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Abréviations 

QdVIIb : Qualité de Vie et secteur ganglionnaire IIb 

IIb : secteur ganglionnaire cervical du groupe II rétro-spinal. 

VADS : Voies Aéro-Digestives Supérieures 

SCM : Muscle Sterno-Cléido-Mastoïdien 

N0 : absence d’adénopathie cervicale 

cN0 : absence d’adénopathie cervicale cliniquement et radiologiquement 

Ia : secteur ganglionnaire cervical sous-mental 

Ib : secteur ganglionnaire cervical sous-mandibulaire 

IIa : secteur ganglionnaire cervical jugulaire haut 

III : secteur ganglionnaire cervical jugulaire moyen 

IV : secteur ganglionnaire cervical jugulaire inférieur 

CPP : Comité de Protection des Personnes 

TNM : Tumor Node Metastasis 

AJCC : American Joint Committee on Cancer  

UICC : Union for International Cancer Control 

T : Tumor, représente la stade tumoral d’une tumeur 

pN+ : envahissement ganglionnaire après analyse anatomopathologique 

M0 : consultation dans les 7 jours préopératoire 

M6 : consultation à 6 mois postopératoire 

EVA : Echelle Visuelle Analogique 

EORTC QLQ-C30 : European Organization for the Research and Treatment of 

Cancer Quality-of-Life Questionnaire version 3.0 

EORTC QLQ H&N35 : European Organization for the Research and Treatment of 

Cancer Quality of Life Questionnaire-Head and Neck 35 



 

DASH : Disability of the Arm-Shoulder-Hand 

IC95 : Intervalle de Confiance à 95% 

AG : Anesthésie Générale 

n : Nombre de patients évalués 

m+/-[et] : moyenne +/- [écart type] 

p*<0,05 : résultat significatif avec un Test t de Student apparié 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

QdV : Qualité de Vie 

C2 : Seconde racine du plexus cervical profond 

C4 : Quatrième racine du plexus cervical profond 

ALR : Anesthésie locorégionale 

OR : Odds Ratio 

CI : Confidence Interval 
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1. Introduction 

L’envahissement ganglionnaire, dans les carcinomes épidermoïdes des voies 

aérodigestives supérieures (VADS), est l’un des principaux facteurs de mauvais 

pronostic[1], justifiant la prise en charge chirurgicale par curage cervical comme 

traitement de référence. Sous l’influence de l’américain Hayes-Martin[2], jusque dans 

les années 1960, l’adage était que « plus l’intervention était importante, plus la chance 

de guérison l’était ». Un évidement ganglionnaire cervical radical était réalisé 

emportant systématiquement le muscle sterno-cléido-mastoïdien (SCM), le rameau 

externe du nerf accessoire (nervus accessorius XI ; ramus externus [3]) et la veine 

jugulaire interne. Il a été démontré que le curage radical présentait une morbidité 

importante sur la fonction de l’épaule et un impact significatif sur la qualité de vie[4–6], 

particulièrement en raison de la section du nerf accessoire[7]. Le « syndrome de 

l’épaule douloureuse» dans le curage cervical radical a été initialement décrit par 

Nahum et al[6 ] (douleurs de l’épaule, diminution de l’abduction de l’épaule, chute du 

moignon de l’épaule et décollement de la scapula). Il a été attribué à la section du nerf 

accessoire induisant une perte d’innervation du muscle trapèze déstabilisant ainsi le 

complexe de l’épaule. Il est important de rappeler que la fonction du nerf accessoire 

permet l’abduction maximale par contraction de la partie supérieure du trapèze. 

Il a depuis été développé le concept d’évidemment ganglionnaire cervical 

fonctionnel [9], qui consiste en la résection du tissu ganglionnaire cervical tout en 

conservant les structures principales (muscles, nerfs, vaisseaux). Le nerf accessoire 

est alors disséqué afin de le conserver durant l’évidement du secteur ganglionnaire 

anatomique IIb (rétro-spinal). Ce secteur correspond aux ganglions situés entre la 

veine jugulaire interne médialement, le SCM latéralement, la base du crâne en limite 

supérieure. Le nerf accessoire en définit la limite inférieure (Figure 1). Le curage 
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fonctionnel pourrait  entraîner une atteinte du nerf accessoire par différents 

mécanismes : traction, coagulation, microtraumatisme ou encore dévascularisation par 

perte de la microvascularisation.  

L’équipe de Paleri et al. [10] a démontré, dans leur revue de la littérature, une 

incidence faible (2%) des métastases ganglionnaires occultes dans ce secteur chez 

les patients présentant un carcinome épidermoïde des VADS, N0 clinique et 

radiologique (cN0). Pourtant, l’évidement de ce secteur est réalisé de manière 

systématique dans cette population.  

