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Déclarations d’intéréts
L'objectif de cette déclaration est d’exposer aux congressistes l'existence d’éventuels liens
qui pourraient influencer, d'une facon ou d’'une autre. votre intervention.

eréts en rapport avec mon intervention




World Health Organzation Classification of Tumours

{ SOEBDE8E) OHM

Différentes lésions...

e Les « kystes »
Probleme des tumeurs odontogéniques

e Les tumeurs malignes

> 90% carcinome épidermoide
e Localisation préférentielle : plancher buccal
.‘.'1"/. ¢ r/ ':/V —
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... pour differents types de pieces
opératoires

e Enucléation, voire curetage

e Exerese monobloc a visée carcinologique
—- Pelvi(glosso)mandibulectomie non interruptrice ou
Interruptrice (pour les tumeurs du plancher buccal =2T3)
Mandibulectomie interruptrice ou non interruptrice
= exérese osseuse (segment de mandibule)
iInterrompant ou non la continuitée

Carrefour Pathologie 2016



Anatomie pour les pathologistes...

Vue postéro-supérieure

Nerf et artére alviolsires inférieurns

Nerf et anére mylohyodiens
Clande et conduit submandidelaires
Muscie mylohyoidien
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Objectifs
S

e Prise en charge macroscopique de qualité
e pour faire un stade pTNM (invasion tumorale)
e pour évaluer la qualité des marges chirurgicales

e Rédiger un compte-rendu prenant en compte les
Recommandations INCA 2011

e Délai de réponse < 3-4 semaines pour éventuelle
radiotherapie complémentaire dans un deélai
postopératoire maximal de 6 semaines
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Principales difficultés
S

e Conservation des rapports entre I'os et les
tissus mous

e Importance de la description initiale
macroscopique exhaustive et des reperes
anatomiques

e Neécessité d'une technique standardisée
notamment pour la coupe
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Plan
« /7

1. Prise en charge d’'une exérese
carcinologique de la mandibule pour un
carcinome épidermoide

2. Prise en charge d’'une lésion kystique de la
mandibule

3. Le compte-rendu
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1. Prise en charge d’une exérese
carcinologique de la mandibule
pour un carcinome épidermoide

eRecommandations
thérapeutiques

opTNM
ePré-requis macroscopique



Recommandations pour le traitement

Traitement curatif = standard = chirurgie
Fonction de la localisation de la tumeur primitive

T1, T2 < 3cm : exérese chirurgicale
T2 > 3cm, T3, T4: chirurgie avec reconstruction

Radiothérapie toujours indiquée en postopératoire
— sur les aires cervicales, en cas d'envahissement ganglionnaire
— sur le lit tumoral, pour T2 >3 cm, T3, T4 et résection limite

Chimiothérapie adjuvante concomitante a la radiothérapie post-opératoire

- seuls criteres formels= rupture capsulaire des métastases
ganglionnaires et résection R1 (limite d’exérése tumorale a I'examen
microscopique) quelle que soit la taille de la tumeur ou du ganglion

- adiscuter en RCP si autres facteurs pejoratifs : >2 ou 3 ganglions envabhis,
invasion vasculaire et nerveuse...
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Stade pTNM 2009 : Levres et caviteé buccale

T=tumeur primitive

« T1: <2 cm dans sa plus grande dimension
T2: >2-4cm

T3. >4cm : »dadrm 30 :
T4 a N st
Lévre : tumeur envahissant la corticale osseuse, le nert dentaire intérieur, le
plancher buccal ou la peau (menton ou nez).

» Cavité buccale : tumeur envahissant la corticale osseuse, les muscles
profonds/extrinseques de la langue (génioglosse, hyoglosse palato-glosse et
stylo-glosse), le sinus maxillaire ou la peau du visage.
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<« T4b : Levre et cavité buccale : tumeur envahissant I'espace masticateur, 'aile
interne de I'apophyse ptérygoide, la base du crane ou englobant I'artére carotide
interne.

