume dans lequel la dose à délivrer est de l’ordre de
0 Gy en 33–35 fractions. Il comprend le volume tumoral macro-
copique avec une marge contenant les extensions autour des
dénopathies en raison du risque de rupture ou d’extension extra
entouré en rouge (une marge de 5 mm autour du volume tumoral macroscopique a
été appliquée).

capsulaire. Apisarnthanarax et al., dans une série de 96 ganglions
classés N1 avec extension extracapsulaire chez 48 patients ont
retrouvé que l’infiltration au-delà de la capsule ne dépassait pas
5 mm pour 96 % des ganglions. La taille n’était pas un facteur
pronostique de l’extension en mm au-delà de la capsule [37].
Ghadjar et al. ont analysés 231 ganglions avec rupture capsu-
laire et 200 ganglions sans rupture chez 98 patients. L’infiltration
au-delà de la capsule ne dépassait pas 5 mm dans 97 % des cas.
L’incidence des ruptures capsulaires était corrélée avec la taille
des ganglions (ganglion de moins de 10 mm : 48 % de ruptures
capsulaires ; ganglion de moins de 5 mm : 29 % ; p < 0,001) [38].
Cette corrélation entre taille de l’adénopathie et incidence de
la rupture capsulaire reste controversée. Dans la série du SEER
(Surveillance, Epidemiology, and End Results Registry) compre-
nant 1648 patients, la fréquence des rupture capsulaires variait
de 11 à 28 % et elle était indépendante de la taille des adéno-
pathies [39]. La marge autour de l’adénopathie qui peut être
retenue varie de 5 à 10 mm selon le risque d’infiltration des
structures de voisinage. Pour obtenir le volume cible anatomo-
clinique à haut risque, on peut proposer une marge minimale
de 5 mm autour de l’adénopathie avec élargissement à 10 mm
dans les structures de proximité comme les muscles [14,17,37,38]
(Fig. 1).

3.2. Volume cible anatomoclinique postopératoire à haut risque
(adénopathie avec rupture capsulaire)

La dose à délivrer dans ce volume est de l’ordre de 66 Gy en
33 fractions. Ce volume correspond au lit opératoire ganglionnaire
10 mm jusque 1 à 2 mm sous la peau (la cicatrice en regard doit
être incluse). Si le muscle est au contact ou envahi, celui-ci doit
être délinéé sur le niveau ganglionnaire correspondant [10,17]
(Fig. 2).
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Tableau 1
Propositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de la cavité buccale.

Localisation N0b N1–N2–N3

Homolatéral Controlatéral Homolatéral Controlatéralb

Langue mobile I–II–III–IVa I–II–III–IVa I–II–III–IVa–Vab I–II–III–IVa–Vab
Plancher buccala I–II–III I–II–III I–II–III–IVa–Vab I–II–III–IVa–Vab
Gencive inférieurea,cLèvre inférieurecFace interne de jouea I–II–III–IX I–II–III I–II–III–IVa–Vab–IX I–II–III–IVa–Vab
Gencive supérieurea Ib–II–III–IX Ib–II–III I–II–III–IVa–Vab–IX I–II–III–IVa–Vab
Palais dura,d Ib–II–III Ib–II–III I–II–III–IVa–Vab I–II–III–IVa–Vab
Toutes localisations Si adénopathie au niveau II : niveaux Ib, III, IVa et Vab

Si volumineuse adénopathie au niveau II : niveau VIIb
Si adénopathie au niveau III : niveaux IIab, IVa et Vab
Si adénopathie au niveau IVa : niveaux III, Vabc et IVb
Si adénopathie au niveau Vab : niveaux IVb et Vc

a Traitement unilatéral à discuter si la tumeur est latéralisée.
b Les niveaux IIb et Vab peuvent être surveillés en absence d’adénopathie du même côté.
c Le niveau VIa est à discuter pour les tumeurs volumineuses et le niveau IX peut être traité uniquement dans sa partie inférieure.
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Le niveau VIIa est à discuter.

.3. Volume cible anatomoclinique infraclinique à risque
ntermédiaire

L’individualisation du volume cible anatomoclinique à risque
ntermédiaire est controversée et il peut être inclus dans le volume
ible anatomoclinique à faible risque. Quand il est délinéé indépen-
amment, la dose à délivrer dans le volume cible anatomoclinique
risque intermédiaire varie entre 59,4 Gy en 33 fractions, 60 Gy

n 30 fractions et 63 Gy en 35 fractions. Le concept de volume
ible anatomoclinique à risque intermédiaire repose sur la notion
e marge de sécurité autour du volume cible anatomoclinique à
aut risque au sein duquel il existe un risque de diffusion de la
aladie infraclinique en quantité plus importante et sur la notion

’incertitude de délinéation pouvant être responsables d’un « sous-
osage » [9,23]. Les arguments pour délivrer une dose plus grande
ans ce volume sont : le gradient de dose très rapide autour du
olume cible anatomoclinique à haut risque en RCMI (au moins
0 Gy/cm), les incertitudes de délinéation liées aux variations entre

es observateurs [23], la relation entre la qualité de la radiothérapie
comprenant la délinéation) et la survie [40], et enfin la dose par
raction immédiatement autour du ganglion de 1,6 Gy/fraction si ce
olume est traité avec la dose du volume cible anatomoclinique à
aible risque.
La délinéation du volume cible anatomoclinique à risque inter-
édiaire comprend la région de proximité de l’adénopathie. Il

’agit d’un volume comportant une marge sur 20 à 30 mm envi-
on autour du volume cible anatomoclinique à haut risque sur le

Fig. 2. Exemple de délinéation postopératoire d’une adénopathie cervicale droite
avec rupture capsulaire (niveau IIa) : le volume cible anatomoclinique à haut risque
ganglionnaire est entouré en rouge.

ableau 2
ropositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de l’oropharynx et du nasopharynx.

