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Notre ttude porte sur 245 cas de carcinomes Cpidermoides de la langue mobile 
et du plancher buccal (Ti, T2 et T3) trait& entre le dtbut de 1960 et la fin 
de 1965. Nous disposons donc d’un recul d’observation minimale superieur A 3 
ans. 

Le but principal de ce travail est d’apprtcier les rCsultats de l’endocuriethkrapie 
par iridium 192 avec nos nouvelles techniques de preparation non-radio-active 
en les comparant aux risultats de la technique classique d’endocuriethCrapie 
par radium ( BAILLET 1968). 

DonnAes cliniques. Kous avons regroup& tous les cas de carcinomes Cpider- 
moides int&ressant les muqueuses des parties molles se situant B l’inttrieur de 
l’arc mandibulaire: nous associons donc les lCsions de la langue mobile et celles 
du plancher buccal, en excluant les localisations tumorales dtbordant dans la 
base de langue sur plus d’un centimktre d’un part, envahissant directement la 
muqueuse gingivale d’autre part. Pratiquement cette delimitation revient B 
ttudier tous les cancers intQessant exclusivement les parties molles comprises 
dans l’arc mandibulaire, ce qui revient B tliminer les tumeurs marginales d’une 

Soumis B la RCdaction le 28 Juillet 1969. 
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Fig. 1. Schema topographique de la langue et du 
plancher. Exemple d’un carcinome tpidernioide 
pelvi-lingual (Pp9 et Lbg, T2a) .  
Pm - plancher mCdian 
Pag - Pad - plancher antCrieur gauche ou droit 
Ppg - Ppd - plancher posttrieur gauche ou droit 
La - langue anttrieure 
Lvg - Lvd - langue ventrale gauche ou droite 
Lbg - Lbd - bord de langue gauche ou droit 
Ldg - Ldd - langue dorsale gauche ou droite 
Bdl - base de langue. 

part, les trhs grosses tumeurs dtbordant sur les structures avoisinantes d’autre 
part (T4) .  

Taus nos cas sont des lksions neuves, sans traitement local anterieur, sans 
autre localisation tumorale simultantment associte. Sur ces 245 cas, nous 
dtnombrons 230 hommes et 15 femmes. La moyenne d’iige est de 57 ans. Dans 
la tr?s grande majorit6 des cas, il s’agit de sujet tarts, tthyliques et disposant 
d’une mauvaise dentition. 

Nous avons class6 l’extension locale et ganglionnaire selon le syst?me TNM, 
B savoir, pour  la tumeur  primitive : 

T1 - tumeur de moins de 1 cm, sans infiltration sous-muqueuse palpable, 
T2 - tumeur entre 1 et 3 cm, avec infiltration sous-muqueuse inftrieure 

T3 - tumeur entre 3 et 5 cm, avec une infiltration infkrieure B 3 cm; 

NO - pas d’adtnopathie palpable, 
N1 - adtnopathie (s)  mobile (s)  et homolaterale ( s )  , 
N2 - adtnopathie ( s )  mobile ( s )  controlatkrale ( s )  ou bilattrale (s)  , 
N3 - adtnopathie ( s )  fixte is) .  
Nous avons adjoint, pour la tumeur primitive, une Etude topographique 

baste sur un quadrillage delimitant 13 secteurs (voir figure 1 ) . 
Cette Ctude topographique jointe B celle de l’extension nous a permis de 

dtfinir deux sous-groupes pour les T2 et les T3  : T2a, T2b, T3a, et T3b. 
La rtpartition de nos 245 cas selon le systhme TNM est donnte sur le 

Tableau 1. On  constate d’une part que les deux groupes les plus importants 

B 1 cm, 

et pour  les adknopathies: 
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Tableau 1 
Rkflartition des cas (au total 245) selon le systime TNM 

NO N1 N2 N3 Total 

des tumeurs primitives ainsi que leurs sous-groupes (T2 et T3) se repartissent 
en nombres B peu pr&s Cquivalents, d’autre part que les adtnopathies clinique- 
m,ent apparentes avant le traitement sont, dans les m&mes groupes et sous- 
groupes, de l’ordre de 50 ‘/.. 

Traitement 

Conduite gknkrale pour les malades des groupes T I ,  T2 et T3a. Le traitement 
se compose : ( 1 ) d’une endocuriethkrapie de la tumeur primitive (radium ou 
iridium 192), dans un premier temps, ( 2 )  en cas d’adknopathie cliniquement 
palpable, d’une chirurgie avec curage ganglionnaire sous-maxillaire bilattral et 
jugulo-carotidien uni ou bilattral en fonction de l’extension mktastatique uni 
ou bilatirale au niveau du ganglion de Kutner, ( 3 )  en cas d’adknopathie 
histologiquement confirmCe ( N+ ) , d’une tClCradiothCrapie des aires lymphati- 
ques cervicales droite et gauche ( 3  500 rad pour les cas trait& par tClC- 
roentgenthtrapie sous 200 kV, 5 000 B 6 000 rad pour les cas traitds par 
ttlkcobalt) . 

