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Je dédie cette these :

Au Dieu tout puissant et miséricordieux,

Qui chaque jour guide nos pas,

Eternel tu es mon berger,

Ta grace, ta miséricorde et ta bonté,

Nous ont jusqu’a ce jour solennel guide,

Puisse ton inspiration divine nous accompagner

Tout au long de cette carriére que nous avons tant espérée.

A toutes les victimes des cancers stomatologiques et maxillo-faciaux.

A tous ceux qui oeuvrent dans la lutte contre le cancer dans le monde.

A mon pere, TAMGA PIERRE
Tu nous a guidés vers le chemin du travail. VVoila le fruit des sacrifices que tu n’as
jamais cessé de consentir pour notre éducation. Accepte ce travail comme témoignage

de toute mon affection. Puisse Dieu t’accorder santé et longévite.

A mamere, TAMGA JEANNETTE

Aucun mot, aucune formule pour décrire tout le bonheur que je ressens en te dédiant

cette these. Merci pour tous les plaisirs, la tendresse, la compréhension, les sourires et
I’amour que tu nous as toujours donnés.

Dans les moments difficiles, tu as toujours su trouver les mots pour nous encourager.

Je ne pourrais jamais te remercier assez pour les sacrifices consentis pour moi. Regois

ici I’expression de toute notre affection. Que Dieu te bénisse

A mes grandes sceurs : JUDITH DEFO, DJUISSI MIREILLE.
Vous étes des sceurs formidables, merci pour tout le soutien et les encouragements que
vous m’avez adressés. Que le Seigneur vous donne longue vie et nous unisse

d’avantage.
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A mes grands freres: FOTSO ERIC, KUATE HUGUES, KAMGA HERVEY
En témoignage de I’affection qui nous a toujours unis sous le toit paternel, je voudrais
que vous trouviez dans ce travail le fruit des efforts que vous avez consentis a mon
égard. Ce travail est aussi le vétre.

Puisse le Seigneur me permettre de rendre le centuple.

A la famille TZUDIE
Merci pour vos conseils et encouragements. VVos prieres m’ont apporté courage et

force pour que je puisse arriver. Que le Seigneur vous inonde de ces bienfaits

A mes grands- méres : DENNOUE REBECCA, MEGNE COLETTE, FOTSO
SUZANNE, TALA SUZANNE

Merci de m’avoir toujours encourage,

Vos bénédictions m’ont jusqu’ici porté.

Puisse le Seigneur vous permettre de profiter pendant tres longtemps,

De mon engagement pour votre santé.

Au Dr CHOUPE BERTRAND
Merci pour I’amour, la compréhension et la patience que tu as toujours eu a mon
égard. Je ne sais avec quels mots te dire combien tu comptes pour moi, Puisse le

Seigneur nous permettre de nous retrouver.

A la famille TSACHOUA

Merci pour vos priéres et encouragements.
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Au peuple Malien,

Merci de nous avoir rendu le séjour agréable dans votre si beau pays.

Vous resterez toujours graves dans ma mémoire

A tous les maitres de la FMPOS du Mali pour les enseignements de qualité qui nous
ont été prodigués et I’humilité dont ils font preuve tous les jours.

Au Docteur Cheick Bougadari Traoré : Votre simplicité, votre disponibilité, votre
souci pour notre formation et votre humanisme nous ont beaucoup touché. Soyez
rassuré de notre profond attachement.

Au Docteur Bakarou Kamate : votre simplicité, votre rigueur dans le travail, votre
amour pour la recherche ont force notre admiration. Nous vous sommes tres
reconnaissants pour tout ce que vous avez fait pour I’aboutissement de ce travail. Que
DIEU vous bénisse !

A la famille Sangaré : vous m’avez accueilli a bras ouvert chez vous, me considerant
comme votre enfant et sceur. Recevez ici I’expression de ma profonde gratitude.