Devant ces arguments, il nous a semblé nécessaire d’évaluer la qualité de vie 

globale chez des patients présentant un carcinome épidermoïde des VADS, cN0, 

bénéficiant d’un curage cervical fonctionnel incluant le secteur IIb. Les objectifs 

secondaires étaient d’évaluer la fonctionnalité et la mobilité de l’épaule à 6 mois. Nous 

avons réalisé une étude de cohorte observationnelle, prospective, multicentrique. Cela 

avait pour but d’apporter des arguments forts afin d’arrêter l’inclusion systématique du 

territoire IIb dans les curages cervicaux fonctionnels. 
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Figure 1 : Schéma représentant le secteur ganglionnaire IIb limité par le nerf 

accessoire en bas et le muscle sterno-cléido-mastoïdien en latéral. La traction du SCM 

par un écarteur de Farabeuf est représentée. Le nerf accessoire étiré est représenté 

en pointillé. Les autres secteurs ganglionnaires Ia, Ib, IIa, III et IV sont schématisés. 
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2. Matériel et méthodes 

 

2.1. Design et population 

Nous avons réalisé une étude de cohorte observationnelle, prospective, 

multicentrique, dans quatre centres Français d’Avril 2015 à Juin 2020 (NCT02878655). 

L’étude a reçu un avis favorable du CPP (CPP : n° A-14-D31-VOL.21). Les patients 

signaient un consentement écrit. 

Ont été inclus les patients adultes atteints d’un carcinome épidermoïde des 

voies aéro-digestives supérieures (cavité orale, oropharynx, hypopharynx, larynx), 

cN0, nécessitant un traitement chirurgical avec curage cervical fonctionnel incluant le 

secteur IIb. Les patients devaient avoir une espérance de vie de plus de 3 mois, parler 

français et ne pas présenter d’autre néoplasie évolutive ou un antécédent de 

pathologie maligne dans les 5 ans. Etaient exclus les patients avec une pathologie 

infectieuse non contrôlée, une radiothérapie néoadjuvante, les femmes allaitant, 

enceintes, sans contraception en période d’activité génitale, ou présentant une 

incapacité médicale, psychologique, sociale ou géographique empêchant le suivi et la 

participation à l’étude.  

L’âge, le sexe, la classification TNM (Classification TNM AJCC/UICC [11]) du 

cancer étaient collectés à l’inclusion. Les patients ont bénéficié d’un curage cervical 

unilatéral ou bilatéral. L’analyse anatomopathologique postopératoire des curages 

était collectée en précisant le stade tumoral du cancer primitif opéré (T), le nombre de 

ganglions envahis (pN+ : adénopathie envahie après analyse anatomopathologique) 

et les territoires anatomiques cervicaux atteints. 
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L’objectif principal était d’évaluer la qualité de vie globale à 6 mois, chez les 

patients atteints d’un cancer des VADS, cN0, nécessitant un curage fonctionnel 

incluant le secteur IIb. 

2.2. Protocole 

Les patients ont bénéficié de deux consultations médicales, dans les 7 jours 

préopératoires (M0) puis à 6 mois postopératoire (M6) pour répondre aux différents 

questionnaires de qualité de vie et bénéficier d’un examen clinique de l’épaule.  

Le critère de jugement principal était l’évaluation de la qualité de vie globale à 

6 mois autoévaluée par une Echelle Visuelle Analogique (EVA). Les résultats étaient 

reportés numériquement entre 0 et 10.  

Les critères secondaires d’évaluation étaient l’évaluation de la qualité de vie à 

6 mois, l’évaluation clinique de la mobilité et de la fonctionnalité de l’épaule ainsi que 

des douleurs de l’épaule.  

La qualité de vie a été évaluée par des EVA spécifiques de symptômes et deux 

questionnaires de qualité de vie validés (EORTC QLQ-C30 et H&N35).  

Les symptômes suivants étaient évalués par EVA reportés numériquement de 

0 à 10: perte d’appétit, troubles digestifs (nausées, vomissements, diarrhées, 

constipation), douleurs ORL,  troubles du goût et/ou de l’odorat, altération de l’humeur. 

Le score de 10 représentait la manifestation la plus sévère (Annexe 1). 

Le questionnaire EORTC QLQ-C30 version 3 (European Organization for 

theResearch and Treatment of Cancer Quality-of-Life Questionnaire version 3.0) 

composé de 30 items généraux, évalue l’impact du cancer sur la qualité de vie. Il 

regroupait six échelles d’atteintes fonctionnelles (atteinte physique, émotionnelle, 

cognitive, sociale et qualité de vie globale), trois échelles sur les symptômes (fatigue, 

douleur, nausées/vomissements) et six items sur les symptômes et l’impact financier 
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de la maladie. Les scores étaient transformés linéairement pour obtenir un score entre 

0 et 100. (Annexe 2) 

Le questionnaire EORTC QLQ H&N35 (European Organization for the 

Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Head and Neck35) 

permet l’analyse de la qualité de vie spécifique aux cancers des VADS. Ces échelles 

évaluaient la douleur, la déglutition, l’altération des sens, le langage, le contact social, 

la sexualité, la salive, la toux, les problèmes dentaires, la sécheresse buccale, le fait 

de se sentir malade. Chaque échelle était transformée linéairement pour obtenir un 

score entre 0 et 100. (Annexe 3) 

La fonctionnalité de l’épaule entre M0 et M6 était comparée avec le score de 

DASH (Disability of the Arm-Shoulder-Hand). Ce questionnaire évalue sur 30 items, la 

capacité à réaliser des activités avec son épaule, la sévérité des symptômes et des 

douleurs ainsi que le retentissement social et personnel sur les 7 derniers jours. Un 

score global était calculé sur 100. En cas d’absence de réponse à plus de 3 items, 

l’analyse du score global ne pouvait pas être réalisée. (Annexe 4) 

La douleur était analysée à partir d’un sous-questionnaire du score de DASH 

évaluant la « sévérité de la douleur ». Il était calculé sur 25, en réalisant la somme de 

5 questions quottées de 1 à 5.  