Si aucune adtnopathie n’est cliniquement perceptible, le traitement se limite 
B l’endocuriethkrapie de la tumeur primitive; une surveillance regulikre des 
aires lymphatiques s’exerce ensuite, tous 1 s  deux ou trois mois; si une adtno- 
pathie secondaire apparalt le curage chirurgical suivi de 1’Cventuelle ttltradio- 
thCrapie sont alors aussitSt appliquts. 

Conduite gkne‘rale pour les malades du groupe T3b. Ce protocole thCra- 
peutique n’est modifik qu’en fonction de la tumeur primitive : du fait de 
l’importance de l’extension tumorale une tt1CradiothCrapie par tClCcobalt prCc?de 
l’endocuriethtrapie (4  500 rad) ; l’endocuriethtrapie ne s’applique qu’au reliquat 
tumoral (4  000 rad) . 
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Tableau 2 

Ke‘partition des cas traite‘s soit par radium, soit par iridium 192 en fonction de l‘extension tumorale 

Radium Iridium Pas Total 
d’endocurie 

Modalite‘s de l‘endocuriethe‘rapie. L’ensemble de nos malades a Ctt trait6 
selon deux modalit& d’endocurietherapie : ( 1 ) utilisant les aiguilles de radium, 
et (2 )  utilisant des fils d’iridium 192. 

1. I1 s’agit d’une technique classique utilisant des aiguilles d’assez faibles 
longeurs radio-active (entre 0,6 et 1,7 cm) avec une activitt linCaire de 
l’ordre de 1,33 mCi/cm. L’implantation s’effectue sous anesthCsie gCntrale. 
La disposition du mattriel radifkre reste habituellement parallde B la surface 
muqueuse en cas de lesion non-infiltrante, perpendiculaire B cette surface en 
un ou deux plans en cas de ltsion infiltrante. Pour des ltsions centrtes autour 
du sillon pelvi-lingual, 1’endocuriethCrapie s’effectue le plus souvent en deux 
temps (un temps lingual et un temps pelvien) successifs; dans tous les autres 
cas, en un seul temps. Pour les ltsions du plancher buccal, un appareillage de 
contention en maticre plastique avec appui sur la mandibule et fixation par 
suture cutanCe maintient le dispositif radifcre en place (technique de H. Kritter : 
VIGNIER 196 1 ) . 

La dosimCtrie reste baste sur des rhgles empiriques, bastes sur l’experience 
clinique et calculke en ‘milligrammes-heures’. Un certain nombre de contrales ont 
permis de constater d’assez grandes variations dans la dose tumorale d’un cas 
B un autre : grosso-modo, cette dose est trks Clevte dans les petits volumes- 
cibles (T1 et T2a), de l’ordre de 10 000 rad, relativement faible et surtout 
inhomoghe dans les volumes-cibles de moyenne importance (T2b et T3), de 
l’ordre de 5 000 B 6 000 rad. La durte &application est, le plus souvent, de 
six jours. 

2. Avec I’endocuriethCrapie par fils d’iridium 192 il s’agit de deux modalitts 
techniques avec prtparation non-radio-active, I’une avec gouttihres vectrices et 
Cpingles radio-actives (fils d’iridium 192 de 0,5 mm de diamktre), l’autre 
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Tableau 3 

Distribution de la szirvie des cas en fonctioii de l’extension locale et ganglionnaire (norrnalish ci 3 ans d’ob- 
servation) 

NO N1 N2 N3 Total 

T1 14/18 2 12 16/20 (80 %) 

T3 22/48 14/31 318 7/19 46/106 (43 %) 
Total 671134 28/66 711 5 10/30 1121245 (46 %) 

T2 3 1/68 12/33 417 3/11 50/119 (42 %) 

(50 %) (42 %) (46 %) (33 %) 

avec tubes plastiques et fils radio-actifs [fils d’iridium 192 de 0,3 mm de dia- 
metre). Ces techniques ont CtC dCcrites dans d’autres travaux ( PIERQUIN 1964, 
1969). 

Grosso-modo, la technique par gouttii-res vectrices est rCservCe aux tumeurs 
T1, T2 et T3a, cependant que la technique par tubes plastiques est rtservCe aux 
tumeurs T3b. La dose tumorale calculCe par la technique sur ‘points’ ( PIERQUIN 
rt coll. 1962) est de 7 000 rad dans les cas trait& par la seule endocuriethtrapie, 
de 4 000 rad dans les cas trait& par association tt1CradiothCrapie-endocurie- 
thtrapie; cette dose tumorale est calculte sur une isodose de rCfCrence dont la 
valeur se situe entre 80 et 90 % de celle de la dose de base. Le dCbit quotidien 
est de l’ordre de 1 000 B 1 500 rad, ce qui donne, pour une dose totale de 7 000 
rad, une dude d’application de 5 ?L 7 jours. 