Localisation N0 N1–N2–N3b

Homolatéral Controlatéral Homolatéral Controlatéral

Amygdalec Iba–II–III–IVa–VIIaa II–III–IVa Ib–II–III–IVa–VIIa II–III–IVa
Base de langue II–III–IVa II–III–IVa II–III–IVa–Vab II–III–IVa
Voiled Iba–II–III–IVa–VIIa II–III–IVa–VIIa Ib–II–III–IVa–VIIa II–III–IVa–VIIa
Paroi pharyngée postérieured II–III–IVa–VIIa II–III–IVa–VIIa Ib–II–III–IVa–VIIa II–III–IVa–VIIa
Cavum II–III–IVa–Vabc–VIIab II–III–IVa–Vabc–VIIab II–III–IVa–Vabc–VIIab II–III–IVa–Vabc–VIIab
Toutes localisations Si adénopathie au niveau II : niveaux Ib, III, IVa et Vab

Si volumineuse adénopathie au niveau II : niveau VIIb
Si adénopathie au niveau III : niveaux IIab, IVa et Vab
SI adénopathie au niveau IVa : niveaux III, Vabc et IVb
Si adénopathie au niveau Vab : niveaux IVb et Vc

a Si atteinte du pilier antérieur ou T ≥ T2.
b Si N3, le niveau Ia est traité.
c Traitement unilatéral à discuter si la tumeur est limitée à l’amygdale et ≤ N2b.
d Pour les tumeurs volumineuses ou si le voile est transfixié, discuter le niveau VIIb.
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Tableau 3
Propositions schématiques pour la sélection des niveaux ganglionnaires pour les cancers de l’hypopharynx, du larynx et de la glande thyroïde.

Localisation N0 N1–N2–N3

Homolatéral Controlatéral Homolatéral Controlatéral

Sinus piriforme IIb–III–IVa–VIa IIb–III–IVa–VIa Ib–II–III–IVab–Vab–VIIa–VIa IIb–III–IVa–VIa

Paroi pharyngée postérieure IIb–III–IVa–VIIa–VIa IIb–III–IVa–VIIa–VIa Ib–II–III–IVab–Vab–VIIa–VIa IIb–III–IVa–VIIa–VIa

Larynxd Thyroïdee IIb–III–IVa–VIc IIb–III–IVa–VIc II–III–IVab–Vab–VIc IIb–III–IVa–VIc

Toutes localisations Si adénopathie au niveau II : niveaux Ib, III, IVa et Vab
Si volumineuse adénopathie au niveau II : niveau VIIb
Si adénopathie au niveau III : niveaux IIab, IVa et Vab
Si adénopathie au niveau IVa : niveaux III, Vabc et IVb
Si adénopathie au niveau Vab : niveaux IVb et Vc

a Niveau VIb à discuter selon l’extension locale (apex du sinus piriforme, œsophage cervical).
b Le niveau IIb peut être surveillé en absence d’adénopathie du même côté.
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Le niveau VIa peut être surveillé et la limite inférieure du niveau VIb peut être a
d Pour les T1 glottiques il n’y a pas de traitement des aires ganglionnaires.
e Le niveau Vb est traité (discuter le niveau Va).

iveau ganglionnaire de l’adénopathie atteinte et sur les niveaux
e proximité [33].

.4. Volume cible anatomoclinique infraclinique à faible risque
aires ganglionnaires à risque)

La dose à délivrer dans le volume cible anatomoclinique à faible
isque est de l’ordre de 54 Gy en 30–33 fractions ou 56 Gy en
5 fractions. La délinéation de ce volume cible anatomoclinique fait

ntervenir la notion de niveaux ganglionnaires. Le nouveau consen-
us intergroupe de 2014 reprend et complète celui de 2003 [14,18].
l décrit les différents niveaux : le niveau Ia (sous-mentonier), Ib
sous-mandibulaire), IIa et IIb (jugulocarotidiens supérieurs, sépa-
és par la partie postérieure de la veine jugulaire interne), III
jugulocarotidien moyen), IVa (jugulocarotidien inférieur) et IVb
sus-claviculaire médial correspondant à l’ancien sus-claviculaire),
a et b (triangle postérieur correspondant à l’ancien niveau V et
ont la limite entre le niveau Va et le niveau Vb est le carti-

age cricoïde), Vc (sus-claviculaire latéral), VIa (jugulaire antérieur),
Ib (prélaryngé, pré- et paratrachéal et récurentiel), VIIa (rétro-
haryngé), VIIb (rétrostyllien), VIII (parotidien), IX (buccinateur et
acial), Xa (rétro-auriculaire) et Xb (occipital) [14].

La sélection de ces volumes dépend du risque d’atteinte. Ce
isque est lié à la localisation, à l’extension tumorale, à l’atteinte
anglionnaire, à l’histoire naturelle des cancers et au stade de
a maladie [10,12,14–18,20,22,33]. Des propositions de sélection
e volumes ganglionnaires à traiter pour les principales localisa-
ions selon les différentes recommandations sont résumées dans
es Tableaux 1–3. Elles doivent être adaptées au cas par cas.

. Conclusion

La délinéation des volumes ganglionnaires cervicaux des can-
ers de la sphère ORL traités par radiothérapie conformationnelle
vec modulation d’intensité impose une méthodologie rigoureuse
eposant sur les points suivants : l’examen clinique, l’analyse des
ifférents examens et compte-rendus, la mise en place d’un pro-
ramme de délinéation précisant les différents volumes et les doses
prescrire sur ces volumes.
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