La mobilité de chaque épaule entre M0 et M6 était évaluée par le module 

mobilité du score de Constant. Quatre mouvements actifs étaient évalués par un 

médecin (antépulsion, abduction, rotation latérale, rotation médiane). Chacun  des 

mouvements pouvait être évalué séparément et noté sur 10 en fonction de l’amplitude 

articulaire. Le score total était noté sur 40. (Annexe 5) 
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2.3. Analyses statistiques 

Le nombre de sujets nécessaires calculés était de 51 patients. Les estimations 

nécessaires pour le calcul étaient : l’écart-type des mesures d’EVA (qui sera supposé 

identique avant chirurgie et à 6 mois) et le coefficient de corrélation entres les mesures 

d’EVA aux 2 temps (plus la corrélation était forte, moins il fallait de sujets). A partir 

d’une pré-étude, nous avons pu estimer l’écart-type chez ce type de sujets à 2,5 points. 

Cette estimation étant  obtenue sur un petit nombre de sujets, nous l’avons majorée à 

3 points. Aucune information n’étant disponible pour le coefficient de corrélation, nous 

l’avons délibérément fixé à une valeur relativement faible de 0,25, compte tenu du délai 

de 6 mois entre les 2 mesures. Avec un risque α bilatéral de 5%, une puissance de 

90%, 38 sujets étaient nécessaires pour mettre en évidence, par un test t de Student 

apparié, une différence moyenne de 2 points entres les 2 périodes de mesure. Cet 

écart était jugé cliniquement significatif. En considérant un taux de perdus de vue de 

l’ordre de 25%, proche de ce qui est observé dans la littérature, un minimum de 51 

sujets devaient être inclus dans l’étude. 

Les moyennes ont été présentées sous la forme « moyenne +/- [Intervalle de confiance 

à 95% (IC95)].  

Les variables quantitatives ont été comparées par un test t de Student apparié, le seuil 

de significativité était de p<0,05. Nous avons réalisé une comparaison des moyennes 

des différents scores obtenus entre M0 et M6. 

Les analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel Excel. (Microsoft, 

Albuquerque, USA). 
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3. Résultats 

 

3.1. Caractéristiques de la population et résultats anatomopathologiques 

Nous avons inclus 55 patients d'âge moyen 60,3 ans (+/- 9,2 ans). Il y avait 40 

hommes et 15 femmes. Trois patients sont décédés avant la visite à 6 mois, 6 ont été 

perdus de vue et un a été contre indiqué à l’anesthésie générale juste avant la 

chirurgie. Les localisations des cancers primitifs étaient le larynx pour 16 patients, la 

cavité buccale pour 20 patients et l’oropharynx pour 17 patients. L’analyse 

anatomopathologique définitive a pu être réalisée sur 54 patients (Fig2). Les secteurs 

anatomiques ganglionnaires métastatiques sont précisés dans le Tableau 1, en 

fonction de la localisation du primitif et du stade tumoral.  Sur 54 patients opérés 17 

patients (31%) présentaient des métastases ganglionnaires. Deux patients étaient 

porteurs d’adénopathies envahies dans le territoire IIb soit 3,7% de la population. 

 

Figure 2 : Flowchart de la cohorte de patients inclus atteints d’un cancer des VADS 

cN0 et du nombre de curages réalisés. 

55 patients ont été inclus

77 curages:

- 37 curages gauches

- 40 curages droits

54 chirurgies effectuées

- 23 curages bilatéraux

- 31 curages unilatéraux

10 sans donnée à 6 mois:

- 3 décès avant 6 mois

- 1 contre-indication à l'AG

- 6 perdus de vue
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Tableau 1 : Nombre de patients avec un envahissement ganglionnaire sur l’analyse 

anatomopathologique (pN+) en fonction de la localisation et du stade tumoral (T) du 

cancer. Les secteurs anatomiques atteints ont été précisés.  

 
 

Localisation /  

Stade T 

 

Larynx :  
16 patients 

5 curages atteints 

Cavité buccale :  
20 patients 

4 curages atteints 

Oropharynx :  
17 patients 

8  curages atteints 

T1 

 

Nombre de patients 

avec un curage positif 

(pN+) 

 

Secteurs atteints 

2 

 

0pN+ 

6 

 

0pN+ 

 

7 
 

3pN+ 

 

 

 

2III ; 1 IIa ; 1 IIb 

T2 

 
Nombre de patients 

avec un curage positif 

 

Secteurs atteints 

8 
 

2pN+ 

 

 

2 IIa 

12 
 

4pN+ 

 

 

1 IIb ; 3 Ia 

9 
 

5pN+ 

 

 

1 Ia ; 4 IIa ; 1 III 

T3 

 

Nombre de patients 

avec un curage positif 

 

Secteurs atteints 

2 

 

1pN+/ 

 

 

1 IIa ; 1 III 

2 

 
0pN+/ 

0 

T4 

 
Nombre de patients 

avec un curage positif 

 

Secteurs atteints 

4 

 

2pN+ 
 

 

2 IIa 

 0 1 

0pN+ 

Secteurs atteints 5 IIa 

1 III 

 1 IIb 

 3 Ia 

1 Ia 

5 IIa 

1 IIb 

3 III 
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3.2. Critère principal d’évaluation 

Quarante-trois patients ont pu être évalués. Il n’existait pas de différence 

significative de l’EVA de qualité de vie globale entre la consultation 

préopératoire et à 6 mois postopératoire : respectivement 7,8 +/- [2,3] à M0 et  7,2 

+/- [2,6] à M6 ( p= 0.11).  