La ripartition des cas traitts soit par radium, soit par iridium 192 en fonction 
de l’extension tumorale est presentke sur le Tableau 2. 

On constate une rCpartition trks diffCrente de ces deux modalitCs d’endocurie- 
thCrapie en fonction de l’extension tumorale. Grosso-modo les indications de 
1’enclocuriethCrapie par radium ont intCress6 des lCsions moins ttendues que 
celles traitCes par iridium 192. 

RCsultats 
La survie de nos 245 cas est normaliste B 3 ans d’observation. Sa distribution 

en fonction de l’extension locale et ganglionnaire apparait sur le Tableau 3. 
Ces taux de survie font apparaftre trois faits : ( 1 )  le taux de survie des T1 

est tr?s tlevC (80 %), la plupart des T1 ne prhsentent pas d’adknopathie au 
moment du traitement, ( 2 )  les taux de survie des T2 et des T3  sont identiques : 
entre 1 et 5 cm les carcinomes Cpidermoides de la langue mobile et du plancher 
buccal ont un pronostic identique, ( 3 )  la prtsence ou l’absence d’adhopathie 
clinique apparente au moment du traitement ne modifie pas fondamentalement 
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Tableau 4 

Les taux de survie d 3 ans en fonction du traitement de la tumeur primitive 

Radium Iridium Pas Total 
d’endocurie 

le pronostic (si l’on met B part les T1, le pronostic des NO est identique A 
celui des N1 et des N2, pour T2 et les T3). 

I1 convient d’ttudier plus en dttail ces r6sultats globaux, en fonction du 
traitement de la tumeur primitive d’un part, et en fonction des adhopathies 
d’autre part. 

Rdsultats en fonction du traitemeat de la tuinenir primitive. Les taux de survie 
A 3 ans, en fonction du traitement de la tumeur primitive apparaissent sur le 
Tableau 4. 

Globalement, ces taux dc survie font apparaitre des rtsultats identiques 
entre radium et iridium. Mais la rtpartition des deux techniques entre les T1, 
les T2 et les T3 est trop intgale pour tirer une conclusion valable A partir de 
ces totaux. Ceci est particulihrement tvident pour les T1 qui ont ttt presque 
tous traitts par radium et dont les conditions cliniques et pronostiques apparais- 
sent trks diffkrentes (adhopathies exceptionnelles et taux de survie t r h  
dlevt) . 

trait& par iridium 192 ne peut 2tre tent6 que pour les T2 et les T3 dont les 
conditions cliniques et pronostiques sont tr6s comparables. En reprenant les 
rksultats du Tableau 4 pour les T2 et les T3, on obtient les taux suivants: 

Un essai de comparaison entre la survie des cas traitts par radium et ceux ’ 

Radium Iridium 

Taux bruts 42 % 48 ‘/o 
Taux ponder& 40 70 50 ‘/c 
Les taux ponderts sont obtenus en supposant que tous les malades (T2a, T2b? 

T3a, et T3b) ont Ct6 trait& soit par radium, soit par iridium 192, 
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Tableau 5 

Cornparaison entre les risu1tat.r des deux modalite‘s d’endocuriethiapie par la fre‘quence des rkidives (ou 
des non-stlrilisations) de la tumeur primitive 

Radium Iridium 

I1 existe donc une difftrence moderte en faveur de l’iridium 192 oh 1c 
taux de survie pour les T2 et les 1’3 atteint 50 % alors qu’il ne dtpasse pas 40 ‘/L 
avec le radium. Nous discuterons plus loin de la signification de cette difftrence 

Une comparaison plus prtcise entre les rtsultats de ces deux modalitts 
d’endocuriethtrapie peut etre ttablie en ttudiant la frtquence des rtcidives (ou 
des non-sttrilisations) de la tumeur primitive, observte A 3 ans. Le Tableau 5 
chiffre ces taux de rtcidives. 

Les difftrences dans la frtquence des rtcidives entre radium et iridium 192 
sont tr& importantes: pour les T2, les rtcidives avec l’iridium 192 sont huit 
fois moins frtquentes, pour les T3, elles sont trois fois moins frtquentes. Cette 
diffkrence est encore plus frappante si l’on compare les malades qui n’ont 
subi que la seule endocuriethtrapie, c’est 8. dire les malades des groupes T1, T2 
et T3a (lesions de moins de 4 cm de longueur et de 2 cm d’infiltration) ; on 
observe les taux suivants: 

Radium Iridium 

T1, T2, T3a 421129 316 1 
Taux bruts 33 % 5 ‘6 
Taux ponderts 35 ‘/. 3 %  

Une conclusion s’impose : pour les cancers de la langue mobile et du plancher 
buccal, les rtcidives sont dix fois moins frtquentes au niveau de lksions de 
moins de 4 cm, lorsque l’on utilise l’iridium 192 en prtparation non radio-active 
selon une dosimttrie bien contrblte, au lieu du radium selon une dosimktrie 
empirique. 