A ma grande sceur JUDITH et son mari FELIX

Vous m’avez sans cesse manifesté votre soutien et votre amour; vous vous étes
souciés a ce que je ne manque de rien pour I’aboutissement de ce travail. Puisse ce
travail étre un échantillon de ma reconnaissance éternelle et de ma profonde gratitude
a votre égard. Ce travail est aussi le votre.

Que DIEU vous bénisse et vous garde longtemps aupres de vos enfants (Ange Marie,
Murielle, Antoine, Stéphanie et Emanuelle).

A DEFO ALEXIX et toute la famille

Merci tonton pour toute la sympathie et I’attention que tu as toujours portés a mon
égard, recoit ici I’expression de toute mon admiration

A CAROLINE AMAMA et toute la famille

Merci pour tous vos encouragements et votre amour a mon égard.

A mes amies et soeurs, Elvire Tchoupa, Sandrine Yassi, Estelle Mégné, :
Avec vous j’ai compris le sens du mot amitié. Merci d’avoir été toujours la pour moi.

Que nos liens d’amitie se renforcent d’avantage.
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Clin d’ceil particulier a Lolitha, William, Sylviane, Tidianie, Espérance, Judith,
Victorine, Romain, Edem, Ousséni, Oumar, Boubacar Diallo
A tous mes promotionnaires cheéris :

Tidianie, Irene, Micheline, Xavier, Fred, Claude, John, Kuetche, Kadjeu, Pamela,
Olive, Alice, Marlyse, Yannick, Bertrand, Thierry, Marcel, Loic, Jean Phillipe, Eric,
Arnaud, Tchély, Aminata Fofana, William, Adama Sidibé ; les moments passés
ensemble resteront toujours graves ma téte. Que le Seigneur vous benisse !

A mes aineés et collegues du service d’Anatomie-pathologie : Dr Tako, Dr Leyla,
Djénéba, Marietta, Mme Cissoko, Keita, Karamoko, Claude, Clautaire , André , Adja,
Mallé, Bourama, Micheline, Awa, Partrick, Fred, Safi, Pamela, Francine, Théophane,
Rokiatou, Bonkana, Demba merci pour la bonne collaboration dans I’entente et la
paix.

A tout le personnel de I'INRSP particulierement Dembélé, Yacou, Sory,
Fallé, Dr Hippolyte, Sadio, Macko, Issa, Fily merci pour ces moments de
franche collaboration.

A mes collegues du CNOS particulierement au Dr Cheick Diarra, Ezékiel, Dr
Bocoum, Dembélé, Samba, Rébecca, Idrissa

A mes amis du service de Medecine Interne et Chirurgie A, Dr Koumou, Alpha,
Déssy, Houda, Kany, Dr Ange Marie, Dr Cherif, Raoul, Dr Soma

A la famille FOFANA, merci de m’avoir re¢u dans votre maison.

A la famille Edjem a Abidjan

Aux voisins du Vatican

Sylviane, Patricia, Raissa, Lala, Abou, Moussa, Mohamed, Victorine, Daniel, Xavier,
Férid, Beatrice, Yolande, Georgette, Ramatou merci pour tout les moments passés
ensemble.

LES

Eric, Géraldine, Yolande, Dr Claude, Dr Wakam,

ASPRO

Dr Ngassa, Dr Brice, Dr Clotaire, Dr Stephane, Dr diane, Dr Nadege, Dr laure, Dr
Akwo, Dr Zouna

A PREMIUM

Plus particulierement aux Dr Bibiane, Dr Sandra, Dr Frédy, Dr Sylviane, Dr Daniélla
A ASTRA
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Koudjou, Towa, tileuk, Sango, Tchomtchoa, Mody, Ariane, Léopold, Dr Dominique,
Francine, Pamela, Laurence, Judith, Lydienne, Nadine

A SATRES

Lolitha, Justin, Armand, Francis, Annie, Minette, Rosine, Tcheyep, Todjom,
Malongte, Obam, Sighoko, Priso, Makouet, Zokou, Armelle

A SEGALEN

Tati, Milli, Steve, Josiane, Ngandeu, Carol Tambou, Mbena, Tonsi, Takoungang,
Judith, Alain Bertrand

A PRADIER

Roby, Pierre, Hervey, Brice, Synclair, Christian, Didja, Rosine, Herman, Franchard,
Guillaume

A CESARE

Michelle, Danielle, Emma, les fréres Yonga, et tous les autres

A DE Gaulle

Sandrine, Ulrich, Franck , Yvan, Viviane, Xaviéra, Alain ...