Artére carotide interne
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N = ganglions lymphatiques régionaux

» N1: Adénopathie métastatique unique unilatérale, <3 cm

» N2a: Adénopathie métastatique unique unilatérale 3 a 6 cm .
<+ N2b: Adénopathies métastatiques multiples homolatérales < 6 cm
<+ N2c: ADP métastatiques bilatérales ou contro latérales < 6 cm

<+ N3 : Adénopathie metastatique > 6 cm

e A Noter:
e ganglions situés sur la ligne médiane considérés comme homolatéraux

e curage cervical sélectif = 6 ganglions ou plus
e curage cervical radical ou radical modifié = 10 ganglions ou plus
e Pour la taille, il ne faut mesurer que la métastase
dans sa plus grande dimension

et non le ganglion entier

Tumeurs de la cavité buccale :
curage bilatéral
dés que la tumeur atteint la ligne médiane

> nceuds lymphatiques sous-mentonniers

et sous-mandibulaires (I)
> nceuds jugulo-carotidiens (lI-111-1V)
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18 17 16 1§ 13 1 21 23 25 26 27 28

A AN
Etapes macroscopigues s
avant la coupe WWWWW

48 47 446 4 43 42 41 31 33 5 36 37 38

e Description a I'arrivée dans le service
e Intérét de I'état frais pour le maintien des couleurs naturelles
e Orientation de la piece
e avec/ par le chirurgien

e type de prélevement
e région anatomique concernée

e Mensurations totales de la piece
e longueur x largeur x epaisseur

e Mensurations du segment osseux et des structures anatomiques
individualisables (lambeau muqueux, lingual, glande salivaire)

Décrire les dents (nombre et type) mais ne pas perdre son temps a les
extraire!

Localisation exacte de la tumeur (cote, caractere médian)
Mensurations de la tumeur (a confirmer)
Réalisation de photographies macroscopiques et/ou d’'un schéma

Badigeonnage des limites d’exérese a I'encre de Chine (utiliser des
couleurs différentes et sécher+++)
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Modalités de coupe des mandibulectomies

e Apres 24H de fixation

e Utilisation de la scie mécanique
a ruban diamante

- Permet de réaliser avec
précision et sécurité des
tranches fines de

3 a 5 mm d’épaisseur: coupes
paralleles sériées dans le
petit axe (antéro-posterieur)
perpendiculairement au grand
axe de la piéce

- Capable de couper des tissus
de consistances différentes
dans un méme plan sans
dechiqueter les tissus les plus
mous

- Conserve les rapports
anatomiques



Fixation et décalcification

e Fixation en formol neutre

tamponne a 10 % (intérét de la fixation
nocturne des sections pour une

e Minimum 24-48 heures
selon la taille des pieces
dans un contenant adapté

e Intérét de la coupe précoce pour
accélérer la pénetration du formol

e Apres fixation, prélever toutes les
parties « molles » pour leur eviter la
decalcification

e Décalcification des tranches
osseuses

— apres fixation optimale (4 jours
en moyenne)
— selon le protocole habituel

e décalcifiants acides (acide
chlorhydrique)

e cycles de 4-6h

e pour une durée moyenne
totale de 16 jours

it

l Controle avancement décalcification
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Etapes macroscopiques
apres la coupe

e Description de la tumeur :
— Mensurations dans ses 3 dimensions
e intérét pronostique de I'épaisseur
e diameétre maximal de la tumeur
— aspect:
e lésion ulcérée ou exophytique
e caractere circonscrit ou infiltrant

n/—\ e Couleur, consistance, nécrose
@ _ localisation (siege, coté) et rapports de la
tumeur avec les structures normales
adjacentes

— localisation par rapport aux différentes limites
d’exérese (latérales, profonde) avec mesure
de la plus petite marge d’exérese

e Intérét des photographies macroscopiques
et/ou d’'un schéma pour documenter les tranches
de section les plus représentatives

e Fixation et décalcification
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Echantillonnage macroscopique 1

e Pour les « petites » pieces (€5 cm de grand axe) et tumeur <1 cm:
intérét de l'inclusion en totalité+++
épaisseur maximale des tranches = 4 mm

e Pour les pieces plus volumineuses: échantillonnage ciblé mais coupe de la piece en
totalité y compris le segment osseux