Re‘sultats e n  fonct ion des adknopathies. La survie en fonction des NO, N1, 
N2 et N3 n’accuse pas de diffkrences trks importantes. Mais ces rksultats appa- 
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rents sont basts sur des donntes prtthCrapeutiques. I1 convient de les reprendre 
en fonction de l’tvolution clinique et thtrapeutique. 

Deux groupes sont 5 envisager : les NO d’une part, les Np d’autre part (c’est 
A dire les ganglions palpables ( p )  rassemblant les N1, N2 et N3). 

Sur une durte d’observation de 3 ans, la moitit des NO sont devenus Np : 
6711 34. 

Les Np se rtpartissent donc en 1 1 1 malades avec adhopathie d’emblte (Npl ) 
et 67 malades avec adhopathie secondaire (Np2) ; soit, au total, 178 malades : 
1781245 = 73 %. 

Parmi les malades avec adhopathie d’emblte (Npl ), 8311 11 ont subi un 
curage ganglionnaire, soit 75 % ; parmi les malades avec adtnopathie secondaire 
(Np2),  46/67 ont subi un curage ganglionnaire, soit 68 %. Les indications 
chirurgicales ont donc ttC rtalisies dans une proportion Cquivalente pour les 
Npl et les Np2. 

La survie A 3 ans pour ces difftrentes cattgories s’ttablit de la facon suivante : 

NO rest& NO 
Npl optrts 
Np2 optrts 
Np 1 non-optrts 
Np2 non-opCrCs 

48167 72 70 
39/83 47 % 
18/46 39 ‘/. 
5/28 47 ‘/b 
2/2 1 10 76 

On constate que la survie A 3 am et tr6s tlevte pour les malades restts sans 
adtnopathie (treize T1, douze T2a, dix-huit T2b, quatorze T3a, dix T3b);  
elle est proche de la moyenne gkntrale pour les Np opCrCs, avec un pronostic 
un peu plus stv?re pour les Np2 (cinq T1, cnze T2a, quinze T2b, neuf T3a, 
six T3b) que pour les Npl (un ’rl, dix-huit T2a, vingt-trois T2b, vingt-deux 
T3a, dix-neuf T 3 b ) ;  elle est tr6s iaible pour les Np non-optrts, avec un 
pronostic lui aussi plus stvi.re pour les Np2 (nu1 T1, sept T2a, cinq T2b, 
quatre T3a, cinq T3b) que pour les Npl (un T1, trois T2a, sept T2b, sept 
T3a, dix T3b).  On constate, en outre, que la proportion des adtnopathies 
(Np l  et Np2) est identique pour les T2 et les T3  (89/119 T2 et 821106 T3) .  

Parmi les 129 malades ayant subi un curage ganglionnaire (83 Npl + 46 
Np2), 90 pr6sentent B l’examen histologique une ou plusieurs mCtastases gan- 
glionnaires (N+ : curage positif), 39 ne prtsentent que des ganglions sains 
(N- : curage ntgatif) . En voici la survie B 3 ans, sur un tableau plus dttaillC : 

N S  N -  Tota! 

NPl 16/54 (29 ”/.) 23/29 (79 ‘is) 39/83 (47 % )  
NP2 12/36 (33 %) 6/10 ( 6 0 % )  18/46 (39 ‘/b) 
Total 28/90 (31 % )  29/39 (74 %) 571129 (44 c/o) 
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Trois faits apparaissent : ( 1 )  la proportion des curages ntgatifs (N-) est 
relativement importante (39/129, soit 30 %), ( 2 )  la rtpartition et la survie 
des N+ et des N- est sensiblement tquivalente entre les Npl et les Np2, ( 3 )  
le pronostic des curages ntgatifs (N--) est bon et s’identifie B. celui des NO 
restts NO : 74 yo de survie B 3 ans pour les N- et 72 % pour les NO restts NO. 

