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I. Introduction 

 

En France, les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx sont fréquents (1). Ils 

représentent 75% cancers des voies aéro-digestives supérieures (VADS) qui se 

placent au quatrième rang des cancers chez l’homme soit 10% des cancers en 

France (2,3). 

Les taux d’incidence estimée sont de 16,1 et 5,6  pour 100 000 personnes-années, 

respectivement chez l’homme et chez la femme, ce qui représente environ 7500 

nouveaux cas par an (4). 

Ces cancers sont de mauvais pronostic. En France, le taux de survie à 5 ans chez 

les patients atteints de cancer de la cavité buccale et de l’oropharynx est de 

seulement 40%. La survie nette à 10 ans est de 25% et 40% respectivement chez 

l’homme et chez la femme (5). Ce pronostic est étroitement lié au stade de 

développement au moment du diagnostic. 

On estime que 70% de ces cancers sont diagnostiqués tardivement à un stade 3 ou 

4 (5). Pour comparaison, le taux est de 43% pour le cancer colorectal. La 

conséquence de ce retard au diagnostic entraîne des traitements lourds et mutilants, 

tant sur le plan fonctionnel que morphologique, la qualité de vie du patient s’en 

trouvant fortement dégradée. 

En 2008 dans le Nord-Ouest de la France, seuls 30% des cancers oraux étaient 

diagnostiqués à stade précoce (stades 1 et 2) alors que la cavité buccale est 

facilement accessible à un examen de dépistage par tout professionnel de santé (5). 

Pour le patient, le médecin généraliste est le soignant de premier recours. Il est 

l'acteur de choix pour dépister les cancers de la cavité buccale à un stade précoce. 

Devant de telles données, on peut s’interroger sur les raisons d’un diagnostic si 

tardif, sur la manière dont les médecins généralistes procèdent au dépistage des 

cancers oraux, et si l’on peut optimiser ce dépistage en pratique. 

Ce travail propose d'analyser la pratique et les méthodes employées par les 

médecins généralistes de la région du Havre en Seine-Maritime concernant le 

dépistage des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. 
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Après avoir revu brièvement les structures anatomiques concernées, nous 

exposerons les données épidémiologiques  actuelles concernant ces cancers et la 

méthode d’examen de la cavité buccale 

Puis, nous mettrons en lumière les points forts et les limites de ce dépistage en 

médecine générale. Nous mesurerons l'intérêt d'une campagne de sensibilisation 

auprès des médecins généralistes de l’agglomération havraise. 
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II. Connaissances actuelles 

 

II.1. Rappel d’anatomie et de physiologie. Problématique de la 

nomenclature anatomique et mise au point nosologique (6–8) 

 

La cavité buccale, est une dénomination anatomique large regroupant plusieurs 

sous-localisations. Elle fait partie des voies aérodigestives supérieures (VADS) qui 

comprennent aussi le pharynx, le larynx et les cavités naso-sinusiennes. 

La bouche répond à de nombreuses fonctions physiologiques : nutrition, respiration, 

élocution et expression du visage. 

Si l'anatomie est une science exacte, la normalisation de sa terminologie a 

cependant, depuis ses débuts, été sujette à discussions. Les travaux du Federative 

Committee on Anatomical Terminology, publiés en 1998, ont donné lieu à la 

Terminologia Anatomica, dernière terminologie en date qui remplace l’ancienne 

nomenclature définie par la Nomina Anatomica de Paris publiée en 1955. 

Les publications scientifiques et les ouvrages de référence, en fonction de leur date 

de publication ou de mise à jour, ne suivent pas nécessairement les modifications et 

font coexister les formes classiques et modernes. Ainsi, dans la littérature 

francophone, on retrouve souvent le terme de « cavité buccale » alors que la 

nomenclature moderne parle de « cavité orale » qui correspond au terme anglo-

saxon de « oral cavity ». On parle d’ailleurs de « oral cancer » pour les tumeurs de 

cette région anatomique. 

De la même manière, on ne devrait plus employer les termes d’ « amygdale », 

« voile du palais », « voûte palatine » et « plancher buccal » mais plutôt ceux de 

« tonsille palatine », « palais mou », « palais dur » et « plancher oral ». Le canal de 

Stenon devient « canal parotidien » et le canal de Wharton devient le « conduit 

submandibulaire ». 

Certaines publications regroupent la cavité orale et l’oropharynx dans une même 

entité car ces deux régions présentent des similitudes du point de vue 

épidémiologique. Pourtant il s’agit bien de deux régions anatomiques distinctes. 
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Dans un souci de clarté et de cohérence quant à la majorité de la littérature 

francophone, nous avons décidé de conserver la dénomination de cavité buccale et 

oropharynx pour la suite de ce travail. 

 

II.1. A. La cavité buccale  

 

La cavité buccale est limitée : 

- En avant par les lèvres 

- En haut par le palais osseux ou palais dur 

- En bas par les muscles mylohyoïdiens qui forment le plancher buccal 

- Latéralement par la face interne des joues 

- En arrière par les piliers antérieurs  

 

-  

Figure 1: Cavité orale, vue antérieure (source EMC). 

 



29 

 

 

Les lèvres se rejoignent au niveau de leurs commissures et forment une fente qui 

s’ouvre sur la cavité orale. 

Les vestibules se situent en haut et en bas des joues, limités en avant par la face 

interne des lèvres et latéralement par la face interne des joues, en avant et en 

dehors des arcades dentaires. Ils sont interrompus par les freins labiaux au niveau 

de la ligne médiane.  

Les joues sont limitées en arrière par les commissures intermaxillaires, situées en 

arrière des molaires. 

La cavité orale est délimitée par les arcades dentaires. Le palais osseux et le voile 

du palais délimitent la partie supérieure de cette cavité. Le plancher buccal, séparé 

en deux par le frein de la langue, en constitue la limite inférieure. 

La cavité orale est occupée par la langue mobile qui est constituée d’une face 

dorsale, d’une pointe, de bords latéraux et d’une face ventrale reliée au plancher 

buccal. 

La langue mobile est séparée de la base de la langue en arrière par le « V » lingual 

formé par les papilles caliciformes. 
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Figure 2 : Cavité buccale et pharynx, coupe sagittale médiane (source EMC). 

 

 

 

 

Figure 3 : Région pelvilinguale, vue antérieure (source EMC). 
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II.1. B. L’oropharynx   

 

L’oropharynx se situe en arrière de la cavité buccale, en dessous du rhinopharynx et 

au-dessus de l’hypopharynx (ou laryngopharynx). 

Il est constitué en avant par la base de la langue, les vallécules et le sillon 

amygdaloglosse, en haut par le voile du palais et la luette, sur les côtés par les 

parois oropharyngées latérales avec les loges amygdaliennes contenant les 

amygdales palatines et en arrière par la paroi pharyngée postérieure. 

 

II.1. C. Les aires ganglionnaires  

 

Le drainage lymphatique de la cavité buccale se fait principalement par les nœuds 

lymphatiques sub-mentaux, sub-mandibulaires et digastriques qui rejoignent les 

chaines lymphatiques du cou. Le drainage s’effectue de manière uni ou bilatérale en 

fonction de la localisation dans la cavité buccale. 

Les ganglions sub-mandibulaires drainent la lymphe de la région des lèvres, des 

gencives, du plancher buccale et de la face ventrale de la langue. 

Les ganglions sub-mentaux drainent la lymphe de la partie médiane des ces zones 

et de la pointe de la langue. 
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Figure 4 : Drainage lymphatique de la tête et du cou. 

 

 

Parallèlement à la description anatomique classique, il existe une classification 

internationale communément utilisée en cancérologie cervico-faciale, la classification 

de Robbins. Elle est essentielle à la communication entre clinicien, chirurgien et 

radiologue, et subdivise les différentes chaînes ganglionnaires en 6 secteurs 

distincts : 

- Ia sous mental 

- Ib sous mandibulaire 

- IIa sous digastrique (ou jugulo-carotidien supérieur) 

- IIb rétrospinal 

- III chaîne jugulaire moyenne 

- IV chaîne jugulaire inférieure et sus-claviculaire 

- VI chaîne viscérale (ou prélaryngée) 
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Figure 5: Classification de Robbins. 

 

 

II.2. Histopathologie des cancers de la cavité buccale (6,9,10) 

 

La cavité buccale est tapissée d’un épithélium de revêtement (épithélium malpighien 

comparable à l’épiderme mais non kératinisé. Le chorion conjonctif est comparable à 

celui du derme, il contient les glandes salivaires. 

Les tumeurs malignes de la cavité buccale sont surtout d’origine épithéliale. Ainsi les 

carcinomes épidermoïdes représentent environ 95% des tumeurs de la cavité 

buccale et de l’oropharynx (10). 

Les autres tumeurs de la cavité buccale peuvent être d’origine lymphomateuse ou 

glandulaire. On trouve également des sarcomes de Kaposi, des mélanomes 

muqueux malins ou encore des métastases d’autres tumeurs. 
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II.3. Données épidémiologiques actuelles 

 

La mise à jour de l’estimation nationale de l’incidence et de la mortalité par cancer en 

France est le fruit d’un partenariat entre le Réseau des registres des cancers 

Francim, le Service de biostatistique des Hospices Civils de Lyon (HCL), l’Institut de 

Veille Sanitaire (InVS) et l’Institut National du Cancer (INCa). 

Les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx font partie des cancers des voies 

aérodigestives supérieures (VADS). Les limites anatomiques sont parfois peu claires 

entre cavité buccale et oropharynx selon les études. En ce qui concerne 

l’épidémiologie, les données présentées par les organismes de surveillance sus-cités 

prennent en compte les cancers de la région « lèvre, bouche et pharynx » (LBP). 

L’amygdale et la base de langue, anatomiquement distinctes de la cavité buccale, 

ont été conservées dans l’analyse des données dans le cadre du plan cancer 2009-

2013 et de la détection précoce des cancers de la cavité buccale (9). 

En 2005 les cancers de la cavité buccale représentaient  58,2% des cancers pour les 

localisations lèvre-bouche-pharynx (10). 

Malgré une incidence en baisse, ils sont toujours fréquents en France 

comparativement aux autres pays européens (5,11). 

 

II.3. A. Incidence 

 

a. Estimation de l’incidence en France en 2012 

 

En 2005 l’incidence des cancers de la cavité buccale était de 12,3/100 000 

personnes années chez l’homme et de 3,0/100 000 personnes-années chez la 

femme (taux standardisé monde).  

Le sexe ratio homme/femme était de 4,1 (10). 
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En 2012 le nombre de nouveaux cas estimés pour les cancers lèvre-bouche-pharynx 

était de 11 316 dont 71% survenant chez l’homme. 