 

3.3. Critères secondaires d’évaluation : 

3.3.1. Fonctionnalité et douleur de l’épaule 

Le score de Constant de la mobilité globale de l’épaule (noté sur 40) a été 

évalué chez 41 patients pour l’épaule droite et 40 patients pour l’épaule gauche 

(Tableau  2). Il n’est pas retrouvé de différence significative entre la mobilité globale 

préopératoire et à 6 mois de la chirurgie : respectivement pour l’épaule droite 37,7+/-

[4,6] à M0 et 36,2+/-[6,5] à M6 (p=0,094) et pour l’épaule gauche 38,4+/-[2,9] à M0 et 

37,3 +/-[5,4] à M6 (p=0,24) (Tableau 3). 

L’analyse de chacun des mouvements actifs de l’épaule (notés sur 10) a 

retrouvé une diminution significative à 6 mois du mouvement d’abduction de l’épaule 

droite. Pour ce mouvement évalué chez 42 patients, le score  moyen était de 9,5 +/-

[1,1] à M0 et 8,5+/-[2,3] à M6 (p*=0,013). 

Le score de DASH a été analysé chez 38 patients (Tableau 3). La fonctionnalité 

de l’épaule est aggravée significativement selon les résultats du score de DASH  noté 

sur 100 : respectivement 6,9+/-[12,7] à M0 et 14,0+/-[19,3] à M6 (p*=0.0049). 

Seulement trois patients sont restés asymptomatiques à 6 mois (score de DASH=0 à 

M0 et à M6).  
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L’analyse de la sévérité de la douleur de l’épaule du score DASH a démontré 

une aggravation significative des symptômes douloureux à 6 mois de la chirurgie 

comparés aux symptômes initiaux (Tableau 5).  Le score noté sur 25 présentait une 

sévérité moyenne de 6,13+/-[3,90] à M0 et 7,76+/-[14,40] à M6  (p*= 0,014). 

 

Tableau 2: Comparaison des scores de Constant des épaules gauches et droites entre 

M0 et M6 

  n m+/-[et] M0 m+/-[et] M6 p* 

Epaule droite Mobilité  41 37,7+/-[4,6] 36,2+/-[6,5] 0,094 

Epaule droite Antépulsion 42 9,7+/-[1,1] 9,2+/-[1,8] 0,067 

Epaule droite Abduction  42 9,5+/-[1,1] 8,5+/-[2,3] 0,013* 

Epaule droite Rotation latérale  41 9,4+/-[1,6] 9,0+/-[2,1] 0,13 

Epaule droite Rotation médiane  42 9,1+/-[1,7] 9,2+/-[1,7] 0,86 

Epaule gauche Mobilité  40 38,4+/-[2,9] 37,4+/-[5,4] 0,24 

Epaule gauche Antépulsion  40 9,8+/-[0,6] 9,4+/-[1,4] 0,12 

Epaule gauche Abduction  40 9,6+/-[1,0] 9,2+/-[1,7] 0,15 

Epaule gauche Rotation latérale  40 9,6+/-[1,1] 9,5+/-[1,3] 0,68 

Epaule gauche Rotation médiane  40 9,4+/-[1,1] 9,2+/-[1,6] 0,60 

 

« n » : nombre de patients évalués. « m+/-[et] M0 » : moyenne +/- [écart type] des résultats à 

M0 ; « m+/-[et]M6 » : moyenne +/- [écart type] des résultats à M6 ; p*<0,05: résultat significatif 

avec un Test t de Student apparié. 

 

Tableau 3: Comparaison des scores de DASH notés sur 100 entre M0 et M6 et des 

scores de la sévérité de la douleur notés sur 25 

  n m+/-[et] M0  m+/-[et] M6 p* 

Score DASH M0 38 6,9+/-[12,7]  14,0+/-[19,3] 0,0049* 

Score DASH sévérité de la douleur 38 6,1+/-[3,9]  7,8+/-[14,4] 0,014* 
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3.3.2. Qualité de vie 

Les troubles du goût et de l’odorat étaient les seuls symptômes aggravés 

significativement entre M0 et M6 respectivement 0,8+/-[2,3] et 2,6+/-[2,3] (p*=0,0021) 

(Tableau 4).  

Les résultats du questionnaire de qualité de vie H&N35 ont mis en évidence une 

diminution significative de la douleur globale : 27,8+/-[24,3] à M0 et 18,8+/-[20,9] à M6 

(p*=0.0093) ; une altération sensorielle : 8,3+/-[17,8] à M0 et 21,3+/-[31,4] à M6 

(p*=0,011)  ; une aggravation de la dysarthrie : 19,0+/-[21,2] à M0 et 26,7+/-[26,4] à 

M6 (p*= 0,026) (Tableau 5). 

 L’analyse des scores du questionnaire qualité de vie globale QLQC30 (notés 

sur 100) a démontré une augmentation significative de l’état de santé globale : 64,2+/-

[22,1] à M0 et 72,3+/-[22,2] à M6 (p*=0,012) ; une amélioration significative de l’état 

émotionnel : 63,1+/-[28,7] à M0 et 74,1+/-[29] à M6 (p*=0,0085) ; une diminution 

significative de l’insomnie : 46,8+/-[38,3] à M0 et 31,0+/-[32,4] à M6 (p*=0,012) 

(Tableau 6). 