Parmi les curages positifs ( N + ) ,  nous avons Ctudit le potentiel extensif 
des mttastases ganglionnaires en observant l’ttat de la capsule enveloppant les 
ganglions mktastatiques. Nous avons regroup6 les cas avec capsule intacte 
(C-) et ceux avec capsule envahie ou rompue ( C + )  par le processus 
tpithtliomateux. En voici la survie B. 3 ans : 

N +  C +  C -  Total 

NPl 2/25 ( 8 % )  14/29 (48 %) 16/54 ( 2 9 % )  
Np2 6/27 ( 2 2  % )  619 ( 6 6 % )  12/36 ( 3 3 % )  
Total 3/52 ( 1 5 % )  20i38 (53 %) 28/90 (31 %) 

Deux faits apparaissent : 
1. La proportion des capsules rompues est 16gErement minoritaire parmi les 

Npl (25154 : 46 %) ; elle devient fortement majoritaire parmi les Np2 (27/36 : 
75 ‘/.). La frtquence des capsules rompues ( C + )  s’accroit donc avec le temps. 

2. Le pronostic des curages positifs ( N i - )  est fondamentalement dtterminC 
par l’ttat de la capsule : il est tr& sombre parmi les cas avec capsule rompue 
(15 ”/o de survie ?I 3 ans) avec cependant un meilleur pronostic parmi les 
Np2; il reste bon parmi les cas avec capsule intacte (53 % de survie B. 3 ans) 
avec un taux 1CgZrement suptrieur A la inoyenne de survie globale (53 % )  
contre 46 % ) . 

Nous avons enfin cherchd B. apprtcier !e r81e de la ttltradiothtrapie ( t t l t -  
roentgenthtrapie sous 200 kV ou ttltcobalt) des aires lymphatiques sur la 
survie B 3 ans. Parmi nos 90 malades avec curage positif (54 Npl + 36 Np2), 
UII certain nombre ont subi une irradiation lymphatique suptrieure B. 5 000 
rad (54 cas), cependant que les autres n’ont pas ttC irradits (surtout parmi 
les Np2) ou ont subi une irradiation inftrieure B. 4 500 rad (36 cas). Les 
rtsultats de la survie B. 3 ans pour ces deux groupes sont les suivants : 

TtltradiothCrapie de 0 B 4 500 rad 
TCltradiothtrapie plus de 5 000 rad 

7/36 (19 %) 
21/54 (39 % )  

I1 apparait une survie deux fois plus importante pour le groupe des malades 
ayant subi une irradiation lymphatique supirieure B 5 000 rad. I1 faut noter 
que la proportion d’adtnopathies avec capsule rompue ( C + )  est identique 
dans chaque groupe. 
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a 

Fig. 2. T2b du bord droit de la 
langue mobile. EndocuriethCrapie 
par trois Cpingles doubles de 4 cm 
de longueur, iInplantCes en cava- 
liers. a )  ClichC de profil. b) 
ClichC de face. c )  Contrale par 
tomographie transversale. b 

Discussion 

Nous avons inch dans cette mPme ttude les CpithCliomes de la langue 
mobile et ceux du plancher parce qu’il s’agit de la mtrne famille turnorale : la 
plupart de ces carcinomes Cpidermoides naissent autour du sillon pelvi-lingual 
qu’il s’agisse du bord de langue ou du plancher. Dans la mesure oh l’on peut 
distinguer un tpithtlioma du plancher de celui de la langue mobile, nos con- 
tr6les de dtnombrement ne nous ont montrC aucune divergence tant au niveau 
de la clinique que du traitement et des rtsultats. 

Nous avons Climint les T4 de notre travail (turneurs de plus de 5 cm de 
longueur et de plus de 3 crn d’infiltration), d’une part parce que notre pro- 
tocole thbrapeutique est difftrent et rnoins systtmatique (l’endocuriethtrapie 
n’a CtC appliqute que de faGon occasionnelle) au niveau de ces grosses ltsions, 
d’autre part parce que la plupart des T4 dtbordent largement les limites .de 
la langue mobile et du plancher et ne peuvent plus &tre regroupts dans le 
cadre exclusif de ces structures. 

Le caractkre r6trospectif de notre Ctude d’une part, la subdivision de nos 
difftrentes catigories cliniques en de petits groupes cliniques d’autre part, ne 
nous ont pas perniis de tirer de nos rtsultats des conclusions statistiquernent 
rigoureuses. I1 n’en reste pas rnoins que 1’hamogCni.itC clinique et biologique 
des malades atteints de carcinomes Cpidermoides de la langue mobile et du 
plancher permet, selon nous, de tirer des conclusions significatives B partir de 
faibles difftrences entre de petits groupes. C’est ainsi que la diffCrence de 10 ‘/o 
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de survie B 3 ans 

Fig. 3. Schkma de dosimktrie ktabli par la ‘technique sur 
points’. Plan transversal. Dose de base: 59 et 58 radl 
heure pour 1 mCi/cm. Dose de rCfCrence (isodose en 
pointill&) : 50 radiheure. 

entre malades (T2 et T3) trait& par radium ou iridium 
192 (respectivement 40 % et 50 yo) a Ctt Ctablie dks notre premier contr8le 
de dknombrement avec 50 dossiers; cette difference n’a pas variC ( B  l’unitt 
prks) lors des dtnombrements ulterieurs (100, 150, 200, et finalement 245 
dossiers). Cela prouve, selon nous, la possibilitt de tirer des conclusions compara- 
tives valables sur de petits nombres dans le cadre trks particulier des carcinomes 
tpidermoides de la cavitC buccale. 