Le taux d’incidence standardisé en 2012 en France était de 16,1/100 000 personnes-

années chez l’homme et de 5,6/100 000 personnes-années chez la femme, soit un 

rapport hommes-femmes de 2,9 (4p14). 

 

 

Tableau 1 : Cancers lèvre-bouche-pharynx, estimation en 2012, principaux indicateurs (3p16). 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Incidence et mortalité par âge en 2012 – LBP (3p16). 
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b. Evolution de l’incidence en France entre 1980 et 2012 

 

L’incidence des cancers lèvre-bouche-pharynx a fortement diminué chez l’homme 

depuis 1980 et cette tendance s’est accentuée après 2005. En effet, le taux 

d’incidence standardisé diminue de 2,8 % par an entre 1980 et 2012 (40 cas pour 

100 000 personnes-années en 1980 contre 16,1 cas en 2012) et cette diminution est 

de 5,3 % entre 2005 et 2012. 

Chez la femme, l’incidence est en augmentation (3,5 cas pour 100 000 personnes-

années en 1980 contre 5,6 cas en 2012) avec un taux d’incidence standardisé 

augmentant de 1,5 % par an. Cette augmentation ralentit sur la période 2005-2012 

(1,1 % par an) (4p14). 

 

 

Tableau 2 : Taux d’incidence et de mortalité en France selon l’année  (standardisés monde pour 100 000 

personnes-années).   
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Figure 7 : Tendance chronologique pour la France - LBP (3p18). 

 

 

c. Projection de l’incidence en France en 2015 

 

Toutes les estimations nationales présentées sont issues d’une modélisation des 

données d’incidence observées sur la zone registre et des données de mortalité 

observées sur la France métropolitaine jusqu’en 2011. 

Selon l’INCa et l’InVS, le taux d’incidence standardisé en 2015 en France est de 

15,5/100 000 personnes-années pour les hommes, soit 8010 nouveaux cas ; et de 

5,9/100 000 personnes-années pour les femmes, soit 3600 nouveaux cas (taux 

standardisés monde) (12). 
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Tableau 3 : Incidence et mortalité en France - Projection 2015 – LBP (11p17). 

 

 

 

Figure 8 : Evolution du nombre de nouveaux cas et de décès entre 1995 et 2015 en France Métropolitaine 

(11p17). 
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II.3. B. Mortalité 

 

En 2012 en France, on comptait 3 192 décès liés aux cancers lèvre-bouche-pharynx, 

dont 77 % chez l’homme.  

Les taux de mortalité standardisés sont de 4,7/100 000 personnes-années chez 

l’homme et de 1,0/100 000 personnes-années chez la femme (Cf. Tableau 1). 

L’évolution de la mortalité chez l’homme est assez semblable à celle de l’incidence 

avec une accélération de la diminution entre 2005 et 2012. Chez la femme, on 

constate une diminution de 0,5 % par an de la mortalité sur la période 1980 à 2012, 

cette diminution s’accentuant entre 2005 et 2012 (2,2 % par an) (Cf. Tableau 2 et 

Figure 3) (4p14). 

Concernant plus particulièrement les cancers de la cavité buccale, le taux de 

mortalité a baissé de 64% chez l’homme (10). Cette diminution s’expliquant en 

grande partie par la diminution de l’incidence de ces cancers. 

 

 

II.3. C. Prévalence 

 

La prévalence totale estime le nombre de personnes atteintes ou ayant été atteintes 

de cancer et vivantes à une date donnée, quelle que soit l’antériorité du diagnostic, 

ce qui regroupe donc des personnes guéries ou en rémissions complètes sans 

traitement du cancer et des personnes encore en demande de soins. 

Pour les cancers lèvres-bouche-pharynx, la prévalence totale chez l’homme en 2008 

était de 165 462 patients, soit 676,6/100 000 personnes chez l’homme de 15 ans et 

plus. Chez la femme, la prévalence en 2008 était de 31 831 patientes, soit 120,4/100 

000 personnes chez les femmes de 15 ans et plus (13). 
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Figure 9: Prévalence totale des cancers chez l'homme de plus de 15 ans en France en 2008 (12). 

Source : Prévalence des cancers en 2008 
Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr – 2016 
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Figure 10: Prévalence totale des cancers chez la femme de 15 en plus en France en 2008 (12). 

Source : Prévalence des cancers en 2008 
Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr - 2016 

 

 

II.3. D. Survie 

 

La survie nette est la survie que l’on observerait dans la situation hypothétique où la 

seule cause de décès possible serait le cancer que l’on étudie. Elle est obtenue à 

l'aide de la méthode proposée par Pohar-Perme en 2012. La méthode utilisée pour 

estimer la survie nette suppose que la mortalité « autres causes » des personnes 

atteintes de cancer peut être approchée par la mortalité « toutes causes » de la 

population générale. 

En France, les cancers de la cavité buccale se situent parmi les cancers ayant un 

mauvais pronostic. 

Pour les patients diagnostiqués entre 1989 et 2007, la survie était de 32% pour les 

hommes contre 48% pour les femmes (5). 
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Si la fréquence de ces cancers diminue, les tumeurs diagnostiquées sont souvent 

découvertes à un stade évolué, ce qui explique en partie l’absence d’amélioration de 

la survie sur les périodes étudiées (5). 

 

 

 

Figure 11: Survie nette standardisée à 1, 5 et 10 ans des patients diagnostiqués entre 2005 et 2010 chez 

l’homme pour les cancers de la tête et du cou, de la cavité orale, des glandes salivaires et de la langue (14). 

Source : Survie nette, standardisée et observée pour les diagnostics 2005_2010 par sexe - 
HCL/Francim/SPFrance/INCa 
Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr – 2016 
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Figure 12: Survie nette standardisée à 1, 5 et 10 ans des patients diagnostiqués entre 2005 et 2010 chez la 

femme pour les cancers de la tête et du cou, de la cavité orale, des glandes salivaires et de la langue (13). 

Source : Survie nette, standardisée et observée pour les diagnostics 2005_2010 par sexe - 
HCL/Francim/SPFrance/INCa 
Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr - 2016 

 

 

II.3. E. Disparités géographiques 

 

La répartition des cancers de la cavité buccale n’est pas uniforme sur le territoire 

français, il existe un gradient Nord-Sud. 

Pour les cancers de la localisation lèvre-bouche-pharynx, les estimations des taux 

d’incidence départementaux standardisés sur la population mondiale entre 2008 et 

2010 varient pour les hommes de 14,6 à 26,8 pour 100 000, et pour les femmes de 

3,6 à 6,1 pour 100 000. Il existe une forte hétérogénéité de l’incidence chez les 

hommes alors que les rapports standardisés d’incidence sont relativement 

homogènes chez les femmes (15p10). 
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Ainsi concernant les hommes, les départements du Pas-de-Calais [62], du Finistère 

[29], du Nord [59], du Morbihan [56] et de la Seine-Maritime [76] présentent une 

surincidence marquée alors que les départements de l’Aveyron [12], de la Charente 

[16], de la Haute-Garonne [31], du Gers [32], du Lot-et-Garonne [47], de l’Aude [11], 

du Tarn [81], des Pyrénées-Atlantiques [64], de l’Isère [38] et des Alpes-Maritimes 

[06] présentent une sous-incidence. 

Chez les femmes, on ne distingue pas de variations fortes de l’incidence ni de 

gradient géographique. Il semblerait y avoir cependant une surincidence dans les 

départements de l’Ardèche [07] et des Ardennes [08], ainsi que, comme pour les 

hommes, dans les départements du Finistère [29] et du Pas-de-Calais [62] (15p10). 

 

 

 

Figure 13: Cancers LBP, 2008-2010, Carte des rapports standardisés d'incidence (15p11). 

 

 

Au niveau régional, on retrouve ces disparités de l’incidence chez les hommes avec 

une représentation forte dans les régions Nord/Pas-de-Calais, Haute-Normandie, 

Bretagne, Picardie et Auvergne. 



45 

 

 

Figure 14: Incidence des cancers de la lèvre, de la bouche et du pharynx chez l'homme par région en 2008-

2010. 

Source : Incidence régionale - cancer lèvres-bouche-pharynx homme - HCL/Francim/Invs/INCa | 

Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr – 2016 
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Figure 15: Incidence des cancers de la lèvre, de la bouche et du pharynx chez l'homme par région en 2008-

2010. 

Source : Incidence régionale - cancer lèvres-bouche-pharynx homme - HCL/Francim/Invs/INCa 
Traitement : INCa - lesdonnees.e-cancer.fr – 2016 

 

 

II.3. F. Stade au diagnostic  

 

Les cancers de la cavité orale sont diagnostiqués à un stade tardif dans plus 70 % 

des cas (16,17). Le stade du cancer est déterminé selon la classification TNM en 

fonction de la taille de la tumeur, de l’extension loco-régionale et de la présence de 

métastases à distance. 
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Tableau 4: Classification TNM des cancers de la cavité orale (16). 

 

 

 

Tableau 5: Stadification des cancers de la cavité orale (16). 

 

 

 

Une étude réalisée sur les registres cancers du Cancéropôle Nord-Ouest montre que 

75,7% des cas étudiés des cancers des VADS avaient un stade 3 ou 4 au moment 

du diagnostic, et que 4,5% des patients présentaient des métastases au moment du 

diagnostic. Selon cette étude, parmi les cancers de la cavité buccale, 80% 

mesuraient plus de 2 cm au moment du diagnostic, 51,6% des patients présentaient 

des adénopathies, et le mode de découverte le plus fréquent était l’apparition de 

symptômes (5,10,18). 
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Figure 15: Répartition des stades par localisation cancéreuse au diagnostic pour les cancers des VADS 

selon l'étude des registres des cancers du cancéropôle Nord-Ouest de France (18). 

 

 

II.3. G. Survie selon le stade 

 

En France, pour les cancers de la cavité buccale et du pharynx, nous ne disposons 

pas à ce jour de données concernant la survie selon le stade au diagnostic. 

Aux Etats-Unis, le programme SEER (Surveillance, Epidemiology and End Results) 

propose des résultats pour les patients diagnostiqués entre 2007 et 2013 (19). Selon 

ces données, seuls 30% des cancers de la cavité buccale et du pharynx sont 

diagnostiqués à un stade précoce localisé. Le taux de survie relative est de 83,7% 

pour les patients diagnostiqués à un stade localisé, et chute à 38,5% pour les 

patients diagnostiqués à un stade développé à distance. 
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Figure 16: Cancers de la cavité buccale et du pharynx: pourcentage du stade au diagnostic et survie 

relative à 5 ans selon le stade au diagnostic (Programme SEER). 