- Tumeur
e Une tranche totale (ou un bloc par cm de tumeur)
e Niveau d’invasion le plus profond
e Limites d’exérése les plus courtes(marge en millimetres)

— Un bloc sur la muqueuse non tumorale

- Sur l'os (segment mandibulaire): coupes dans le petit axe
e Inclusion en totalité des résections non interruptrices

e Pour les résections interruptrices :échantillonnage a adapter en fonction de
la taille du segment osseux sur la zone d'infiltration macroscopique de la tumeur
dans l'os et sur les limites chirurgicales (coté couleur)
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Echantillonnage macroscopique 2
£ g

— Curage(s) ganglionnaire(s)
e Preciser la localisation .
du groupe ganglionnaire examiné et sa latéralité
e Inclusion en totalité de 'ensemble des ganglions existants

e Pour les volumineux ganglions métastatiques: mesure du plus
grand axe de la métastase et échantillonnage des zones de
rupture capsulaire

Interét d’avoir des aires ganglionnaires individualisées
- Glandes salivaires (sublinguale et/ou sous-maxillaire)

e en I'absence d’infiltration tumorale : 1 ou 2 blocs
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Description des blocs

Décalcification :
- Date de début |
-Datedefin:.......... . .
- Type de décalefiant ou de Protocole & ........ovovieicvci v iiiiann
Blocs concernés

Commentaires ;

Schéma / photo
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1. Prise en charge d’une exérese
carcinologique de la mandibule
pour un carcinome éepidermoide

Exemples

14710653,



S Carcinome épidermoide ulcéré et moyenn
de 2,6 x1,5cm

(5,5 mm d’épaisseur)
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Mandibulectomies Non Interruptrices

inclusion du segment osseux en totalité
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Mandibulectomie
Interruptrice et non interruptrice

Carcinome verrugueux gingival de la
branche horizontale droite

et lésion ulcéro-bourgeonnante de la
gencive attachee des dents 33 a 43

(contexte de POF)

oy
. . )
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Mandibulectomie interruptrice

)
.|I|....:I||I

13708264 TN g iy

e Carcinome épidermoide de 3,4 cm de grand axe infiltrant le plan osseux
mandibulaire a

; f"fl’;‘.‘ 340 350 360 27
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Pelviglossomandibulectomie interruptrice avec
curage bilatéral monobloc
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Utilisation de la scie

15711009
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Prélevement de la tumeur et rapports avec les limites
d’exérese
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Mr R: en 2015 mandibulectomie interruptrice pour un CE T4
avec reconstruction par lambeau tibio-péronier

; - Invasion osseuse massive avec
. atteinte des deux sections osseuses

- pas de métastase ganglionnaire

15700036

70 80 oommmmuom1commmmmuuzaauuzsozeoznzuzso:oomazo:
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Mr R: reprise mandibulaire a 1 mois

Reliquat carcinomateux
épidermoide bien différencié intra
osseux RO

RTE post opératoire

Reprise évolutive locale sur le 1°
TDM de réévaluation

Chimio adjuvante

Actuellement, en 2016, localisations
osseuses cervicales et infiltration
tumorale de la base du crane
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2. Prise en charge d’une |ésion
kystigue de la mandibule

WHO histological classification of odontogenic tumours




Pr V.Costes CHU Montpellier

E n u C I éat I O n K?qtelradii:L;Iglrf
O u C u retag e: | inﬂarf'?:-lt::nires

!

étre systématique /

— Inclure en totalité

e Pour ne pas méconnaitre un
kyste congénital ou une
tumeur odontogénique
kystique (améloblastome)

- Decalcifier
e 30 minutes minimum (esquilles
osseuses)

e Plus longtemps en présence
de fragments de corticale

- Qualité de I'exérése

e Le plus souvent impossible a
préciser (pas d'intérét pour les
kystes inflammatoires)

e Importance de I'exérese
monobloc pour les Iésions
odontogénes congeénitales ou
tumorales
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Exemples

e Kyste radiculo-dentaire
(curetage..., énucléation voire
exérese interruptrice !)

e Tumeur odontogene
keratokystique: (=
«kératokyste »)