Beaucoup de courage, travaillez le reste viendra apres.

Aux communautés sceures.

A tous ceux que j’ai malheureusement oublié ne m’en portez point rigueur.

Thése de médecine/ Denise Tamga 13



Les cancers stomatologiques et maxillo-faciaux
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A notre maitre et président du jury, le professeur ALHOUSSENI AG
MOHAMED

Y VY

YV V V VYV V

Professeur titulaire d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie
Cervico-Faciale.

Chef du service d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie
Cervico-Faciale de I’hopital Gabriel Touré.

Président de I’ordre national des medecins du Mali.

Président de la société Malienne d’ORL et CCF

Membre fondateur de la société d’ORL d’Afrique et de la société
panafricaine d’ORL,

Membre du conseil économique, social et culturel

Président du Comité Médical d’Etablissement du CHU de Gabriel Touré
Chevalier de I’Ordre National du Mali

Chevalier de I’Ordre National du Sénégal

Ancien vice Doyen de la Facult¢ de Meédecine, Pharmacie et

d’OdontoStomatologie

Merci d’avoir accepté malgré vos multiples occupations de présider le jury de ce

travail.

Homme de science réputé et admiré par tous, nous avons été tres impressionné par

votre simplicité, votre qualité de pédagogue et votre grande disponibilité.

Votre expérience et la qualité exceptionnelle de votre enseignement font que nous

sommes fiéres d’étre vos éleves.

Nous vous prions, cher maitre de bien vouloir trouver ici I’expression de notre grand

respect et nos vifs remerciements
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A notre maitre et directeur de thése, le professeur Mamadou
Lamine DIOMBANA

\ 4

Professeur d’Odonto-Stomatologie et de Chirurgie maxillo-
faciale,

Directeur général du centre national d’Odonto-Stomatologie
(CNOS),

Chef de service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CNOS,
Ancien chef de service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de
I’hopital de Kati,

Ex vice président du Conseil National de I’Ordre des Medecins et
Pharmaciens du Mali,

Membre du Conseil National et du Comité executif de I’Ordre National
des Médecins du Mali de 1990 a 1993,

Membre du Comité de Rédaction du Journal Mali-Médical de I’Ecole
National de Médecine et de Pharmacie du Mali (2°™ secrétaire) de 1993 a
1999,

Président du comité scientifique de [I’Association des Odonto-
Stomatologistes du Mali (AOSMA) de 1993 a 1999,

Membre de la premiere Assemblée de Faculté de I’Université du Mali 1998,
Membre de la deuxieme Assemblee de Faculté de I’Université du Mali
1999,

Membre fondateur et titulaire de la Sociétée Médicale du Mali depuis 1984,
Membre du Comité de Rédaction de Mali Médical (2°™ secrétaire),

Membre fondateur et titulaire de la Société de Chirurgie du Mali (1994),

Cher maitre, des notre arrivée dans votre service, nous avons été marqués par votre

accueil et votre sens de la responsabilité. En acceptant de diriger ce travail vous nous

avez signifié par la méme occasion votre confiance.
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Homme de science pétri de grande connaissance de stomatologie et de chirurgie
maxillo-faciale. Nous avons su apprécier vos qualité humaines.