 

 

 

En conclusion, malgré une baisse de leur incidence chez l’homme, les cancers 

de la cavité buccale et de l’oropharynx restent fréquents en France et plus 

particulièrement dans les régions du Nord-Ouest, notamment en Seine-

Maritime. 

Avec 11 316 nouveaux cas estimés en 2012 les cancers de la région lèvre-

bouche-pharynx se situent au 8ème rang des cancers les plus fréquents en 

France et représentent un problème de santé publique, tant par les taux de 

mortalité que par les séquelles engendrées par leur traitement. 

Les courbes de survie de ces cancers n’ont pas connu de réelle amélioration 

sur les dernières décennies. Le taux de survie est meilleur pour les stades 

précoces au moment du diagnostic, mais celui-ci à souvent lieu à des stades 

avancés de la maladie. 
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II.4. Facteurs de risques 

 

Le tabac et l’alcool sont les principaux facteurs de risque des cancers de la cavité 

buccale et de l’oropharynx. Plus récemment, le papillomavirus humain (HPV) a 

également été décrit comme tel. D’autres facteurs de risque possibles sont 

également considérés, mais ne seront abordés que succinctement car trop 

spécifiques à certaines zones géographiques ou à des habitudes non rencontrées en 

France. 

 

II.4.1. Le tabac 

 

Le tabac peut être fumé, prisé ou chiqué, mais en France, le tabac prisé ou chiqué 

reste d’utilisation très marginale et représente moins de 0,4% de la consommation de 

tabac. La consommation de cigarettes est la plus répandue, loin devant celle du 

cigare et de la pipe (25).  

Le tabac a une action carcinogène directe sur la muqueuse de la cavité buccale et 

de l’oropharynx. La fumée de cigarette résulte de la combustion incomplète du tabac. 

Elle contient 5 milliards de particules/mL au sein desquelles on distingue 4 groupes 

de substances : la nicotine, le monoxyde de carbone (CO), les irritants (phénols, 

aldéhydes, acroléine) et les substances cancérigènes (dont nitrosamines, arylamines 

et hydrocarbures aromatiques polycycliques) (20).  

Les substances cancérigènes sont pour partie dissoutes dans la salive et certaines 

agissent plus ou moins directement sur l’ADN, notamment au niveau du gène TPS3, 

gène clé dans la carcinogenèse des cancers des VADS (26). 

Le risque de développement d’un cancer augmente avec l’intensité et l’ancienneté du 

tabagisme avec une relation « dose-effet » dont le seuil critique se situerait à 20 

paquets-années (soit un paquet de cigarettes par jour pendant 20 ans). A l’inverse, 

après 20 ans d’arrêt du tabac, le risque de développer un cancer n’est plus 

significativement différent de celui des personnes non fumeuses (20,27).  
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Outre la consommation et l’ancienneté du tabagisme, d’autres facteurs cancérigènes 

entrent en jeu : l’inhalation de la fumée, la longueur du mégot (où s’accumulent les 

substances toxiques) et le type de tabac (le tabac brun étant plus toxique) (20). 

Il ne faut pas oublier le rôle du tabagisme passif qui est lui aussi reconnu comme 

facteur de risque de cancer chez le non fumeur. 

Selon l’InVS, après une hausse observée entre 2005 et 2010, la prévalence du 

tabagisme en France s’est stabilisée en 2014 parmi les 15-75 ans (34,1% de 

fumeurs actuels) et le tabagisme régulier apparaît même en baisse légère mais 

significative (de 29,1% en 2010 à 28,2% en 2014). La proportion d’ex-fumeurs est en 

augmentation par rapport à 2010 (de 29,2% à 31,0%), ainsi que la part de fumeurs 

ayant fait une tentative d’arrêt dans l’année (de 25,2% à 29,0%) (28). 

 

 

Figure 17: Évolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les hommes en France entre 2000 et 

2014, par tranche d’âge (15-75 ans). 
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Figure 18: Évolution de la prévalence du tabagisme quotidien chez les femmes en France entre 2000 et 

2014, par tranche d’âge (15-75 ans). 

 

Enfin, il faut noter que la poursuite de l’intoxication tabagique après guérison d’un 

cancer favorise la survenue d’un second cancer des VADS. Dès le début des années 

1980, Silvermann et al. avaient montré que la fréquence de survenue d’un deuxième 

cancer était de 18% chez les patients ayant arrêté de fumer, contre 30% chez ceux 

ayant poursuivi (29). 
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II.4.2. L’alcool 

 

La consommation de boissons alcoolisées constitue une composante importante des 

pratiques culturelles françaises et de certaines formes de sociabilité qui interviennent 

dès l’adolescence, et qui sont associées à des risques sanitaires et sociaux majeurs. 

Le risque de survenue d’un cancer des VADS augmente de façon régulière avec la 

quantité d’alcool consommée. Ainsi, la plupart des études réalisées n’a pas mis en 

évidence d’augmentation du risque de morbidité pour une consommation d’alcool 

inférieure à 2 verres par jour. Ce risque de survenue d’un cancer augmente dès que 

la consommation dépasse 2 verres par jour, et à partir d’une consommation 

supérieure à 5 verres par jour il est doublé par rapport aux non-buveurs (20,30). 

L’alcool ne semble pas jouer un rôle carcinogène direct mais plutôt celui de 

potentialisateur du tabac, l’éthanol induisant une atrophie de l’épithélium buccal et 

favorisant ainsi la pénétration et la solubilisation des métabolites carcinogènes du 

tabac (21,31). On notera que l’acétaldéhyde, premier métabolite de l’éthanol, a été 

décrit comme un agent carcinogène chez l’animal et souligne son rôle carcinogène 

possible (21). 

 

La consommation d’alcool baisse régulièrement depuis 50 ans en France avec une 

diminution de la consommation quotidienne de vin. Selon le Baromètre Santé 2014, 

près de la moitié des 15-75 ans consomment de l’alcool au moins une fois par 

semaine, un sur dix quotidiennement. Ces niveaux de consommation se révèlent 

stables par rapport à 2010, excepté pour la consommation quotidienne d’alcool, qui 

décroît de 11 % à 10 % (32). 
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Figure 19: Evolution des consommations d'alcool parmi les 15-75 ans, selon l'âge, en 2010 et 2014. 

 

 

 

Figure 20: Evolutions internationales des volumes d’alcools consommés, 1970-2010. 



55 

 

II.4.3. L’association synergique du tabac et de l’alcool 

 

L’intoxication alcoolique est souvent associée à la consommation de tabac et leurs 

risques respectifs ne s’additionnent pas mais se multiplient. Au début des années 

1970, les travaux de Rothman et Keller ont permis d’établir que si le risque relatif 

était de 1 chez les patients « non buveurs-non fumeurs », il s’élevait à 2,33 chez les 

« grands-fumeurs, non-buveurs », à 2,43 chez les « grands-buveurs, non-fumeurs » 

et à 15,5 chez les « grands-buveurs, grands-fumeurs » (20,33). 

Ainsi, on considère que fumer et boire multiplie jusqu’à 45 fois le risque d’avoir un 

cancer de la cavité buccale (34). 

 

 

 

Figure 21: Evaluation du risque alcoolo-tabagique dans l'incidence d'un cancer de la bouche, selon 

l'INCa. 
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II.4.4. Le papillomavirus humain (HPV) 

 

Environ 15 à 20% des cancers des VADS sont diagnostiqués chez des adultes 

jeunes non alcoolo-tabagiques. L’implication de l’HPV a longtemps été controversée, 

mais le rôle carcinogène des HPV 16 et 18 est maintenant admis en particulier dans 

les tumeurs de l’oropharynx (22,24). Ainsi, il a été mis en évidence que les cancers 

oropharyngés comme ceux des amygdales, du voile du palais ou de la base de 

langue, se caractérisaient par une forte association à une infection par l’HPV (HPV 

16 dans 90% des cas). Selon une étude française, l’HPV était identifié dans 47% des 

cas de cancer de l’oropharynx (35). 

Les cancers avec une contamination par l’HPV auraient un meilleur pronostic que les 

cancers HPV négatifs (22). 

L’infection par l’HPV possède donc un rôle dans la survenue des cancers des VADS, 

mais il semble surtout impliqué dans les cancers de l’oropharynx et de l’amygdale, et 

moins dans les localisations buccales (22,23,31). 

 

II.4.5. Les lésions précancéreuses (LPC) 

 

Les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx apparaissent le plus souvent 

suite à l’évolution d’une dysplasie causée par l’exposition alcoolo-tabagique, 

cependant on évalue à environ 20% la proportion de ces cancers secondaires à des 

lésions dites « précancéreuses ».  

L’OMS les définit comme « un tissu morphologiquement altéré au sein duquel un 

cancer apparaît plus souvent que dans un tissu normal autologue ».  

Les LPC sont des maladies chroniques de la muqueuse buccale, pouvant être 

régressives mais nécessitant une surveillance régulière au long cours (27,31). On 

parle aussi de lésions à potentiel malin (LPM). 
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II.4.5. A. La Leucoplasie 

 

La leucoplasie est définie comme une plaque blanche de la muqueuse buccale, 

indolore, non détachable au grattage.  

Elle peut se présenter sous différentes formes cliniques et son évolution est variable, 

avec une tendance à la transformation maligne (36). La leucoplasie est la plus 

fréquente des lésions précancéreuses de la cavité buccale. La prévalence des 

leucoplasies est estimée ente 0,5 et 2% dans le monde, avec un taux de 

transformation maligne annuelle estimé à 1%. Cette lésion est 6 fois plus fréquente 

chez les fumeurs (37). 

 

• La leucoplasie homogène est la forme la plus fréquente. Elle présente 

rarement des dysplasies ou seulement des dysplasies légères réversibles à 

l’arrêt du tabac.  Elle subit rarement une transformation maligne. 

 

Elle présente un aspect de plaque blanche clairement circonscrite, plane ou 

légèrement surélevée avec une palpation lisse ou uniformément rugueuse (36). 

 

 

Figure 16: Leucoplasie homogène du bord et de la face ventrale droits de la langue (36). 
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• Les leucoplasies inhomogènes  (ou érythroleucoplasies) moins fréquentes, 

présentent un risque élevé de dégénérescence maligne. 

 

Elles présentent un aspect érythémateux, érosif, verruqueux ou nodulaire sur toute 

leur surface ou par endroits. La surface est irrégulière aussi en épaisseur.  

 

 

Figure 17: Leucoplasie inhomogène du bord et de la face ventrale droits de la langue (36). 

 

 

Au sein des leucoplasies inhomogènes on distingue : 

- La leucoplasie verruqueuse qui correspond à une prolifération 

exophytique verruqueuse avec parfois des fissures dans une zone 

muqueuse hyperkératosique blanche. Elle est à haut risque de 

dégénérescence maligne. 