- kystes géants
mandibulaires chez un

enfant de 7 ans et un ado
de 15 ans
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Ameloblastome
Intra-osseux
(ou conventionnel)

e 80 % de ces tumeurs
surviennent dans la région
postérieure de la mandibule

e Traitement initial : excision
chirurgicale avec marges
adéquates (+suivi)

e Enucléation pour la variante
unikystique

e Prise en charge
macroscopique superposable
a la prise en charge des pieces
de mandibulectomie pour
carcinome épidermoide




Ameloblastome solide
apres biopsie, mandibulectomie interruptrice d’emblée
en raison de I'étendue de la lésion (3,5 cm de grand axe)
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Ameloblastome intra-osseux de 6 cm kystique

et solide infiltrant de type folliculaire
(premiere exerese en 1973)

N

1417173

D 10 10 200 2 4710179 T 240 250 200 270 24 .. =T
! =



Mandibulectomie non interruptrice de la 36 a 42

Patient de 21 ans: « énucléation en bloc »
pour une lésion kystique de 4 cm du secteur 3

Améloblastome multikystique
Exérese incomplete en profondeur
A priori, pas de réecidive
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3. Le compte-rendu

eDonnées minimales
eTallle de la tumeur
eMarges chirurgicales
e[nvasion osseuse



E@ Mesure 20 SOINS ET VIE DES MALADES

DECEMBRE 2011

Mise a jour 2011 des comptes
rendus d’anatomopathologe :
données minimales a renseigner
pour une tumeur primitive

DISPOSITIF D’AUTORISATION DES ETABLISSEMENTS DE SANTE
POUR LA PRATIQUE DE LA CANCEROLOGIE

INSTITUT
NATIONAL
www.e-cancer.fr Q - CE .
Carrefour Pathologie 2016




21. Lévres, cavité buccale, oropha

DONMEES D'IDENTIFICATION DU DOSSIER PATIENT
RATTACHEES AU COMPTE REMDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
Etablissement autorisé ol a été effectué le prélévement*
Hom de |'etablizsement et n® FINESS

Identifiant patient (I"établissement autorisé ol a été effectué le prélévement a la responsabilité de fournir
ces données au pathologiste)®
Hom de famille (de naissance ou d’adoption)

Prénom

Hom d'usage (par exemple nom d'épouse)

Date de naizsance (JJ/MM/AAAAY (en "absence de date de naiszance et par défaut : age]

Pour le: carcinome: epidermoide: : bien differencie / moyennement differencie/peu differencie

Pour 187 autres tumeurs malignes © grading &n fonction du type tumoral (préciser 1 #
"1l en @xaste plusours)

Sane

ldentifiant national de sante (IN5) du patient :'il existe

ldentifiant permanent du patient (IPP) attribug par 'établizsement autorize ol 3 &t affectué le pralévement

Code postal de résidence

Identifiant médecin d d {l'etabh t autorisé ol a été effectue le prélévement a la
responsabilité de fournir ces données au pathologiste)®
Hom du preleveur

Date de prélévement

COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
DONNEES MIMIMALES A RENSEIGNER POUR UNE TUMEUR PRIMITIVE
LEVRES - CAVITE BUCCALE - OROPHARYNX (C00, €06, C10) -
PIECES OPERATOIRES

Identifiant medecin pathologiste
H* de compte rendu

Hom de la structure d'anatomie et cytologie pathologigues et n® FINESS

Signataire du compte rendu

Date de signature du compte rendu

Extension tumorale

Etat des limites de rézection chwurgicales
fragmente:, marge: coagulee:)

Si zaines : marge en mm

51 envahies : carcinoma fn situ/carcinome inyvasif

teme de grading utilus

sainez/envales/ wmposable a determner (prelevement ou pwce

Autres facteurs pronostiques et predictifs
Emboles vazculaire: : non/oui

Infiltration pari-narveuse - non/ oul

Critéres permettant de déterminer le pT/pN
Cnteres relatifz 3 la tumeur :

Talle ga 13 umeur

Envahizzement :

= Lévre : comicale osseuse/ nerf alvolaire Infénaur/planchar &2 |a bouche/ paau’ autre