La morphologie histo-pathologique de nos 245 cas est remarquablement 
homogkne : 93 % de nos cas sont des carcinomes diffCrenciCs contre seulement 
7 “/o de formes peu ou pas difftrencites, (18 cas faiblement diffCrenciCs : trois 
T1, huit T2, sept T3). 

La faible proportion de rtcidives au niveau de la tumeur primitive parmi 
les cas traitts par iridium 192 est manifestement en relation avec les progrks 
techniques de ces Cpingles (technique par goutti6res vectrices) ou fils (technique 
par tubes plastiques) radio-actifs. Ces progrks sont lits B trois facteurs prin- 
cipaux : (1) la prCparation non radio-active qui permet d’obtenir une mise 
en place rigoureuse et contr8lte du dispositif radifkre, ( 2 )  la continuitt en 
toutes mesures des lignes radio-actives qui permet d’envelopper largement le 
volume-cible & l’inttrieur d’une isodose de rtftrence couvrant rtgulikrement 
la surface muqueuse et les plans profonds du muscle lingual (figures 2, 3, 4)’ 
( 3 )  notre systkme ‘relationnel’ de dosimttrie avec son contr6le par la 
‘technique sur points’ qui permet de dCceler avec prtcision d’kventuels points 
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Fig. 4. Sch6nid de dosirri6trie rn vuc de  profil. On 
retrouve I’isodose de rCf6rence en pointill6 de 50 rad/ 
Iieure. 

froids ou points chauds et de les corriger par des variations dans la durte 
d’irradiation de telle ou telle ligne radio-active. 

Le pronostic de ces rtcidives au niveau de la tumeur primitive reste cependant 
relativement favorable. C’est ainsi que sur 30 rtcidives (radium ou iridium) 
qui ont pu &re reprises par un traitement B viste curatrice, on constate B 3 
ans treize gutrisons locales stables (sept gutrisons obtenues par une nouvelle 
application d’endocuriethtrapie, six gutrisons obtenues par une extrkse chirur- 
gicale) . 

Nous constatons 85 cas de ntcroses (dont 46 cas n’inttressant que les tissus 
mous et 35 cas inttressant 1’0s mandibulaire associC ou non aux tissus mous) 
parmi les 234 cas traitts par endocurietlitrapie, soit 36 ‘/o de ntcroses. La 
plupart de ces ntcroses surviennent entre 3 et 12 mois aprhs l’endocuriethtrapie. 
Dans 28 cas (soit 33 ‘/o du total des ntcroses) une hospitalisation a CtC nkcessaire 
du fait de l’infection, des douleurs et, par voie de constquence, de la dtnutrition. 

Dans les 57 autres cas (67 % du total des ntcroses), il ne s’agissait que de 
radio-1Csions limittes et rtgressives sans retentissement gtnkral ou fonctionnel 
important. 

La plupart de ces ntcroses sont resttes isol6es : nous ne constatons que 10 cas 
associant nCcrose et rtcidive (quatre T2 et six T 3 ) .  Aucun cas de dtcks n’a. 
pu &re imputt B la seule tvolution de la ntcrose. Deux faits inttressants sont B 
souligner : 

1. La relation entre le nombre progressif de lignes radio-actives implanttes 
(c’est h dire l’importance du volume traitt) et la frtquence des ntcroses : 

1-2 3 - 4  5-6 7-8  9- 10 

NCcroses 9 %  137; 2 6 %  4 1 %  5 6 %  

Cette relation explique, en partie, la plus grande frtquence des ntcroses parmi 
les cas trait& par iridium 192 (49/95 avec iridium 192 contre 361139 avec 
radium). 
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2. L’absence de relation entre la durte de l’irradiation et la frtquence des 
ntcroses (pour une mtme dose tumorale et dans les limites de nos ttalements) : 
entre 3 et 9 jours de durte d’irradiation la frtquence des ntcroses reste la 
m2me. 

Le pronostic de ces ntcroses reste finalement favorable : nous constatons 
parmi les T2 et les T 3  traitts par endocuriethtrapie 60 “/o de survie B 3 ans 
pour les cas avec ntcrose, contre 34 yo pour les cas sans ntcrose. 