- La leucoplasie nodulaire surélevée, arrondie avec des excroissances 

rougeâtres ou blanchâtres se présentant comme des grains ou des 

nodules. 

- La leucoplasie érosive qui se présente sous forme d’une plaque 

érythémateuse érosive avec des taches de kératose (36). 
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Figure 18: Leucoplasie érosive du bord gauche de la langue (Source : Dr C. Moure). 

 

II.4.5. B. L’érythroplasie 

 

L’érythroplasie de la muqueuse buccale a une incidence rare mais elle est 

considérée comme la lésion au potentiel de transformation maligne le plus élevé. Il 

s’agit d’une plaque veloutée, rouge brillant, le plus souvent uniforme sans trace de 

kératinisation, souvent très étendue mais ayant une limite nette, ce qui la distingue 

des érythèmes inflammatoires (36). 

 

Figure 19: Erythroplasie du palais dur et du voile du palais (Source: Dr C. Moure). 
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II.4.5. C. La leucoplasie verruqueuse proliférative 

 

La leucoplasie verruqueuse proliférative (ou papillomatose orale floride) se 

présente comme de multiples leucoplasies simultanées, homogènes ou 

inhomogènes. Elle est multifocale et couvre de larges surfaces avec un aspect de 

tumeur plus ou moins saillante composée de villosités blanches ou rosées (36,38). 

 

 

Figure 20: Leucoplasie verruqueuse proliférative du palais (39). 

 

 

II.4.5. D. La chéilite actinique 

 

La chéilite actinique affecte surtout la lèvre inférieure. Elle est due à une exposition 

chronique aux rayonnements ultra-violets du soleil. Elle présente un aspect de 

chéilite hyperkératosique desquamative et fissuraire (38). 
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Figure 21: Chéilite actinique de la lèvre inférieure. 

 

 

II.4.5. E. Le lichen plan 

 

Le lichen plan est une maladie inflammatoire chronique évoluant par poussées et 

dont l’étiologie est encore mal connue, mais dont la cause paraît auto-immune à 

médiation cellulaire (31,36). Il prend l’aspect d’une hyperkératose et d’un érythème, 

avec ou sans érosions. 

Il est considéré comme une lésion précancéreuse par l’OMS malgré son évolution 

majoritairement bénigne. Son potentiel de transformation maligne reste sujet à 

controverse (40). 
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Figure 22: Lichen plan de la face interne de joue gauche (Source: Dr C. Moure). 

 

 

II.4.5. F. La fibrose sous-muqueuse 

 

La fibrose sous-muqueuse est une atteinte chronique de la cavité buccale, surtout 

observée en Asie et notamment en Inde. Elle est liée aux habitudes alimentaires, à la 

mastication de noix de bétel et au tabac chiqué. Elle se traduit par la formation de 

vésicules sur le palais et la langue, suivies par des ulcérations superficielles qui 

laissent place à une fibrose. Le stade fibreux se  caractérise par un blanchiment de 

la muqueuse qui apparaît lisse, atrophique et par une perte progressive de son 

élasticité qui entraine une gêne fonctionnelle importante avec une limitation de la 

mobilité de la langue (36,38). 
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II.4.6. Les autres facteurs de risque 

 

• Mauvaise hygiène bucco-dentaire 

On constate souvent un mauvais état dentaire chez les patients atteints d’un cancer 

de la cavité buccale et de l’oropharynx. Il est cependant difficile de savoir si l’état 

dentaire n’est que le reflet d’un contexte socio-économique, ou s’il s’agit d’un réel 

facteur de risque (20). 

 

• Traumatismes locaux répétés 

Tous les facteurs d’irritation chronique peuvent avoir un rôle de cofacteur dans la 

carcinogénèse des cancers de la bouche. Ainsi les prothèses mal adaptées, les 

traumatismes répétés sur des chicots dentaires, voire la modification du pH salivaire 

peuvent être impliqués. De la même manière, certains produits chimiques volatiles 

retrouvés lors d’expositions professionnelles peuvent s’avérer irritants (chrome, 

nickel, amiante) (20). 

 

• Facteurs nutritionnels 

Certaines carences vitaminiques (vitamines A et C notamment) semblent impliquées 

dans la survenue de cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. Le déficit en 

acide rétinoïque serait à l’origine d’une anomalie de maturation du tissu épithélial qui 

favoriserait la survenue de cancers. A l’inverse, la consommation de fruits et 

légumes serait un facteur protecteur avec une diminution des cancers liée à leur 

action antioxydante, antiproliférative et immunostimulante (21,27). 

Un cas particulier est celui du syndrome de Plummer-Vison (ou syndrome de 

Kelly Patterson) qui associe une anémie sidéropénique et une atrophie des 

muqueuses digestives, et retrouvé dans 50 à 90% des cas de cancers de la région 

rétrocricoïde (sous-localisation hypopharyngée) , notamment chez la femme et en 

l’absence de toute exogénose (20). 
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• Cannabis 

Le rôle de la marijuana n’est pas clairement défini. Si sa consommation a été décrite 

récemment comme augmentant le risque de cancer de la cavité buccale et de 

l’oropharynx, (21,27)  il existe souvent une consommation simultanée d’alcool et de 

tabac, ce qui rend difficile la détermination de son rôle propre dans la carcinogenèse 

(20). 

 

• Immunodépression 

Les patients infectés par le virus de l’immunodéficience humaine (VIH) ont un taux 

de cancers supérieur à celui de la population générale. De la même manière, les 

patients traités par immunosuppresseurs auraient un risque de cancer accru (9,20). 

 

• Les rayons ultraviolets 

Ils sont le principal facteur de risque du carcinome épidermoïde de la lèvre.  

 

• Boissons chaudes 

Selon l’OMS, la consommation de boissons chaudes (thé, café ou autres) à une 

température supérieure à 65°C semble constituer un facteur de risque de cancer de 

l’œsophage.  

Une méta-analyse de 2009 montre que la consommation de maté très chaud et les 

lésions tissulaires résultantes ne sont pas un facteur de risque de cancer de la cavité 

buccale et de l’oropharynx (41). 

Il n’existe pas à ce jour de données concernant un lien éventuel entre la 

consommation de boissons chaudes et les cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx. 
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II.5. Méthode d’examen de la cavité buccale et de l’oropharynx 

 

Les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx sont peu symptomatiques à un 

stade précoce et se manifestent cliniquement à un stade avancé de la maladie. Les 

principaux signes fonctionnels sont en général une gêne, un saignement et/ou 

l’apparition d’une adénopathie. La douleur est le motif de consultation le plus 

fréquent, cependant elle apparaît tardivement dans l’évolution de la maladie.  

 

II.5.1. Interrogatoire (7–9,38) 

 

La qualité des informations délivrées par le patient doit fournir une orientation 

diagnostique rapide. Après avoir recueilli le ou les symptômes motivant la 

consultation, il faut préciser l’ancienneté des troubles, le mode évolutif depuis leur 

installation, la notion de facteur déclenchant et les répercussions sur l’état général 

(asthénie, amaigrissement, etc…). La recherche d’antécédents personnels médicaux 

ou chirurgicaux doit être systématique, de même que l’exposition aux facteurs de 

risque. Il est important de laisser le patient s’exprimer selon sa propre terminologie, 

en le guidant mais sans l’influencer.  

Il existe de nombreux signes fonctionnels, dépendant à la fois de la localisation et du 

type de tumeur. 

Le caractère unilatéral des symptômes et leur persistance doit faire suspecter un 

cancer. 

Selon la campagne européenne de dépistage «  Make sense », et pour des raisons 

didactiques, on retient qu’il faut consulter un professionnel de santé  si l’on présente 

un des symptômes suivants pendant trois semaines ou plus :  

- Langue douloureuse, ulcération persistante et/ou tâches rouges ou 

blanches 

- Douleurs de gorge 

- Enrouement persistant 

- Déglutition douloureuse et/ou difficile 

- Ganglions dans le cou 
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- Narine bouchée et ou saignement de nez 

 

 

 

Figure 23: Signes d'alerte et symptômes devant emmener à consulter - Make Sense Campaign. 

 

 

II.5.2. Examen exobuccal (7,8,38) 

 

L’examen clinique doit être méthodique. 

• Examen de la face : 

- Inspection de face et de profil, à la recherche d’une lésion cutanée, 

d’une tuméfaction, d’une absence de symétrie 

- Appréciation de l’ouverture buccale 

- Palpation des articulations temporo-mandibulaires (craquement, 

ressaut) 

- Existence d’une douleur provoquée, diffuse ou localisée 

- Innervation sensitive de la face (en particulier la région mentonnière 

innervée par le V3) 

- Innervation motrice de la face 
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• Examen du cou : 

- Inspection de face et de profil, en appréciant la symétrie 

- Palpation des aires ganglionnaires sous mentales (avec les doigts en 

crochet sous le menton) 

- Palpation des ganglions sous-mandibulaires 

- Palpation des chaînes lymphatiques jugulo-carotidiennes (au niveau de 

l’angle mandibulaire puis le long du bord antérieur des muscle sterno-

cléido-mastoïdiens) 

- Palpation des chaînes lymphatiques spinales (tête en rotation 

controlatérale) 

- Palpation des ganglions sus-claviculaires 

 

L’examen doit apprécier l’existence et la taille d’adénopathies, leur consistance, leur 

mobilité, leur caractère sensible ou douloureux. Les adénopathies d’origine tumorale 

sont en général dures, indolores et fixes par rapport au plan sous-jacent. 

 

II.5.3. Examen endobuccal (7,8,38,42) 

 

L’examen clinique de la cavité buccale doit être systématisé, en allant des structures 

les plus antérieures aux structures les plus postérieures. 

Peu de matériel est nécessaire : 

- Une bonne exposition lumineuse avec un éclairage puissant et 

orientable afin de laisser les deux mains libres (miroir de Clar, lampe 

frontale ou lampe sur pied) 

- Une paire de gants 

- Deux abaisse-langues 

- Un miroir d’examen laryngé (voire deux) 

- Des compresses 

- Eventuellement un abaisse langue coudé métallique 
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Le patient doit être correctement installé, assis face au praticien avec la bouche à 

hauteur des yeux de celui-ci. Il faut retirer toute prothèse amovible. 

L’inspection nécessite l’utilisation d’abaisse-langues, de compresses voire d’un 

miroir d’examen laryngé afin de déplisser la muqueuse buccale et de ne pas 

méconnaître une lésion sous-jacente. 

 

 

Figure 24: "Examen de la gorge" E-J Moure technique chirurgicale ORL 1928. 