= Cavité buccale . corticale osseuse/muscles profond: extrinséques de s langue/sinus maxillaire/pesu du

nzage/autre

= Oropharynx : larynx/muscles profonds extrinseques de (a langue/palais osseux/mandibule/sutre

iteres relanifs X <
Localization dez groupes ganzlicnnaire; examines et leur lateralite*
- Pour chague groupe examine :
Hombre de ganglions examines
liombre de ganglion(s) avec metastase
ou mas

2 wumorale

Compte rendu de la pigce opératoire

Description de la piece opératoire (sous la responsabilité du préleveur)®

Type de prelévement

Glossectomie subtotale/ gloszectomis

partielle/ hémiglossectomie/ basiglossectomie/pelviglossectomie/ pelvectomie /mandibulectomie +/- bucco-
pharyngectomie transmandibulaire/oropharyngectomie/autre

Organs/région anatemique
Levra/cavité buccale/oropharynx

Localisation de la/des tumeur(s) dans l'organe
Précizer le cdté si besoin, le caractérs median ou latteinte de la ligne meédians

Description histopathologique'
Type histologique
Abzence de religuat tumoral (apré: traitement néoadjuvant)

Carcinome in situ/carcinoms épidermoide/ carcinome verruqueus /carcinome epidermoides basaloide/ carcinome

& cellules fusiformes/carcinome adenosquameux / carcinome de type salivaire (préciser)fautre

Grade histopronostique

Mise 3 jour 2011 des comptes rendus d'anatomopathologie © dennées minimales & renseigner pour une tumeur primitive g1
»»» Décembre 2011

gement de la capsule d'un (ou plusieurs) ganglion(s)
pT/pN*
Notes
% * Lo pathclogizte ne pout renzoignar ce: donnee: que :i olle: i ant 6t transmizes
* Un </« dan: le texte equivaut a = ou =.
H 1 Selon la claszification OMS en vigueur. En zon absence, la classification utilizée et 3 préciser.
= "L'année de La clazsification UICC utilisée e mentionnée dans le texte & s suite du pTlH
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21. Levres, cavité buccale, oropharynx

DONNEES D’'IDENTIFICATION DU DOSSIER PATIENT
RATTACHEES AU COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE

Etablissement autorisé ou a été effectué le prélévement*
Nom de |’etablissement et n” FINESS

Identifiant patient (I’établissement autorisé ou a été effectué le prelévement a la responsabilité de fournir
ces données au pathologiste)*
Nom de famille (de naissance ou d’adoption)

Prenom

Nom d’'usage (par exemple nom d’épouse)

Date de naissance (JJ/MM/AAAA) (en ’absence de date de naissance et par defaut : age)

Sexe

Identifiant national de santé (INS) du patient s'il existe

Identifiant permanent du patient (IPP) attribue par |’etablissement autorise ou a éte effectuée le prélevement

Code postal de residence

Identifiant médecin demandeur (I’établissement autorisé ou a été effectué le prélévement a la
responsabilité de fournir ces données au pathologiste)*
Nom du preleveur

Date de prélevement
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COMPTE RENDU ANATOMOPATHOLOGIQUE
DONNEES MINIMALES A RENSEIGNER POUR UNE TUMEUR PRIMITIVE
LEVRES - CAVITE BUCCALE - OROPHARYNX (€00, C06, C10) -
PIECES OPERATOIRES

Identifiant médecin pathologiste
N° de compte rendu

Nom de la structure d’anatomie et cytologie pathologiques et n® FINESS

Signataire du compte rendu

Date de signature du compte rendu

Compte rendu de la piéce opératoire

Description de la piéce opératoire (sous la responsabilité du préleveur)*

Type de prélévement

Glossectomie subtotale/glossectomie
partielle/hémiglossectomie/basiglossectomie/pelviglossectomie/pelvectomie/mandibulectomie +/- bucco-
pharyngectomie transmandibulaire/oropharyngectomie/autre

Organe/région anatomique
Levre/cavité buccale/oropharynx

Localisation de la/des tumeur(s) dans l'organe
Preciser le coté si besoin, le caractere meédian ou latteinte de la ligne médiane