Tableau 4: Comparaison des EVA globales et des symptômes entre M0 et M6. 

  n m(+/-et)M0 m(+/-et) M6 p* 

Qualité de vie globale 43 7,8(+/-2,3) 7,2(+/-2,6) 0,11 

Perte appétit 44 1,7(+/-2,4) 1,4(+/-2,5 0,55 

Troubles digestifs  43 1,3(+/-2,7) 1,0(+/-2,2) 0,39 

Douleur ORL  43 2,3(+/-2,5) 1,4(+/-2,3) 0,087 

Troubles du goût et ou odorat  44 0,8(+/-2,3) 2,6(+/-3,8) 0,0021* 

Alteration de l'humeur  44 2,6(+/-2,4) 2,6(+/-3,1) 0,91 
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Tableau 5: Comparaison des scores du questionnaire H&N35 notés sur 100 entre M0 

et M6 

 n m+/-[et]M0 m+/-[et]M6 p* 

Douleur  44 27,8+/-[24,3] 18,8+/-[20,9] 0,0093* 

Difficultés de déglutition  43 14,8+/-[19,8] 14,0+/-[19,0] 0,82 

Altération des sens (goût, 
odorat)  

44 8,3+/-[17,8] 21,2+/-[31,4] 
0,011* 

Difficultés à parler 43 19,0+/-[21,2] 26,7+/-[26,4] 0,026* 

Difficultés à s'alimenter en 
public  

43 17,6+/-[25,6] 17,8+/-[29,6] 
0,96 

Difficultés de contact social  44 9,8+/-[14,7] 11,8+/-[17,2] 0,37 

Altération de la sexualité  27 24,7+/-[36,5] 28,4+/-[37,2] 0,42 

Problèmes dentaires  39 29,9+/-[38,8] 35,0+/-[38,2] 0,53 

Limitation ouverture buccale  43 13,2+/-[25,3] 14,7+/-[28,5] 0,69 

Sécheresse buccale  44 16,7+/-[25,4] 28,0+/-[33,7] 0,070 

Salive collante  44 13,6+/-[24,2] 32,6+/-[34,1] 0,0059* 

Toux  44 36,4+/-[32,8] 25,0+/-[25,0] 0,062 

Se sentir malade  44 5,3+/-[16,0] 3,0+/-[12,1] 0,44 

 

Tableau 6: Comparaison des scores du questionnaire QLQC30 notés sur 100 entre 

M0 et M6 

 n m+/-[et]M0 m+/-[et]M6 p* 

Etat de santé global /  
Qualité de vie  

44 64,2+/-[22,1] 72,3+/-[22,2] 
0,012* 

Capacité fonctionnelle  44 86,4+/-[18,2] 82,0+/-[19,2] 0,053 

Capacité à accomplir toute forme 
de travail et d'activité de loisir  

44 86,7+/-[25,8] 82,6+/-[27,6] 
0,20 

Etat émotionnel  44 63,1+/-[28,7] 74,1+/-[29,0] 0,0085* 

Capacité cognitive  44 85,6+/-[22,6] 82,2+/-[27,0] 0,20 

Capacité à maintenir  
les relations sociales  

43 89,5+/-[24,4] 85,3+/-[25,8] 
0,30 

Fatigue  44 29,5+/-[28,5] 29,8+/-[21,7] 0,96 

Nausées et vomissements  44 3,0+/-[10,9] 1,1+/-[5,6] 0,30 

Douleur  44 22,3+/-[25,9] 25,8+/-[30,6] 0,49 

Dyspnée  44 16,7+/-[27,4] 22,0+/-[32,1] 0,29 

Insomnie  42 46,8+/-[38,3] 31,0+/-[32,4] 0,012* 

Manque d'appétit  44 23,5+/-[30,1] 14,4+/-[30,0] 0,070 

Constipation  44 12,1+/-[26,0] 9,8+/-[24,5] 0,37 

Diarrhées  44 10,6+/-[23,6] 3,0+/-[12,1] 0,031* 

Difficultés financières  44 5,3+/-[18,9] 10,6+/-[27,6] 0,27 
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4. Discussion 

Cette étude de cohorte prospective réalisée chez 43 patients atteints d’un 

cancer des VADS, cN0 cliniquement et radiologiquement et nécessitant un curage 

fonctionnel incluant le secteur IIb, n’a pas démontré de baisse de la qualité de vie 

globale à 6 mois (p = 0.11). L’autre questionnement était la morbidité de ce geste 

chirurgical sur la fonction et la douleur de l’épaule et son impact sur la qualité de 

vie des patients. Nous avons retrouvé un déficit d’abduction de l’épaule droite au score 

de CONSTANT (p*=0,013), une perte de la fonctionnalité de l’épaule avec le score 

DASH ( p*=0.0049), des douleurs de l’épaule plus sévères (p*= 0,014). Cette atteinte 

de l’épaule après un curage cervical fonctionnel contrastait avec une diminution de la 

douleur globale à 6 mois de la chirurgie (H&N35 douleur globale : p*=0,0093), une 

amélioration de « l’état de santé globale » du questionnaire QLQC30 ( p*=0,012), ainsi 

qu’une amélioration de l’état émotionnel (p*=0,0085).  