 

 

Le protocole d’inspection des trois cercles, proposé par Roed-Peterson et Renstrup 

et adopté par l’OMS, couvre l’ensemble des régions anatomiques de la cavité 

buccale et de l’oropharynx (69) : 

 

• Cercle externe :  

- Commissures labiales et jonctions cutanéo-muqueuses 

- Replis gingivaux-jugaux et labiaux 

- Face interne des joues et des lèvres 
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• Cercle moyen : 

- Palais dur et palais mou 

- Zones rétro-molaires 

- Face interne des joues et de la mandibule 

 

 

• Cercle interne :  

- Langue (bords, face inférieure et face dorsale) 

- Plancher buccal 

- Piliers des amygdales 

 

 

Figure 25: Protocole des trois cercles pour l'examen de la cavité buccale, Schéma modifié. 
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La palpation, temps essentiel de l’examen, se pratique avec l’extrémité de l’index ou 

avec plusieurs doigts. Elle peut être bi-manuelle avec une main endobuccale et une 

main exobuccale, notamment au niveau des lèvres, de la face interne des joues, de 

la langue et du plancher buccal. Elle permet de détecter une lésion invisible à 

l’inspection, d’en apprécier le volume, la consistance, son caractère douloureux et 

son extension.  

 

 

Figure 26: "Exploration du plancher de la bouche" E-J Moure technique chirurgicale ORL 1928. 

 

II.5.4. Examen de l’oropharynx (7,8,38) 

 

Le praticien demande au patient de tirer la langue, ce qui permet l’inspection du voile 

du palais, de la luette, des piliers antérieurs, des faces latérales des amygdales 

palatines et de la paroi postérieure de l’oropharynx. On utilise ensuite un abaisse-

langue (éventuellement un abaisse-langue coudé métallique) sur la face dorsale de 

la langue afin de mieux apprécier l’oropharynx. 

On étudie la mobilité du voile du palais en faisant prononcer au patient un son 

nasonné (« a » ou « an » par exemple). La sensibilité du voile et des parois 

pharyngées latérales peut être évaluée  par provocation du réflexe nauséeux qui 

mobilise les piliers antérieurs et la luette. 
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L’utilisation d’un miroir d’examen laryngé (miroir plan, miroir de dentiste) permet de 

visualiser les faces latérales de l’oropharynx, la base de langue, les piliers 

postérieurs et les faces postérieures des amygdales. 

 

La cavité buccale est une région anatomique dont l’exploration est souvent 

confiée aux spécialistes (dentistes, stomatologues, ORL, chirurgiens maxillo-

faciaux). Son examen physique est facilement accessible et permet le 

diagnostic de pathologies buccales mais aussi plus générales. 

L’examen clinique fait référence en pratique courante pour guider une biopsie 

avec une spécificité de 73 à 99% et une sensibilité de 56 à 94% (23–27). 

L’examen de la cavité buccale ainsi systématisé est un atout majeur pour le 

dépistage précoce des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx, dont le 

diagnostic est souvent tardif à des stades avancés (5). 
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II.6. Aspects cliniques des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx (27,38,48) 

 

Quelle que soit la topographie de la lésion, il existe des caractères cliniques 

communs. Le plus souvent, la lésion est ulcéreuse, végétante ou ulcérovégétante. . 

Elle peut aussi survenir au sein d’une lésion précancéreuse préexistante. Les formes 

débutantes peuvent avoir un aspect inflammatoire où la malignité est suspectée mais 

non formellement identifiée lors de l’examen clinique. 

 

II.6.1. La forme ulcéreuse 

 

C’est le mode de présentation le plus fréquent. L’ulcération tumorale présente un 

bord plus ou moins irrégulier, induré, surélevé, parfois éversé. Elle repose sur une 

base indurée, plus ou moins étendue en profondeur, qui déborde toujours largement 

les limites visibles de l’ulcération et qui doit être appréciée par la palpation. Le fond 

de l’ulcération peut être finement végétant ou bourgeonnant, avec parfois des 

granulations blanchâtres, des zones d’hémorragie et/ou de nécrose. 

 

 

Figure 27: Carcinome épidermoïde de la face inférieure gauche de la langue, forme ulcéreuse         

(Source: Dr C. Moure). 
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II.6.2. La forme végétante ou exophytique 

 

Elle se présente sous l’aspect de bourgeons, plus ou moins épais, en saillie sur la 

muqueuse saine. 

 

 

Figure 28: Carcinome épidermoïde de la gencive, forme végétante (Source: Dr C. Moure). 

 

 

II.6.3. La forme ulcérovégétante 

 

Elle associe les deux aspects précédemment décrits. L’ulcération se fait en crevasse 

à l’intérieur de la tumeur qui est cachée par les replis muqueux. 
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Figure 29: Carcinome épidermoïde de la base de langue, forme ulcéro-végétante (Source: Dr C. Moure). 

 

 

II.6.4. La forme infiltrante ou endophytique 

 

Elle est définie par l’importance de la tumeur en profondeur, en regard de signes 

d’inspection souvent minimes. L’induration souvent importante est un élément 

d’orientation diagnostique majeur,  responsable  d’un trismus et d’une limitation de la 

protraction de la langue. 

 

 

II.6.5. La forme érosive superficielle 

 

Elle est souvent observée sur une plage érythroplasique ou lichénienne 

précancéreuse. Les bords sont nets mais jamais franchement à plat sur la 

muqueuse, sans bourrelet ni sillon. L’induration sous-lésionnelle est faible. 
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II.6.6. La forme papillomateuse hyperkératosique ou carcinome 

verruqueux 

 

Elle comporte des bourgeons kératinisés à leur sommet. Cette lésion correspond au 

dernier stade de dysplasie des leucoplasies verruqueuses prolifératives (ou 

papillomatoses orales florides). 

 

 

 

Figure 30: Carcinome verruqueux de la face interne de joue droite (Source : Dr C. Moure). 
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III. Etat des lieux des pratiques de dépistage des 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx par 

les médecins généralistes de la région du Havre en 

Seine-Maritime 
 

 

 

III.1. Méthodologie 

 

III.1.1. Population étudiée 

 

L’enquête a été réalisée en Seine-Maritime, au Havre et dans les communes de la 

proche région du Havre, définissant la Communauté De l’Agglomération Havraise 

(CODAH) sur une période comprise entre le 26 Juin 2017 et le 31 Août 2017. 

42 médecins généralistes exerçant en cabinet libéral ont été inclus. 

Chaque médecin a été contacté par courrier électronique (e-mail), par téléphone 

sous forme de message court (sms) ou directement par voie orale. 

Les adresses électroniques des médecins généralistes ont été fournies par 

l’Association Médicale des Urgences Havraises (AMUH). 

Le thème de l’étude était présenté puis ils étaient invités à répondre à un 

questionnaire en ligne. Une réponse au questionnaire était autorisée. Enfin il leur 

était demandé de diffuser le lien web de ce questionnaire à leurs consœurs et 

confrères de la région havraise. 
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III.1.2. Outils de recherche 

 

Le questionnaire en ligne a été réalisé grâce à la plateforme 

docs.google.com/forms.  

Il comptait 23 questions en tout et contenait à la fois des questions ouvertes, semi-

ouvertes à choix multiples et des questions fermées sur les connaissances et la 

pratique du dépistage des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. 

Il contenait également des questions concernant le mode et la durée d’exercice des 

médecins interrogés, afin d’analyser les caractéristiques de l’échantillon étudié. 

Enfin, deux questions avaient pour but d’évaluer l’intérêt des médecins généralistes 

envers une campagne de sensibilisation au dépistage des cancers de la cavité 

buccale et de l’oropharynx. Cette campagne était menée par la Communauté de 

l’agglomération havraise (CODAH) et visait à la fois les professionnels de santé et 

les patients. 

Avant de débuter l’étude, le questionnaire en ligne et le mode de recueil des 

données ont été testés auprès de médecins généralistes proches de l’auteur. 

Certaines modifications ont été nécessaires avant l’obtention d’un questionnaire 

définitif. 

 

III.1.3. Classement des données 

 

Les réponses étaient recueillies instantanément sur la plateforme 

docs.google.com/forms,  à la fois de manière globale et de manière individuelle. 

Elles étaient compilées dans un tableau de données Excel. Chaque médecin 

correspondait de manière anonyme à une ligne du tableau et chaque colonne à une 

question. 

Chaque réponse hors grille était soit ajoutée au tableau de données (en cas de 

récurrence de cette réponse au questionnaire), ou consignée en texte libre dans un 

fichier Word. 
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Chaque graphique ou figure présentée ci-après a été réalisé à partir du tableau de 

données. 

 

III.2. Analyse démographique de l’échantillon étudié 

 

III.2.1. Répartition des médecins par sexe 

 

 

Figure 31: Répartition des médecins généralistes interrogés selon le sexe. 

 

 

III.2.2. Répartition des médecins selon le nombre d’années d’exercice 

 

Sur l’échantillon de  médecins interrogés, 14 avaient moins de 10 années d’exercice, 

9 avaient entre 10 et 20 années d’exercice et 19 avaient plus de 20 années 

d’exercice. 
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Figure 32: Répartitions des médecins généralistes interrogés selon le nombre d'années d'exercice. 

 

 

III.2.3. Répartition des médecins par milieu d’exercice 

 

Parmi les médecins interrogés, 36 exerçaient en zone urbaine, 6 en zone semi-rurale 

et aucun n’exerçait en zone rurale. 

 

 

Figure 33: Répartition des médecins généralistes interrogés par milieu d'exercice rural, semi-rural ou 

urbain. 
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III.2.4. Répartition des médecins par mode d’activité 

 

Parmi les médecins interrogés, 38 exerçaient en cabinet de groupe et 4 exerçaient 

seuls. 

 

Figure 34: Répartition des médecins généralistes interrogés par mode d'exercice seul ou en cabinet de 

groupe. 

 

III.2.5. Nombre de patients vus par jour par les médecins interrogés 

 

Parmi les médecins interrogés, 2 déclaraient voir en moyenne moins de 20 patients 

par jour. 32 déclaraient en voir de 20 à 30, et 8 déclaraient en voir plus de 30. 

 

 

Figure 35: Nombre de patients vus par jour en moyenne par les médecins généralistes interrogés. 
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III.3. Résultats 

 

III.3.1. Qualité de la formation au dépistage des cancers de la cavité buccale et 

de l’oropharynx reçue par les médecins interrogés 

 

Parmi les médecins interrogés, un seul jugeait « très bonne » sa formation au 

dépistage des cancers oraux. 14 la  jugeaient « bonne ». 24 la jugeaient 

« insuffisante » et 3 la jugeaient « très insuffisante ». 

 

 

Figure 36: Qualité de la formation au dépistage des cancers de la cavité buccale et de l'oropharynx reçue 

par les médecins généralistes interrogés. 