L’apprtciation clinique de l’envahissement mttastatique des ganglions reste 
trts incertaine. Ceci est particulikrement vrai pour les tpithtliomas de la cavitt 
buccale oh l’on constate dans la grande majoritt des cas des ganglions palpables 
dans la rtgion sous-maxillaire sans qu’il soit possible - quelle que soit leur 
taille - d’affirmer s’il s’agit de ganglions inflammatoires, de sous-maxillites ou 
de mttastases. Dans 30 des cas, rappelons-le, qu’il s’agisse de Np l  ou de 
Np2, I’histologie, aprks curage cliirurgical, s’est revelte negative (N-) . Cette 
discordance frtquente entre la clinique et l’histologie prouve le caractkre 
hasardeux de notre apprtciation clinique. La question se pose done de savoir 
s’il faut ou non recommander un curage chirurgical systtmatique des aires 
ganglionnaires satellites qu’il y ait ou non des ganglions cliniquement suspects : 
l’identitt du pronostic des Np l  et des Np2, histologiquement Nf, ne permet 
pas, dans les limites de notre travail, de rtpondre B cette question; seul, un 
essai thkrapeutique, statistiquement contr814, permettrait d’y rkpondre (cet essai 
est actuellement en cours d’ttude B 1’Institut Gustave-Roussy ) . 

Parmi les onze malades qui n’ont pas subi d’endocuriethtrapie, un seul a 
t t t  traitt par tlectro-chirurgie : il s’agissait d’un T1 NO, actuellement gutri 
A plus de 9 ans. Les dix autres (deux T2b, deux T3a et six T3b)  ont tous 
prtsentt une pousste tvolutive avant la date fixCe pour l’endocuriethtrapie 
et n’ont t t t  trait& que par ttltradiothtrapie; B noter que l’un d’entre eux 
(T3b NO) est gutri depuis plus de 9 ails aprks 5 000 rad (ttltcobalt) ; tous les 
autres sont dtctdts en quelques mois. 

I1 reste B discuter les causes de d6ci.s 5 3 ans. 
Dix malades sont morts sans que nous ayons pu obtenir de prtcision sur la 

cause de leur dtcts. 
Quarante-sept malades sont morts avec une rtcidive au niveau de la tumeur 

primitive, dont vingt-huit avec une rtcidive ganglionnaire associte, cinq avec 
des ltsions A distance assocites jmttastases, autres cancers ou maladies inter- 
currentes) , quatorze avec une rtcidive linguale ou pelvienne isolte. Parmi ces 
quatorze cas, on dtnombre un T2a (trait6 par radium), cinq T2b (tous traitts 
par radium), deux T3a (dont un traitt par radium, l’autre trait6 par iridium), 
six T3b (dont deux traitts par radium, et quatre traitts par iridium). 

Soixante-dix malades sont morts avec une rtcidive ganglionnaire cervicale, 
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dont vingt-huit, dtjB citts, avec une rtcidive de la tumeur primitive associte, 
dix-sept avec des ltsions B distance assocites, vingt-cinq avec une rtcidive 
ganglionnaire isolte. Les adtnopathies sont une des causes principales de 
dtcks. 

Vingt-cinq malades sont morts avec des mttastases, dont quatorze avec une 
rtcidive buccale ou ganglionnaire ( deux buccales, douze ganglionnaires) , onze 
avec des metastases isoltes ou assocites A d’autres ltsions B distance. A noter 
la prtdominance des mttastases mPdiastinales ou pulmonaires (quinze cas) . 

Quinze malades sont morts avec d’autres cancers, dont quatre avec une rtcidive 
buccale ou ganglionnaire et onze isoltes ou assocites B d’autres ltsions B distance. 
Tous ces autres cancers se situaient au niveau des voies atrodigestives suptrieures 
(quatre orcr-pharynx, quatre hypopharynx, quatre oesophages, deux bronches) , 
sauf un cas (rectum). 

Vingt-trois malades sont morts d’une affection intercurrente, dont cinq avec 
une rtcidive buccale ou ganglionnaire, et dix-huit isoltes ou assocites B d’autres 
ltsions B distance. La plupart de ces affections intercurrentes ktaient likes B 
des complications d’un tthylisme chronique. 
Ru total, les causes de dtcks sont largement dttermintes par l’tvolution de 

ltsions B distance, assocites 011 non B des rtcidives buccales ou ganglionnaires. 
Si l’on met B part les cas avec mttastases assocites B des rtcidives buccales ou 
ganglionnaires ( dont l’apparition est peut-&tre like B la non-sttrilisation du 
processus loco-rtgional ) , on totalise finalement quarante-cinq cas OIG le d6ci.s 
est inexorablement lit au dtveloppement de ltsions B distance. On  peut don(- 
constater que 34 yo des d6ci.s sont en relation inexorable avec des ltsions B 
distance; 18 ‘/. de l’ensemble de nos malades meurent donc, avant 3 ans, de 
causes indtpendantes de la seule Cvolution de la tumeur loco-rigionale (tumeur 
primitive ou adtnopathies cervicales) . 