Description histopathologique'

Type histologique

Absence de reliquat tumoral (apres traitement necadjuvant)

Carcinome in situ/carcinome epidermoide/carcinome verrugueux/carcinome epidermoide basaloide/carcinome
a cellules fusiformes/carcinome adenosquameux/carcinome de type salivaire (preciser)/autre
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Grade histopronostique

Pour les carcinomes epidermoides : bien différencie/moyennement différencié/peu différencie

Pour les autres tumeurs malignes : grading en fonction du type tumoral (préciser le systeme de grading utilise
s’il en existe plusieurs)

Extension tumorale

Etat des limites de résection chirurgicales : saines/envahies/ impossible a déterminer (prélévement ou piece
fragmentés, marges coagulées)

Si saines : marge en mm

Si envahies : carcinome in situ/carcinome invasif

Autres facteurs pronostiques et prédictifs
Emboles vasculaires : non/oui
Infiltration péri-nerveuse : non/oui
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Critéres permettant de déterminer le pT/pN
Criteres relatifs a la tumeur :

Taille de la tumeur

Envahissement :

= Lévre : corticale osseuse/nerf alveolaire inferieur/plancher de la bouche/peau/autre
= Cavité buccale : corticale osseuse/muscles profonds extrinseques de la langue/sinus maxillaire/peau du

visage/autre

= Oropharynx : larynx/muscles profonds extrinseques de la langue/palais osseux/mandibule/autre

Criteres relatifs aux gansglions :

- Localisation des groupes ganglionnaires examinés et leur latéralite
- Pour chaque groupe examine :

Nombre de ganglions examinés

Nombre de ganglion(s) avec méetastase

Taille de la plus grande métastase ou masse tumorale

*

Présence / absence de franchissement de la capsule d’un (ou plusieurs) ganglion(s)

pT/pN?

Notes

Un «/» dans le texte equivaut a « ou ».

* Le pathologiste ne peut renseigner ces donnees que si elles lui ont éte transmises.

' Selon la classification OMS en vigueur. En son absence, la classification utilisée est a préciser.
 L’année de la classification UICC utilisée est mentionnée dans le texte a la suite du pTNM.

Carrefour Pathologie 2016



& The Royal College of Pathologists
Pathology: the science behind the cure
Standards and datasets for reporting cancers

Dataset for histopathology reporting of mucosal malignancies

Taillle de la tumeur

November 2013
Dr Julia Woolgar, University of Liverpool
. N .
- Diametre maximal de la tumeur : pT

- Invasion profonde maximale (# épaisseur): seulil
de 4 mm? Valeur pronostique

(A) diameter (B) diameter

Figure 1: Descriptors of the size of the primary carcinoma for (A) nodular carcinoma and (B)
ulcerated carcinoma. Note that depth of invasion refers to the depth of greatest spread in presumed
continuity below the top of the adjacent mucosa. For both nodular and ulcerated tumours, the line of
the original mucosal surface is reconstructed to determine the true thickness. 16



& The Royal College of Pathologists
/Y Pathology: the science behind the cure

, | | |
Le pa ttern d’invasion
Dataset for histopathology reporting of mucosal malignancies
ou front tumora
November 2013
Authors: Dr Tim Helliwell, University of Liverpool
Dr Julia Woolgar, University of Liverpool

2 groupes
e Carcinome compose d’ilots cellulaires ou de
travees cellulaires cohésives> 15 cellules

= pattern cohésif ou « pushing »

e Carcinome compose de travées éetroites et
de cellules indéependantes ou non cohesives

= pattern infiltrant (ou non cohésif)
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al malignancies

Standards and datasets for reporting cancers.
of the oral cavity

The Royal College of Pathologists
Pathalagy: the science behind the cure

Dataset for histopathology reporting of mucos:

$
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e Figures A, B, C : pattern cohésif




Brandwein-Gensler M et al. Am
J Surg Pathol
2005;29:167-178.