 

Concernant la réactualisation des connaissances, par le biais de cours de mise à 

jour et/ou de présence à une Formation Médicale Continue (FMC) sur les cancers de 

la cavité buccale et de l’oropharynx, 2 des médecins interrogés déclaraient avoir 

suivi une telle séance dans l’année précédant le questionnaire. 6 médecins 

déclaraient qu’une telle mise à jour datait de 1 à 5 ans. 15 médecins déclaraient une 

mise à jour supérieure à 5 ans, et 19 médecins déclaraient n’avoir jamais suivi un 

cours de mise à jour. 
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Figure 37: Ancienneté de la dernière mise à jour des connaissances concernant les cancers de la cavité 

buccale et de l’oropharynx chez les médecins généralistes interrogés. 

 

III.3.2. Nombre de patients ayant été suivi pour un cancer de la cavité buccale 

ou de l’oropharynx par les médecins interrogés 

 

Parmi les médecins interrogés, 25 déclaraient avoir suivi ou suivre actuellement de 1 

à 5 patients atteints d’un cancer de la cavité buccale ou de l’oropharynx. 6 médecins 

déclaraient  suivre ou avoir suivi de 6 à 10 patients atteints. Un médecin déclarait en 

suivre ou avoir suivi plus de 10, et 10 médecins déclaraient n’avoir jamais suivi de 

patient atteint d’une telle pathologie. 

La moyenne du nombre de patients suivis par médecin était de 0,52. 

 

 

Figure 38: Nombre de patients suivis pour un cancer de la cavité buccale ou de l'oropharynx par les 

médecins généralistes interrogés. 
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III.3.3. Les connaissances des médecins généralistes interrogés sur les 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx 

 

III.3.3.A. Les facteurs de risques 

 

 

Tableau 6 : Facteurs de risques cités spontanément par les médecins interrogés. 

 

Autres facteurs de risques cités par les médecins interrogés : 

- 3 médecins citent la radiothérapie cervicale / l’irradiation. 

- 3 médecins citent les pathologies infectieuses (IST, virose, VIH) 

- 1 médecin cite l’immunodéficience et le VIH 

- 1 médecin cite le cannabis 

- 1 médecin cite les boissons chaudes 

- 1 médecin cite les antécédents familiaux 

- 1 médecin cite le reflux gastro-oesophagien (RGO) 

- 1 médecin cite le sexe masculin 

- 1 médecin cite le niveau social bas 

  

  

 

Tabac 

 

 

Alcool 

 

 

HPV 

 

Lésions 

précancéreuses 

Mauvaise 

hygiène 

bucco-

dentaire 

 

Traumatismes 
locaux répétés 

Nombre de 

médecins 

 

42 

 

41 

 

5 

 

5 

 

8 

 

1 

Pourcentage 

de médecins 

 

100% 

 

97.6%% 

 

12% 

 

12% 

 

19% 

 

2.4% 
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III.3.3.B. Critères d’examen de la cavité buccale 

 

 

Figure 39: Points d'appel sur lesquels les médecins interrogés réalisaient un examen de la cavité buccal du 

patient. 

 

 

III.3.4. Pratique actuelle du dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx par les médecins interrogés 

 

Parmi les médecins interrogés, 28 (66,7 %) déclaraient pratiquer le dépistage des 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. 

 

 

Figure 40: Pourcentage de médecins déclarant pratiquer le dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l'oropharynx. 
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14 médecins (33,3%) déclaraient ne pas pratiquer le dépistage pour les raisons 

suivantes : 

 

 

Figure 41: Raisons évoquées par les médecins interrogés qui ne pratiquaient pas le dépistage des cancers 

de la cavité buccale et de l'oropharynx. 

 

 

III.3.4. A. Circonstances de la pratique d’un examen clinique complet de 

la cavité buccale et de l’oropharynx 

 

 

Figure 42: Population bénéficiant d'un examen clinique complet de la cavité buccale et de l'oropharynx 

chez les médecins généralistes interrogés. 
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III.3.4. B. La position du patient 

 

 

Figure 43: Position du patient lors de l'examen de la cavité buccale et de l'oropharynx chez les médecins 

généralistes interrogés. 

 

Parmi les médecins interrogés, 10 déclaraient examiner les patients en position 

allongée et en position assise, 4 médecins examinaient les patients en position 

allongée seule et 1 médecin les examinait en position debout seule. 

 

III.3.4. C. L’éclairage et le matériel employé 

 

 

Figure 44: Eclairage employé par les médecins généralistes interrogés lors de l'examen de la cavité 

buccale et de l'oropharynx. 
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Parmi les 42 médecins interrogés, 17 (40%) utilisaient un éclairage adapté laissant 

les deux mains libres (miroir de Clar, lampe sur pied ou lampe frontale). 

 

 

Figure 45: Matériel employé par les médecins généralistes interrogés lors de l'examen de la cavité buccale 

et de l'oropharynx. 

 

Tous les médecins interrogés déclaraient utiliser un ou plusieurs abaisse-langues en 

bois. 

Seuls 2 des médecins interrogés utilisaient un miroir d’examen laryngé lors de 

l’inspection de la cavité buccale et de l’oropharynx. 

12 médecins n’utilisaient pas de gants. Parmi eux, 5 médecins ne réalisaient pas de 

palpation endobuccale du patient. 
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III.3.4. D. La palpation réalisée 

 

 

Figure 46: Critères de réalisation d'une palpation endobuccalee du patient par les médecins généralistes 

interrogés. 

 

Parmi les médecins interrogés, seuls 2 (4,8%) déclaraient réaliser une palpation 

endobuccale de manière systématique. 

 

 

Figure 47: Critères de palpation exobuccale (face et aires ganglionnaires) du patient par les médecins 

généralistes interrogés. 

 

Un des médecins interrogés (2,4%) déclarait ne pas réaliser de palpation exobuccale 

lors de l’examen clinique du patient. 
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III.3.4. E. Résultats divers 

 

Parmi les médecins déclarant réaliser un examen clinique complet de la cavité 

buccale chez tous leurs patients alcoolo-tabagiques (20 médecins, soit 47,6% des 

médecins interrogés) : 

- Un seul médecin effectuait une palpation endobuccale systématique 

- 2 médecins ne réalisaient pas de palpation endobuccale 

- 6 médecins n’utilisaient pas un éclairage adapté (miroir de Clar, lampe 

sur pied, lampe frontale) 

- 17 médecins n’examinaient pas la base de langue à l’aide d’un miroir 

d’examen laryngé 

- 6 médecins n’examinaient pas le plancher buccal postérieur en 

refoulant la langue 

- 7 médecins n’examinaient pas les parois de l’oropharynx 

 

III.3.5. La vision des médecins généralistes interrogés 

 

Parmi les médecins interrogés, 35,7% pensaient avoir les connaissances requises 

pour dépister efficacement les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. 

90,5% d’entre eux pensaient ce dépistage à la portée du médecin généraliste et 

97,6% trouvaient important le rôle du médecin généraliste dans ce dépistage. 

92,9% des médecins interrogés se disaient prêts à consulter un document court (de 

type flyer) concernant le dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx s’il était mis à leur disposition. 

71,4% proposeraient à leur patientèle un tel document à destination des patients. 
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III.4. Discussion 

 

III.4.1. Les limites de l’enquête 

 

L’objectif de l’enquête était d’obtenir un aperçu des pratiques du dépistage des 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx par les médecins généralistes de la 

région du Havre en Seine-Maritime. Il s’agissait donc d’une étude qualitative 

descriptive.  

Les résultats ont été obtenus en interrogeant un échantillon de médecins 

généralistes. Le nombre d’années d’exercice était varié et présentait une bonne 

représentativité de tous les âges de médecins, mais le mode d’activité et le milieu 

d’exercice était très majoritairement ceux d’une activité de groupe en zone urbaine. 

Une proportion plus importante de médecins pratiquant seuls et en zone rurale ou 

semi-rurale aurait été souhaitable. 

L’enquête pouvait par ailleurs être exposée à des biais liés au questionnaire : biais 

de mémorisation et biais de déclaration. 

Il faut donc rester prudent quant à l’interprétation des résultats de cette enquête. 

 

III.4.2. Les obstacles au dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx 

 

III.4.2. A. Les limites liées aux médecins 

 

• La pratique en consultation : 

47,6% des médecins interrogés déclarait réaliser un examen clinique complet de la 

cavité buccale et de l’oropharynx de tous leurs patients à risque (médecins 

examinant tous leurs patients et médecins examinant les patients alcoolo-

tabagiques). Les autres médecins déclaraient réaliser un examen oral en cas de 

point d’appel clinique. 
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L’examen clinique de dépistage chez les patients à risque n’est donc réalisé que par 

environ la moitié des médecins. 

Concernant l’inspection, les médecins interrogés déclarent regarder la majorité des 

structures anatomiques proposées à l’exception de la base de langue, du plancher 

buccal postérieur et des commissures intermaxillaires avec respectivement 11,9%, 

54,8% et 47,6% des médecins inspectant ces structures. 

Concernant la palpation, 54,8% des médecins interrogés déclaraient réaliser une 

palpation des aires ganglionnaires de manière systématique, et 42,9% sur point 

d’appel clinique. L’importance de la recherche d’adénopathies semble donc connue. 

En revanche, seuls 4,8% des médecins interrogés déclaraient réaliser une palpation 

endobuccale de manière systématique et 73,8% sur point d’appel clinique. Or 

l’intérêt de cette palpation est bien de dépister des cancers à un stade précoce non 

détectable par l’inspection simple. 

On peut donc en conclure que si les structures anatomiques à examiner semblent 

connues des médecins généralistes, l’examen clinique en pratique est souvent 

réalisé de manière incomplète. 

 

• Le manque de temps : 

Dans notre enquête, 6 médecins ont déclaré ne pas pratiquer le dépistage des 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx par manque de temps. En médecine 

générale, le patient présente souvent plusieurs motifs de consultation, et ajouter un 

examen complet de la cavité buccale à ce temps de consultation pourrait s’avérer 

chronophage. Cependant, le médecin généraliste et le patient peuvent convenir 

d’une nouvelle consultation de prévention, dédiée au dépistage, dont l’objectif aura 

été expliqué au patient et accepté par lui. 

Une telle consultation chez les patients à risque pourrait être associée au dépistage 

d’autres pathologies liées au tabac et à l’alcool et  pourrait donner lieu à une cotation 

d’acte spécifique dans la Classification Commune des Actes Médicaux (CCAM). 
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• Le manque de matériel : 

L’examen clinique de la cavité buccale et de l’oropharynx nécessite peu de matériel, 

cependant, selon les résultats de notre enquête, 40% de médecins interrogés 

utilisaient un éclairage adapté et seulement 2 des médecins interrogés utilisaient un 

miroir d’examen laryngé. 