 

4.1. Bénéfices et risques d’un évidement du secteur IIb 

Le contrôle carcinologique est la règle en chirurgie carcinologique. La 

probabilité d’une métastase occulte infraclinique du secteur IIb doit être très faible si 

celui-ci doit être exclu d’un curage fonctionnel. Dans notre étude, l’atteinte était de 3,7 

%, résultat concordant avec les données de la littérature. Paleri and al[10] ont réalisé 

une revue de littérature sur ce sujet avec l’analyse des résultats de 14 articles[12–23] 

publiés entre 1996 et 2007. Ils ont retrouvé 2% d’atteinte du secteur IIb en cumulant 

l’ensemble des données, soit 18 curages IIb positifs sur 903. Les cancers de 

l’oropharynx étaient les localisations qui donnaient le plus de métastases occultes en 

IIb (5,2 %) versus 0,4% pour les cancers du larynx. Enfin, l’atteinte isolée du secteur 
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IIb était infime (0,3%). Les travaux de Paleri and al ont abouti à une modification des 

recommandations de la société anglaise d’ORL[24] en termes de curages 

ganglionnaires cervicaux. Cette société recommande, chez les patients cN0 

cliniquement et radiologiquement, un curage des secteurs I à III incluant le IIb pour les 

cancers de la cavité orale et de l’oropharynx. Le territoire IIb a été exclu pour les 

cancers sus-glottiques et ceux du plan glottique. Les lésions sous glottiques 

nécessitaient un curage des territoires II à VI et les lésions de l’hypopharynx un curage 

des territoires II (incluant le secteur IIb) à IV. Nos données étaient en accord avec ces 

recommandations. Nous n’avons retrouvé aucune atteinte du secteur IIb chez les 16 

patients opérés d’un cancer du larynx, soit 30 curages ganglionnaires (10 étaient 

bilatéraux). 

 

4.2. Evidement du secteur IIb : un impact sur la qualité de vie ? 

Le questionnement qui découlait de notre étude était de savoir si le faible risque 

d’envahissement du secteur IIb était un argument pour diminuer les indications du 

curage de ce secteur afin d’améliorer la qualité de vie globale. La qualité de vie globale 

peut être définie ainsi : «La qualité de vie (QdV) relative à la santé est un concept 

multidimensionnel incluant au minimum les domaines physiques, psychiques et 

sociaux ainsi que les symptômes liés à la maladie et aux traitements permettant 

d’évaluer cette définition multi-dimensionnelle. La QdV reflète un bénéfice clinique 

direct du traitement pour le patient.»[25]. Pandey and al[26] ont réalisé une étude 

prospective, contrôlée, randomisée, chez des patients atteints par un cancer de la 

cavité buccale, cN0. Ils ont comparé la fonctionnalité et les réponses 

neurophysiologiques de l’épaule entre un groupe de 12 patients sans évidement du 

secteur IIb et un groupe de 20 patients avec l’évidement du secteur IIb. Comme dans 
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notre étude, ils n’ont pas trouvé de différence significative sur la qualité de vie. 

Giordano and al[27] ont aussi réalisé une étude prospective randomisée chez des 

patients atteints d’un cancer du larynx, cN0. Six patients n’ont pas eu de dissection du 

secteur IIb et 17 l’ont eue. Ils n’ont pas trouvé de différence significative de qualité de 

vie entre les deux groupes.  Nous avons pu confirmer ces résultats par l’analyse des 

différents questionnaires. Nous avons constaté avec les questionnaires QLQC30 et 

H&N35 une amélioration de la santé globale, de l’état émotionnel, une diminution de 

l’insomnie, une diminution de la douleur globale. Nous avons observé une aggravation 

de 2 symptômes (altération des sens, difficulté à parler). Ces aggravations sont 

expliquées par les conséquences fonctionnelles de la chirurgie sur les localisations 

primitives (oropharynx, cavité buccale, larynx), sans incriminer le curage ganglionnaire 

cervical. L’impact du curage fonctionnel incluant le secteur ganglionnaire IIb n’a pas 

représenté de morbidité suffisante pour aggraver la qualité de vie globale. Cependant 

nous avons pu démontrer une morbidité spécifique sur la fonctionnalité et les douleurs 

de l’épaule. 

 

4.3. L’atteinte de la mobilité de l’épaule 

Des atteintes fonctionnelles de l’épaule sont notées dans notre série. Elles 

concernaient la mobilité et la douleur de l’épaule. La mobilité a été évaluée par une 

limitation des mouvements lors du test de Constant. L’abduction de l’épaule droite était 

significativement altérée à 6 mois de la chirurgie, avec une limitation dans l’abduction 

maximale du bras chez 15 patients (score d’abduction inférieur ou égal à 8/10). Pandey 

and al[26] ont retrouvé une diminution significative (p=0,016) de l’abduction à 6 mois 

dans le groupe comportant le curage du territoire IIb. Murer and al[28] ont réalisé une 