WPOI: worst pattern of invasion type 4
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type 5

Brandwein-Gensler M et al. Am
Carrefour Pathologie 2016

J Surg Pathol
2005;29:167—
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Le statut des marges chirurgicale

e Notion de retraction tissulaire 35%
(avec seulement 10% en rapport avec
la fixation formolée)

e Mesure de la marge muqueuse
e Mesure de la marge profonde+++

Woolgar, Triantafyllou

- >5mm « clear » = marge négative Oral pathology 2005 |
- 1-5mm « close »
- <1mm « involved »= marge positive

e Facteur pronostique ++ car R1 ou
dysplasie severe/CIS sur la limite
d’exérése: risque accru de récidive
locale
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CLINICAL REVIEW HEAD & NECK SEPTEMBER 2013 David Eisele, MD, Section Editor

Surgical margins in head and neck canlcer: A contemporary review

Michael L. Hinni, MD," Alfio Ferlito, MD, DLO, DPath, FRCSEd ad hominem, FRCS (Eng,Glasg, Ir) ad eundem, FDSRCS ad hominem, FHKCORL, FRCPath,
FASCP, IFCAP,* Margaret S. Brandwein-Gensler, MD,* Robert P. Takes, MD, PhD * Carl E. Silver, MD,* William H. Westra, MD.* Raja R. Seethala, MD,”
Juan P. Rodrigo, MD, PhD,** June Corry, MD, FRACP, FRANZCR," Carol R. Bradford, MD,"" Jennifer L. Hunt, MD," PrimoZ Strojan, MD, PhD,™

Kenneth 0. Devaney, MD, JD, FCAP,' Douglas R. Gnepp, MD,"* Dana M. Hartl, MD, PhD, ™" Luiz P. Kowalski, MD, PhD,™

Alessandra Rinaldo, MD, FRCSEd ad hominem, FRCS (Eng, Ir) ad eundem, FRCSGlasg,” Leon Barnes, MD, FASCP, FCAP?

e Neécessité d'une technique
standardisee

e Coupes perpendiculaires au
grand axe de la piece

e Enmm
e A noter sur le CR

e Marge standard =5 mm pour la
cavité orale

e Notion de marge moléculaire
sur la surface muqueuse

(p53...)

e Marge positive= reprise
chirurgicale si possible, sinon
chimioradiothérapie adjuvante
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Examen extemporané des marges
S

e Pas systematique

e Muqueuse et parties
molles

e Orientation++
e Recommandations:

O

Focus of tumor
_ Recoupe(s) isolée(s) — = |
=

(pas la piece en totalite)

- Fragment chirurgical <
10 mm de diametre

- Intérét de faire 3
niveaux de coupe au
cryostat

Olson, Hussaini, Lewis
Modern Pathology 2011 24,665-670

THIRD, “DEEPER” LEVEL METHOD
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L’'invasion osseuse

Infiltration vraie de la
corticale ou infiltration
de la médullaire
intertrabéculaire = pT4

S’il existe une invasion
0SSeuse: préciser si
présence ou absence
de carcinome sur les
limites chirurgicales
0Sseuses

14T10653



L’érosion osseuse 1

e Erosion non invasive de la
corticale # pT4

e Intérét des niveaux de coupe et
d’'une coupe de qualité sur le
tissu osseux
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L’érosion osseuse 2
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En conclusion

e Décrire et couper les pieces chirurgicales de fagcon adaptée et précoce:
— toute la piece chirurgicale doit étre tranchée en coupes fines dans le petit axe

— Intérét des photographies macroscopiques et des encres de couleur différentes
sur les limites chirurgicales

e Fixer et decalcifier de maniere optimale apres coupe a la scie
— sans décalcifier les tissus mous

— inclusion en totalité du segment osseux pour les mandibulectomies non
interruptrices

- échantillonnage sur la zone d’infiltration macroscopique de la tumeur dans l'os et
inclusion des deux limites chirurgicales pour les mandibulectomies interruptrices

e Pourle compte-rendu:
— Utiliser les recommandations INCA 2011 (données minimales) en faisant
un stade pTNM pour les carcinomes épidermoides

- Préciser l'invasion profonde de la tumeur (et le pattern d'invasion si tumeur | ou II)
- Déterminer le statut des marges chirurgicales en mm
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Un grand merci a I’équipe technique !
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Merci de votre attention !
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