Si le prix d’un miroir de Clar est de 150 à 250 euros en moyenne, le prix d’une lampe 

frontale ou d’une lampe sur pied paraît plus abordable et constitue une bonne 

alternative en ce qui concerne l’éclairage. De la même manière, le prix moyen d’un 

miroir d’examen laryngé est de 2 à 3 euros. 

Ce manque de matériel qui peut être un frein à la pratique du dépistage pourrait donc 

être facilement corrigé. 

 

• Le manque de connaissances : 

64,3% des médecins interrogés lors de notre enquête estiment ne pas avoir les 

connaissances nécessaires au dépistage des cancers oraux.  Or selon nos résultats 

ils semblent avoir de bonnes connaissances en ce qui concerne les facteurs de 

risque à rechercher et les structures anatomiques à examiner. 

Tous les médecins interrogés ont cité le tabac et 97,6 % ont cité l’alcool comme 

facteurs de risque des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx. Les 

principaux facteurs de risque semblent donc bien connus. 

Seuls 12% ont cité le Papillomavirus et les lésions précancéreuses comme facteurs 

de risque. 19% pensaient que la mauvaise hygiène bucco-dentaire constituait un 

facteur de risque en tant que tel. 

En Grande-Bretagne, Greenwood et al. ont également montré un bon degré de 

connaissances chez les médecins généralistes, mais selon leur étude, leur aptitude 

au diagnostic des lésions buccales semblait moins bonne que celle des dentistes 

(49). 
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On peut donc supposer que les médecins généralistes de la région havraise, comme 

ailleurs dans le monde, possèdent les connaissances suffisantes pour dépister les 

cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx.  

 

• Le manque de formation : 

Parmi les médecins interrogés dans notre enquête 64,2% jugeaient leur formation 

universitaire « insuffisante » ou « très insuffisante » en ce qui concerne les cancers 

de la cavité buccale et de l’oropharynx. Ce nombre est élevé alors que les étudiants 

en deuxième cycle des études de médecine bénéficient d’un enseignement théorique 

selon l’item 295 du programme d’enseignement (ancien item 145) qui prévoit 

l’apprentissage du « diagnostic des tumeurs de la cavité buccale, naso-sinusiennes 

et du cavum, et des voies aérodigestives supérieures » (50).  L’apprentissage et la 

pratique de l’examen clinique s’effectue lors des stages à l’hôpital, mais seule une 

partie des étudiants réalise un stage en ORL ou en chirurgie maxillo-faciale. 

A l’heure des nouvelles technologies, on peut imaginer une formation pratique des 

étudiants en médecine basée sur l’utilisation de simulateurs, ou encore de 

mannequins de formation comme pour les étudiants en chirurgie dentaire. 

 

45,2% des médecins interrogés déclaraient n’avoir jamais suivi de cours de mise à 

jour ou de formation médicale continue sur les cancers oraux, et 35,7% qu’une telle 

mise à jour remontait à plus de 5 ans. 

L’INCa met à disposition des médecins généralistes des recommandations et outils 

d’aide à la pratique pour la détection précoce et la prise en charge des cancers de la 

cavité buccale mais 97,6% des médecins interrogés ignoraient l’existence de tels 

outils (51, 52). 

92,9% se déclaraient prêt à consulter un document court de type « flyer » concernant 

ce dépistage. L’intérêt de formations pour réactualiser les connaissances et mettre 

en confiance les médecins généralistes semble une initiative intéressante. 

 



94 

 

III.4.2. B. Les limites liées au patient 

 

Nous avons vu précédemment que le diagnostic des cancers de la cavité buccale et 

de l’oropharynx était souvent tardif.  

De nombreuses études ont démontré que les patients ayant des facteurs de risques 

consultaient moins souvent leur dentiste. Ainsi, en Angleterre, Netuveli et al. ont mis 

en évidence que la probabilité de voir régulièrement son dentiste était 

significativement plus basse chez les patients à risque de cancer oral (53). 

Une étude prospective sur 2 ans réalisée aux Pays-Bas par Tromp et al. montrait 

que le délai dû au patient était en lien avec le stade au diagnostic, et que les patients 

possédant des connaissances sur les cancers de la cavité buccale avait un risque 

moindre de cancer à un stade avancé au moment du diagnostic (54). 

Dans une étude française de 2013, Dakpé et al. montraient que si la faisabilité de 

l’organisation de réseaux pour mettre en place des actions visant l’amélioration du 

dépistage des lésions cancéreuses et précancéreuses de la cavité buccale a été 

prouvé, il fallait souligner la difficulté à atteindre la population cible. Ainsi, selon cette 

étude, seuls 63,7% des patients adressés au spécialiste d’organe par le médecin 

généraliste se déplacent réellement dans un délai de 3 mois après l’annonce d’une 

lésion ou d’un signe suspect (17). 

La population à risque semble donc moins soucieuse de son hygiène bucco-dentaire 

et ne se présente pas d’elle-même pour effectuer un dépistage. Le rôle du médecin 

généraliste est capital puisqu’il peut être amené à voir ces patients pour d’autres 

motifs et leur proposer ce dépistage, afin de détecter des lésions avant qu’elles ne 

soient symptomatiques. 

 

III.4.2. C. Les limites liées aux recommandations 

 

L’OMS recommande la détection précoce des cancers de la cavité buccale et la 

mesure 17.3 du Plan Cancer 2009-2013 visait à l’amélioration de celle-ci (55). 

L’objectif 1 du plan cancer 2014-2019 vise à favoriser des diagnostics plus précoces 

(56). 
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La Société Française de Médecine Générale reconnaît l’intérêt du dépistage 

individuel des cancers et lésions précancéreuses de la cavité buccale (57). 

De nombreuses études ont été réalisées dans le monde afin d’évaluer l’efficacité du 

dépistage des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx (58–61). Au vu des 

connaissances actuelles, on ne peut justifier d’un dépistage organisé pour ces 

cancers en France. Ainsi, le dépistage repose aujourd’hui sur la détection précoce 

individuelle opportuniste.  

Ce dépistage individuel opportuniste regroupe à la fois le dépistage avant l’apparition 

des symptômes et la détection précoce après l’apparition des symptômes. Il n’existe 

cependant à ce jour aucune recommandation claire sur les circonstances et la 

méthode de réalisation de ce dépistage. 

 

III.4.3. L’évolution de la législation sur le tabac en France (62) 

 

Après la découverte des effets cancérigènes du tabac quasi simultanément en 

Grande-Bretagne et aux États-Unis en 1960, de grandes campagnes furent lancées 

dans ces deux pays la même année. En France, ce n’est que seize ans plus tard que 

Simone Veil, alors ministre de la Santé fit voter la loi qui porte son nom. L’efficacité 

des campagnes antitabac de l’INPES repose depuis lors en partie sur le fait qu’elles 

peuvent s’appuyer sur des mesures législatives et réglementaires contraignantes. 

La loi Veil du 9 Juillet 1976 est le premier grand texte visant explicitement à lutter 

contre les méfaits du tabagisme. Elle s’attaque principalement à la publicité, prévoit 

des interdictions de fumer dans certains lieux à usage collectif et impose l’inscription 

de la mention « Abus dangereux » sur les paquets de cigarettes. C’est 11 ans après 

les États-Unis, où les avertissements de santé ont fait leur apparition sur les paquets 

en 1965. Cette loi a permis de stabiliser la consommation de tabac jusque là en 

augmentation. 

La loi Evin du 10 janvier 1991, relative à la lutte contre l’alcoolisme et le tabagisme 

permet de modifier en profondeur la norme sociale en matière de tabagisme et 

provoque une diminution de la consommation. Le tabac devient un produit 

socialement « incorrect » contre lequel l’ensemble de la société doit lutter. 



96 

 

Le décret du 15 novembre 2006 modifie la loi Évin et étend l’interdiction de fumer à 

d’autres lieux à usage collectif. 

Le décret du 21 mars 2016, relatif au paquet neutre des cigarettes et de certains 

produits du tabac, définit les conditions de neutralité et d'uniformisation des 

conditionnements de certains produits du tabac. 

En France, cette interdiction de fumer dans les lieux publics est une grande victoire. 

Elle est l’un des aboutissements de la dynamique de dénormalisation du tabagisme. 

 

III.4.4. L’évolution de la législation sur l’alcool en France (63–65) 

 

En France, la production, la vente et l’usage des boissons alcoolisées sont 

réglementés depuis plusieurs siècles, principalement depuis que ces boissons sont 

taxées par l’état. 

La santé publique et la lutte contre l’alcoolisme sont des préoccupations plus 

récentes. Ainsi, l’ivresse publique est sanctionnée depuis 1873 et en 1915 survient 

l’interdiction de production de l’absinthe.  

La publicité des boissons alcoolisées est réglementée depuis 1941. 

En 1954 le « Code des débits de boisson et de lutte contre l’alcoolisme », maintenant 

intégré dans le Code de la Santé Publique, établit une règlementation concernant les 

débits de boissons afin d’en limiter le nombre et de protéger les mineurs. 

L’alcool au volant est réprimé depuis 1965 et  la consommation d’alcool sur les lieux 

de travail est réglementée depuis 1973. 

La loi du 21 juillet 2009 interdit de vendre de l’alcool aux moins de 18 ans dans les 

bars, restaurants, commerces et lieux publics. 

La loi Evin du 10 janvier 1991, et sa modification en 2015, ont pour vocation la 

protection des mineurs en interdisant la publicité et la promotion des boissons 

alcoolisées dans les lieux et medias dédiés à la jeunesse.  
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III.4.5. La vaccination contre l’HPV 

 

En France, la vaccination contre l’HPV est recommandée pour toutes les jeunes filles 

âgées de 11 à 14 ans, et le rattrapage vaccinal est recommandé pour les jeunes 

filles et jeunes femmes entre 15 et 19 ans révolus. Depuis 2017, cette 

recommandation de vaccination concerne aussi les hommes ayant des relations 

sexuelles avec des hommes, jusqu’à l’âge de 26 ans (66). 

Les données actuelles établissent un rôle important de la vaccination dans la 

prévention des cancers ano-génitaux et d’autres lésions liées à l’HPV. Les données 

concernant l’impact de la vaccination sur les cancers de la tête et du cou ne sont pas 

connues à l’heure actuelle, mais les travaux effectués à ce jour suggèrent là aussi un 

bénéfice en termes de santé publique (67). 

 

 

III.4.6. Vers l’amélioration des pratiques 

 

III.4.6. A. L’information du public 

 

Les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx sont peu connus par la 

population. Le dépistage de ces cancers doit être proposé à des patients 

préalablement informés pour espérer une bonne adhésion. La diffusion dans les 

cabinets médicaux d’affichettes ou de dépliants tels que celui proposé par l’INCa 

présente donc un intérêt dans l’information délivrée aux patients (34).  