Nous ne saurons oublier toute votre disponibilité, vos conseils si précieux ainsi que
votre appui. Nous sommes fieres d’avoir appris aupres de vous, recevez ici cher maitre

I’expression de notre indéfectible attachement et surtout notre profonde gratitude.
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A notre maitre et co-directeur de thése, le docteur KAMATE

BAKAROU

» Spécialiste d’anatomo-pathologie

» Assistant a la Faculté de Médecine, Pharmacie et d’Odonto-Stomatologie

» Charge de cours d’anatomie-pathologie a la Faculté de Médecine
Cher maitre, merci d’avoir aidé a I’élaboration de ce travail, vous avez toujours fait de
ce travail une préoccupation personnelle.
L’ambiance détendue qui est né au cours de ce travail témoigne de votre gentillesse et
simplicite.
A vos cotés, nous avons appris beaucoup de choses.
Recevez ici cher maitre I’expression de notre attachement et surtout de notre profonde

reconnaissance.
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A notre maitre, le docteur DANIEL COULIBALY

» Spécialiste en Odonto-stomatologie et en chirurgie maxillo-facial
» assistant chef de clinique au Centre National d’Odonto-Stomatologie
» Chargé de cours de Stomatologie a la Faculté de Médecine, Pharmacie et

d’Odonto-Stomatologie,

Cher maitre, nous avons éeté touché par la spontanéité avec laquelle vous avez accepté
de participer a I’amélioration de ce travail. Votre dynamisme, vos qualités
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PREAMBULE

La sphére oro-faciale comporte divers éléments anatomiques treés
imbriqués, avec pour corollaire des cancers a connotation naso-
sinusienne, pharyngée et cesophagienne. Quelques fois y sont associés
les cancers thyroidiens, cutanés faciaux, oesophagiens voire
bronchiques. Ces cancers sont indissociables des cancers oto-rhino-
laryngologiques (ORL)[47].

Il n’est pas toujours aisé d’identifier des études publiées sur les
données particuliéres aux cancers stomatologiques qui figurent parfois
parmi les néoplasies dites des voies aérodigestives supérieures (VADS).

Dans cette étude nous ne prendrons en compte que les lésions
malignes localisées a la cavité buccale, aux glandes salivaires, aux
maxillaires ainsi qu’aux lévres.

En ce qui concerne les cancers buccaux, ils sont fréquents et
représentent 3% de l'ensemble des tumeurs malignes, 25 a 30% du
total des cancers des VADS [25]. Le cancer buccal est fréquent chez les
hommes dans les pays en développement, c’est le 8me cancer le plus
fréequent chez les hommes et le 14¢me chez les femmes dans le monde
[16]. Ils surviennent 9 fois sur 10 chez des sujets éthylo-tabagiques et
trés souvent au niveau ou a proximité des lésions précancéreuses [25].
En France, on compte 6000 nouveaux cas par an avec une forte
prédominance masculine (70% des hommes)[45].

Au Cameroun, une étude réalisée par Tchuenté C. datant de 2004
sur les tumeurs maxillo-faciales trouve 62% de tumeurs malignes
contre 38% des tumeurs bénignes ; la localisation prédominante se

situait au niveau des maxillaires dans 47% des cas [50].
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Au Mali, DIOMBANA en 1998 en étudiant Iimplication du sinus
maxillaire dans les tumeurs du massif facial retrouve 51 cas de
tumeurs sur 10 ans, soit environ S cas par an [20].

L’incidence des tumeurs des glandes salivaires est faible, inférieur a
1/100000, sans disparité géographique notable [13].

Au Mali, DIOMBANA M.L en 1998 en étudiant la fréquence des
tumeurs salivaires reléve 60 cas de tumeurs salivaires sur 10ans dont

33% des carcinomes [21].
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INTERET DU SUJET :

L’intérét du sujet réside dans le fait que :
* La prise en charge de ces cancers présente de grandes difficultés
car figurant parmi les plus mortels et les plus débilitants.