Nous n’ouvrirons pas de discussion avec les autres travaux sur le traitement 
des cancers de la langue mobile ou du plancher buccal pour la raison fonda- 
mentale qu’aucune comparaison significative n’est possible entre des travaux oh 
la classification T N M  n’a pu &tre prtalablement ttablie en commun : autant 
d’auteurs indtpendants, autant de classifications difftrentes ( FLETCHER et coll. 
1962, SAXENA et coll. 1967). 

Conclusion 

Parmi 245 malades atteints de carcinomes Cpidermoides de la langue mobile 
ou du plancher buccal (vingt T1, cent-dix-neuf T2, et cent-six T 3 ) ,  la. 
comparaison entre les cas trait& par endocurithtrapie avec radium ( dosimttrie 
empirique ) et ceux trait& par iridium 192 en prtparation non-radio-active 
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(dosimttrie contrslte) fait apparaitre une considtrable difftrence dans la frt- 
quence des rtcidives (ou non-sttrilisations) au niveau de la tumeur primitive : 
pour les tumeurs de moins de 4 cm de grand diamktre, sur un dtlai d’observa- 
tions de 3 ans, la frtquence des rtcidives est de l’ordre de 3 % avec l’iridium 
192, alors qu’elle atteint 35 % avec le radium. Les nouvelles techniques 
d’endocuriethtrapie avec prtparation non-radio-active ont donc rtduit les 
risques de rtcidive locale B un taux presque ntgligeable. 

Le pronostic reste cependant lourdement grevt par la frtquence des adtno- 
pathies cervicales : soixante-dix de nos malades sont morts avec une rtcidive 
ganglionnaire (53  % des d t c k ) .  Notre protocole de curage chirurgical et de 
tkltradiothtrapie postoptratoire B la demande clinique des adtnopathies ne 
montre pas de difftrence significative dans la survie des malades avec adtno- 
pathie primitive ou adtnopathie secondaire. Les formes histologiques d’adtno- 
pathies avec rupture capsulaire ont un pronostic particuli?rement stvkre. 

Le pronostic est tgalement assombri par la frtquence des ltsions B distance : 
mttastases sans rgcidive loco-rtgionale, autres cancers, maladies intercurrentes. 
Quarante-cinq de nos malades sont morts avec des ltsions B distance (34 % 
des dtcks) . 

Au total, la survie B 3 ans de nos 245 malades est de 46 %. 

R E S U M E  
Parmi 245 malades atteints de carcinomes tpidermoides de la langue mobile ou du 

plancher buccal la comparaison entre les cas traitts par endocuriethtrapie avec radium et 
ceux traitts par iridium 192 en prtparation non-radio-active fait apparaitre une considtrable 
difftrence dans la frtquence des rtcidives au niveau de la tumeur primitive : pour les 
tumeurs de moins de 4 cm de grand diametre, sur un dtlai d’observation de 3 ans, la frC- 
quence des rtcidives est de l’ordre de 3 % avec l’iridiuni 192, alors qu’elle atteint 35 % avec 
le radium. Les nouvelles techniques d’endocuriethtrapie avec prtparation non-radio-active 
ont donc rtduit les risques de rtcidive locale ?i un taux presque ntgligeable. Au total, la 
survie B 3 ans de nos 245 malades est de 46 %. 

S U M M A R Y  
The results of the treatment of 245 patients with epidcrmoid carcinoma of the tongue or 

floor of the mouth by means of endocurietherapy with radium or iridium 192. a non-radio- 
active preparation, are discussed. A considerable differencc in the reaction of the primary 
growth over a three-year period was evident. With tumours less than 4 cm in diameter the 
rate of recurrence was of the order of 3 per cent with iridium 192 while it reached 35 per 
cent with radium. These new techniques with non-radioactive preparations thus reduce the 
risk of local recurrence to an almost negligible figure. The three-year survival rate for the 
whole material was 46 per cent. 
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Z U S A M M E N F A S S U N G  
Die Ergebnisse der Behandlung von 245 Patienten mit einem epidermoiden Carcinom der 

Zunge oder des Mundgrundes unter Anwendung der Endocurietherapie mit Radium oder 
Iridium 192, einem nicht-radioaktivem Praparat, werden besprochcn. Ein bedeutender 
Unterschied in der Reaktion des primaren Wachstums wahrend einer Drei-Jahres-Periode 
war deutlich. Bei Tumoren mit weniger als 4 cm im Diameter war die Recidivfrequenz bei 
Iridium 192 in der Grossenordnung von 3 % wahrend sie bei Radium 35 % erreichte. Diese 
neue Technik mit einem nicht-radioaktiven Praparat vermindert somit das Risiko eines 
Recidivs zu einer nahezu zu vernachlassigenden Griisse. Die Drei- Jahres-Uberlebensrate fur 
das gesamte Material betrug 46 yo, 
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