Au niveau européen, la campagne « Make Sense » est une initiative mise en place 

par l’European Head and Neck Society (EHNS) qui vise à sensibiliser la population 

aux symptômes du cancer de la tête et du cou, et à promouvoir une accélération de 

la consultation, du diagnostic et de l’accès au spécialiste dans le but d’améliorer le 

pronostic des patients atteints de la maladie (68). 
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III.4.6. B. La formation des médecins généralistes 

 

Selon notre enquête les médecins généralistes interrogés pensent que le dépistage 

des cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx est à leur portée, mais ils ne 

pensent pas avoir les connaissances requises pour réaliser ce dépistage. 

Le développement de formations spécifiques semble donc nécessaire. De la même 

façon, les médecins interrogés se disent intéressés par la mise à disposition d’un 

document court concernant le dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx.  

Le développement de tels outils est en cours au sein de la Communauté de 

l’Agglomération Havraise (CODAH). Une réunion d’information ouverte aux 

professionnels de santé (médecins généralistes et chirurgiens dentistes) a eu lieu fin 

2016 afin de présenter ce projet, et si la présence des chirurgiens dentistes était 

notable, le nombre de médecins généralistes présents était plus restreint, ce qui 

témoigne sans doute d’un défaut de communication quant à cette réunion. Il faudrait 

par la suite évaluer l’impact de cette campagne de sensibilisation et des formations 

proposées sur la pratique des médecins généralistes concernés. 
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IV. Conclusion 
 

 

Les cancers de la cavité buccale et de l’oropharynx représentent un problème de 

santé publique visé par la mesure 17.3 du plan cancer. Le diagnostic de ces cancers 

est souvent tardif ce qui entraîne des traitements lourds et des séquelles importantes 

et invalidantes. 

Les lésions cancéreuses de la cavité orale sont longtemps asymptomatiques et 

peuvent être précédées de lésions précancéreuses. Aujourd’hui en France, le 

diagnostic de ces cancers repose sur un dépistage individuel opportuniste. 

Le médecin généraliste est l’acteur de choix pour ce dépistage. Il est le premier 

recours en termes de soins. La relation médecin-patient construite dans la confiance 

et dans la durée, et l’approche centrée sur le patient lui permet d’identifier les 

patients à risques, de les informer de façon adaptée et de leur proposer ce dépistage 

afin de détecter des lésions avant qu’elles ne soient symptomatiques. 

Le médecin généraliste peut ainsi réduire le retard au diagnostic en reconnaissant 

les lésions suspectes à adresser au spécialiste qui en précisera la nature 

histologique. 

L’étude réalisée sur un échantillon de médecins généralistes de la région du Havre 

en Seine-Maritime montre que l’examen clinique de la cavité buccale et de 

l’oropharynx est peu réalisé dans le cadre du dépistage. Seuls 47,6% des médecins 

interrogés déclarent procéder à ce dépistage chez tous leurs patients alcoolo-

tabagiques. Alors que la connaissance des facteurs de risques et de la pratique de 

l’examen clinique semble maîtrisée, le manque de formation, de matériel et de temps 

semblent constituer les principaux freins à la réalisation de ce dépistage. 

Les médecins interrogés se disent intéressés par la mise à disposition d’un 

document court sur la pratique du dépistage des cancers de la cavité buccale et de 

l’oropharynx. Des formations à destination des médecins généralistes pourraient 

constituer un outil supplémentaire pour la pratique de ce dépistage. 
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Le manque de matériel est facile à contourner par l’achat d’un éclairage adapté et 

d’un miroir d’examen laryngé qui sont peu onéreux.  

Enfin, le manque de temps ne doit pas faire négliger le travail de prévention et de 

dépistage qui sont indissociables de la pratique de la médecine générale.  

La mise en place de consultations dédiées au dépistage pourrait constituer une 

solution. 
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Annexes 

 

Annexe 1: Questionnaire adressé aux médecins généralistes de la région du Havre en 

Seine-Maritime. 

 

Le dépistage des cancers de la cavité buccale et de l'oropharynx par les médecins 

généralistes: Etude des pratiques sur la région du Havre en Seine-Maritime. 

Ce questionnaire a pour but de collecter des données sur la pratique du dépistage des cancers de la 

cavité buccale et de l'oropharynx par les médecins généralistes de la région du Havre en Seine-

Maritime. Les données issues de ce questionnaire serviront pour un travail de thèse pour l'obtention 

du grade de docteur en médecine dans le cadre de mon DES de médecine générale. 

1. Vous êtes 

o Une femme 

o Un homme 

2. Depuis combien de temps exercez-vous la médecine générale ? 

o Moins de 10 années d'exercice 

o De 10 à 20 années d'exercice 

o Plus de 20 années d'exercice 

3. Dans quel milieu exercez-vous ? 

o En zone rurale 

o En zone semi-rurale 

o En zone urbaine 

4. Quel est votre mode d'activité ? 

o Seul(e) 

o En cabinet de groupe 

5. Combien de patients voyez-vous par jour en moyenne ? 

o Moins de 20 

o De 20 à 30 

o Plus de 30 

6. Comment jugez-vous votre formation universitaire sur les cancers de la cavité buccale ? 

o Très bonne 

o Bonne 

o Insuffisante 

o Très insuffisante 

7. A quand remonte votre dernier cours de mise à jour/FMC sur les cancers de la cavité buccale ? 
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o Moins d' 1 an 

o De 1 à 5 ans 

o Plus de 5 ans 

o Je n'ai jamais suivi un cours de mise à jour 

8. Trouvez-vous le rôle du médecin généraliste important dans le dépistage des cancers de la cavité 

buccale ? 

o Oui 

o Non 

9. Quels sont d’après vous les principaux facteurs de risque des cancers de la cavité buccale ? 

o (Réponse libre) 

10. Avez-vous déjà suivi ou suivez-vous actuellement des patients atteints de cancer de la cavité 

buccale ? 

o De 1 à 5 

o De 6 à 10 

o Plus de 10 

o Je n'ai jamais suivi de patient atteint de cancer de la cavité buccale 

11. Pratiquez-vous le dépistage des cancers de la cavité buccale ? 

o Oui 

o Non 

Si vous avez répondu "Oui" à cette question, merci de passer à la question 11 bis et d'ignorer la 

question 11 ter. 

Si vous avez répondu "Non" à cette question, merci de passer directement à la question 11 ter. 

11 bis. Vous avez répondu "Oui" à la question précédente. Chez quels patients réalisez-vous un 

examen complet de la cavité buccale ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Chez tous les patients 

o Chez tous les patients alcoolo-tabagiques 

o Sur point d'appel clinique 

o Autre (réponse libre) 

11 ter. Vous avez répondu "Non" à la question 11. Pour quelle(s) raison(s) ne pratiquez-vous pas le 

dépistage des cancers de la cavité buccale ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Incidence rare dans votre patientèle 

o Vous jugez votre formation insuffisante 

o Examen trop difficile 

o Par manque de temps 

o Par manque de matériel 

o Autre (réponse libre) 

12. Sur quel(s) point(s) d’appel réalisez-vous un examen de la cavité buccale ? (Plusieurs réponses 

possibles) 

o Douleur 

o Dysphonie 
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o Dysphagie 

o Odynophagie 

o Saignement 

o Lésion muqueuse 

o Adénopathie cervicale 

o Otalgie 

o Dysgueusie 

o Hypersialorrhée 

o Perte d'appétit, AEG 

o Trouble de l'articulation temporo-mandibulaire 

o Trismus 

o Fétidité de l'haleine 

o Mauvais état bucco-dentaire 

o Fièvre 

o Autre (réponse libre) 

13. Lorsque vous procédez à l'examen de la cavité buccale, comment le patient est-il placé ? 

(Plusieurs réponses possibles) 

o Allongé 

o Assis 

o Debout 

o Autre (réponse libre) 

14. Quel éclairage utilisez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Lumière naturelle 

o Otoscope 

o Lampe de poche 

o Lampe sur pied 

o Miroir de Clar 

o Autre (réponse libre) 

15. Quel matériel utilisez-vous ? (Plusieurs réponses possibles) 

o Gants 

o Abaisse(s)-langue(s) en bois 

o Miroir d'examen laryngé (miroir de dentiste) 

o Doigts 

o Compresses 

o Anesthésique local 

o Autre (réponse libre) 

16. Lors de l’examen de la cavité buccale vous regardez (Plusieurs réponses possibles) 

o Les lèvres et leurs commissures 

o Les vestibules gingivaux et les gencives 

o La face interne des joues 

o Les commissures intermaxillaires en arrière des molaires 

o La langue mobile et ses bords latéraux 

o La base de langue avec un miroir laryngé 

o Le plancher buccal antérieur et le frein de la langue 

o Le plancher buccal postérieur, en refoulant la langue mobile 

o Les amygdales 

o Les piliers antérieurs 
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o Le palais dur 

o Le voile du palais et la luette ainsi que leur mobilité 

o Les parois de l'oropharynx 

o Autre (réponse libre) 

17. Réalisez-vous une palpation endobuccale ? 

o Non 

o Oui, systématiquement 

o Oui, sur point d'appel clinique (douleur, lésion...) 

18. Réalisez-vous une palpation exobuccale (face et aires ganglionnaires) ? 

o Non 

o Oui, systématiquement 

o Oui, sur point d'appel clinique 

19. Pensez-vous avoir les connaissances requises pour dépister efficacement les cancers de la cavité 

buccale ? 

o Oui 

o Non 

20. Pensez-vous que ce dépistage est à la portée des médecins généralistes ? 

o Oui 

o Non 

21. Connaissez-vous l’existence de recommandations et d’outils d’aide à la pratique mis à disposition 

par l’Institut National contre le Cancer (INCa) concernant le dépistage des cancers de la cavité 

buccale ? 

o Oui 

o Non 

22. Si un document court (de type flyer) concernant le dépistage des cancers de la cavité buccale était 

mis à disposition des professionnels de santé, le consulteriez-vous ? 

o Oui 

o Non 

23. Si un document court (de type flyer) concernant le dépistage des cancers de la cavité buccale à 

destination de la patientèle était disponible, le proposeriez-vous à vos patients ? 

o Oui 

o Non 
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Annexe 2 : Dépliant "Détection précoce des cancers de la bouche" mis à disposition par 

l'INCa. 
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Annexe 3 : Dépliant "Améliorer la détection précoce des cancers de la cavité buccale" 

mis à disposition par l'INCa. 
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Annexe 4 : Dépliant "Détection précoce des cancers de la cavité buccale, un outil 

multimédia pour les chirurgiens dentistes" mis à disposition par l'INCa. 
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