étude prospective comparant la fonction de l’épaule d’un groupe avec l’éxérèse d’un 
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ganglion sentinelle sans dissection du nerf accessoire et un groupe avec la dissection 

du territoire IIb. Il existait une différence significative du score de Constant (p=0,0018) 

et donc de la fonctionnalité de l’épaule. Celik and al[29] ont démontré l’absence 

d’atteinte fonctionnelle de l’épaule lors de  la préservation du secteur IIb chez des 

patients atteints d’un cancer du larynx. Ces études prospectives, contrôlées, ont 

confirmé une atteinte de la fonction de l’épaule après la réalisation d’une dissection du 

secteur IIb. Pandey and al[26] ont recherché des preuves physiologiques par 

l’enregistrement d’un ElectroMyoGramme du muscle trapèze, directement en lien avec 

l’atteinte du nerf accessoire. Ils ont rétrouvé une dénervation à un mois chez 95% des 

patients ayant eu une dissection du IIb contre 45% des patients de l’autre groupe. Ceci 

démontre le risque d’une atteinte lésionnelle du nerf accessoire lors du geste 

chirurgical en postopératoire immédiat. Cependant, tous les patients ont retrouvé une 

activité neuronale complète à un an et une récupération complète de la mobilité 

(p=0,304). La mobilité de l’épaule semble donc limitée dans la première année suivant 

un curage cervical fonctionnel. Cette limitation n’est pas retrouvée lors d’un suivi à plus 

long terme. Cette atteinte de la mobilité dans la première année postopératoire, 

pourrait être un argument supplémentaire pour limiter les indications de chirurgie du 

secteur IIb dans les primitifs du larynx à faible risque de métastases occultes. 

 

4.4. Des douleurs chroniques de l’épaule 

 Nous avons démontré une atteinte de la fonctionnalité de l’épaule avec une 

hausse significative du score de DASH à 6 mois post-opératoire (p*0,0049). Le sous-

questionnaire du DASH sur la sévérité des douleurs a démontré que ces symptômes 

douloureux prenaient une place dans le déficit fonctionnel (p*= 0,014). Carvalho and 

all[30] ont réalisé une revue Cochrane sur la rééducation de l’épaule après un curage 
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cervical. Il a été retrouvé  dans cette revue, des douleurs de l’épaule dans 29% à 39% 

des cas pour les groupes avec conservation du nerf accessoire[31,32]. Wilgen and 

al[33] ont analysé l’atteinte clinique de l’épaule après un curage cervical et sa 

corrélation avec les douleurs. Dans le groupe où le nerf accessoire avait été disséqué, 

55% des patients (19/34) avaient des douleurs de l’épaule sans avoir d’atteinte clinique 

significative d’une lésion du nerf accessoire. II n’a pas été démontré dans la littérature 

d’explications neurophysiologiques pour ces douleurs à long terme après un curage 

cervical fonctionnel sans atteinte clinique ou fonctionnelle liée au nerf accessoire. 

Parmi les hypothèses émises, celle d’une atteinte du plexus cervical profond lors de la 

dissection est discutée. Cette hypothèse s’appuie sur l’innervation controversée du 

muscle trapèze par les racines C2 à C4 du plexus cervical profond. Des études 

neurophysiologiques [34–36] et histologiques [37,38] ont essayé de démontrer une 

composante motrice des racines du plexus cervical profond sur le muscle trapèze. 

Cependant, une grande variabilité interindividuelle ne permet pas d’affirmer 

formellement cette relation. Une étude prospective contrôlée de  Garzaro et al[39] a 

comparé la fonction de l’épaule et la qualité de vie entre deux groupes bénéficiant d’un 

curage fonctionnel avec ou sans conservation du plexus cervical profond. Ces auteurs 

ont démontré une diminution de la mobilité de l’épaule et de la qualité de vie dans le 

groupe sans conservation du plexus cervical profond. Cependant, ils n’évaluaient pas 

la dissection associée du nerf accessoire.  

 Patten and al[40] ont réalisé une étude prospective sur une cohorte de 29 

patients opérés d’un curage ganglionnaire cervical incluant le secteur IIb conservant 

le nerf accessoire. Ils ont enregistré en postopératoire des signes d’atteinte du nerf 

accessoire (douleur sourde, faiblesse en abduction, chute d'épaule, incapacité à 

hausser l’épaule, omoplate ailée, sensibilité locale au site de l'entrée nerveuse du 
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trapèze). A long terme (18 mois), ces symptômes évoluaient vers des signes de 

capsulite rétractile. Cette entité ne doit pas être méconnue parmi les complications 

possibles d’un curage cervical ganglionnaire. Son évolution est en trois phases [41] : 

initialement des douleurs sont présentes, puis il existe une limitation de la  mobilité 

(« épaule gelée ») et enfin, une récupération souvent complète en deux ans. Il est 

important d’orienter précocement les patients vers des médecins spécialisés lors d’une 

telle évolution. La prise en charge des troubles fonctionnels de l’épaule ne doit pas 

être minimisée.  

 Les thérapeutiques possibles sur ces douleurs semblent limitées. Carvalho 

and al [30], dans leur revue de la littérature Cochrane ont retrouvé seulement deux 

études prospectives de qualité [42,43] démontrant une amélioration de la douleur et la 

mobilité avec une rééducation par résistance progressive. Ce protocole est étalé sur 

12 semaines, avec 2 à 3 séances de rééducation par semaine. Les exercices sont des 

répétitions de mouvements centrés sur chaque muscle de l’épaule avec une 

augmentation progressive de la résistance (augmentation des poids portés). 

L’acupuncture a aussi démontré une amélioration significative des symptômes de 

l’épaule après un curage cervical [44].   

 La douleur de l’épaule en postopératoire d’un curage fonctionnel est bien 

présente mais semble plurifactorielle, avec une grande variabilité interindividuelle. Elle 

peut dans certains cas devenir chronique. La dissection du nerf accessoire fait partie 

des étiologies mais elle n’est pas la seule. Des projets s’intéressent à la place de 

l’anesthésie locorégionale (ALR) cervicale préopératoire afin de prévenir les douleurs 

à long terme après un curage ganglionnaire cervical. Weinstein and al [45] ont réalisé 

une méta-analyse sur l’effet de l’ALR sur les douleurs postopératoires à long terme 

pour dix procédures chirurgicales différentes. L’ALR dans le cancer du sein réduit 
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significativement les douleurs postopératoires à 3 mois (OR=0.43, 95% CI 0.28 to 

0.68). Ces auteurs n’ont toutefois pas retrouvé de publication sur l’ALR pour les 

chirurgies des curages ganglionnaires cervicaux. Devant la survenue de douleurs 

chroniques post opératoires, nous nous posons la question d’initier une étude clinique 

prospective randomisée afin d’évaluer la diminution de ces douleurs chroniques après 

une ALR cervicale préopératoire.  

 

4.5. Avantages et limites 

Nous avons pu réaliser une étude de cohorte prospective sur l’analyse de la 

fonctionnalité de l’épaule post curage cervical ganglionnaire fonctionnel chez les 

patients atteints d’un cancer des VADS, toutes localisations confondues, cN0 

cliniquement et radiologiquement. Notre étude est importante comparée à celles 

publiées dans la littérature où les cohortes prospectives avec une analyse à long terme 

de la fonctionnalité de l’épaule ont de faibles effectifs. Patten and al[40] ont étudié une 

cohorte de 29 patients mais il n’était pas précisé le statut ganglionnaire des patients. 

Pandey and al[26] ont réalisé une étude clinique contrôlée sur des patients cN0. 

Cependant, la puissance de leur étude est limitée car l’effectif était seulement de 32 

patients, dont 12 dans le groupe contrôle. Nous avons inclus 55 patients sur 4 centres 

de cancérologie différents en 5 ans. Nous avons aussi pu évaluer une cohorte 

représentative de l’ensemble des cancers VADS. Les différentes localisations étaient 

réparties de façon homogène (16 cancers du larynx, 21 cancers de la cavité buccale, 

17 cancers de l’oropharynx).  

Nous avons été limités par la dimension multifactorielle de l’EVA qualité de vie 

globale comme critère principal d’évaluation. Les études cliniques sur les curages 

radicaux ont permis de mettre en évidence des différences significatives sur l’impact 
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du syndrome algique de l’épaule après section du nerf accessoire. Lorsque la 

conservation du nerf est possible, l’atteinte clinique était moins importante (Score de 

CONSTANT global non significatif).  Le retentissement sur la qualité de vie globale est 

alors moins sévère. L’évaluation de la douleur spécifique de l’épaule a constitué une 

limite dans notre travail. La mobilité pouvait être évaluée cliniquement et précisément 

par des scores. En revanche, la douleur de l’épaule était plus difficile à évaluer avec 

seulement un sous-questionnaire sur la sévérité de la douleur dans le score de DASH. 

Nos résultats sur la fonctionnalité et la douleur étaient significatifs sur la comparaison 

des scores, mais les valeurs moyennes de ces scores étaient faibles (DASH M6 : 

14,0+/-[19,3] /100 ; Sévérité de la douleur à M6 : 7,76+/-[14,40] /25).  Les troubles du 

goût et de l’odorat, les difficultés de déglutition et la salive collante apparaissent 

significativement modifiés dans l’analyse des échelles de QdV. Ces troubles 

fonctionnels ne peuvent être retenus comme facteurs liés aux curages cervicaux. Ils 

sont essentiellement liés à la radiothérapie post opératoire dont ont bénéficié les 

patients post chirurgie. 
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5. Conclusion 

Le curage cervical fonctionnel, chez les patients atteints d’un cancer des VADS 

cN0, affiche une faible morbidité postopératoire et n’a pas d’impact sur la qualité de 

vie globale. Ces curages cervicaux induisent une limitation fonctionnelle et des 

douleurs de l’épaule à long terme. Les observations de notre étude à propos de 

l’envahissement ganglionnaire font discuter l’intérêt d’ôter le secteur IIb dans les 

curages cervicaux des patients atteints d’un cancer glottique et/ou sus-glottique cN0. 

Nos perspectives de recherche sont centrées sur les douleurs chroniques post 

curages cervicaux. Nous souhaitons réaliser prochainement une étude clinique sur 

l’intérêt des ALR cervicales préopératoires, comme cela a été réalisé avec succès chez 

les patientes atteintes d’un cancer du sein.  
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9. ANNEXES 

 

Annexe 1 : Questionnaire qualité de vie globale EVA 
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Annexe 2 : Questionnaire qualité de vie EORCT QLQ-C30[46]  

(2 pages) 
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Annexe 3 : Questionnaire qualité de vie EORTC QLQ–H&N35[47] 

(2 pages) 
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Annexe 4 : Score DASH (Disability of the Arm-Shoulder-Hand)[48] 

(2 pages) 
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Annexe 5 : Module mobilité du score de Constant[49] 
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