*  L’engagement du pronostic vital tient au fait que lorsqu’il n’est pas
diagnostiqué a temps, un patient atteint d'un cancer de stade IV n’a
que 20% de chance de survie comparativement a celui qui l'est au
stade I et qui aura 80% de chance de survie [14].

* Le traitement chirurgical, vu sa lourdeur entraine souvent des
mutilations qui se répercutent sur l’esthétique et le fonctionnel. C’est
ainsi que le préjudice esthétique entrainera une altération de
l'apparence physique du patient qui ébranle l'estime de soi de méme
que de graves dysfonctions de la mastication, de la phonation et de la

déglutition.

* Au Mali peu détudes ont été réalisées sur les cancers

stomatologiques et maxillo-faciaux.
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OBJECTIF GENERAL

Etudier le profil épidémiologique et histopathologique des cancers

stomatologiques et maxillo-faciaux.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

Décrire les caractéres socio-démographiques des patients présentant
un cancer stomatologique et ou maxillo-facial.

Déterminer la fréquence des cancers stomatologiques et maxillo-
faciaux.

Décrire les caractéres histopathologiques des cancers stomatologiques

et maxillo-faciaux.
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I-DEFINITION [3]

Le cancer est le résultat d'une prolifération d’une famille de clone de
cellules anormales, mal controlées. Il conduit a la destruction du tissu
originel, a I'extension locale, régionale ou générale de la tumeur et a la
mort de l'individu en ’'absence de traitement.

Il se caractérise par un développement anarchique et ininterrompu de
cellules anormales de l'organisme qui aboutit a la formation d'une
tumeur ou « grosseur ». Cette population de cellules agresse et détruit
l'organe dans lequel elle est implantée et peut migrer dans d’autres
parties du corps. Si la prolifération n’est pas stoppée, le cancer se

généralise plus ou moins rapidement .

II-RAPPELS ANATOMIQUES, PHYSIOLOGIQUES ET
HISTOLOGIQUES

II.1- Rappels anatomiques

II1.1.1-La cavité buccale [30]

La cavité buccale forme la premiére partie du tube digestif. Elle est
subdivisée en 2 parties par les arcades alvéolo-dentaires :

-la cavité périphérique répond au vestibule de la bouche

-la cavité buccale proprement dite (fig 1) [34]

Le vestibule buccal est un espace en forme de fer a cheval compris
entre les lévres et les joues en avant et les arcades alvéolo-dentaires
en arriere.

[ communique avec la cavité buccale en arriere des dernieres
molaires. Les vestibules droit et gauche sont continus en avant dans la
région alvéolo-dentaire incisive. Cette derniére est fréquemment
rétrécie par les replis muqueux des freins labiaux supérieur et
inférieur. Il est tapissé, excepté au niveau des arcades dentaires par la
muqueuse buccale qui se réfléchit au niveau des lévres et des joues
pour recouvrir les arcades alvéolaires devenant gencive ou muqueuse

alvéolaire, selon qu’elle est ou non recouverte dun épithélium
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kératinisé. La séparation entre ces deux tissus est la ligne muco-
gingivale.
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1  Cavité buccale et oropharyns. 1. Lavre supérieure ; 2. vestibule supéneur ; 3, arcace
dentaire maxifiaire ; 4. palais osseux ; 5 voile : 6, pillar postériewr de l'amygdake |
7. amygdala : B. commissime inlermaxitaire ;H.imlntamdapm;m. pilbaaantﬁllufugu_
ramygdate ; 11. repi palatoglosse | 12. base dé langua ;13. =V =lingual | 14, langua maob
15. vestibule inléneur ; 16, arcade dentaire mandibutalre | 17, lévre inférizurs.

FIGURE 1 : Cavité buccale et oropharynx[34]
La cavité buccale proprement dite est limitée sur son pourtour par les
arcades alvéolo-dentaires en avant et sur les cotés ; en haut par la

voute palatine a laquelle fait suite le voile en arriére et latéralement

par 'arcade dentaire maxillaire.
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La bouche comporte deux organes essentiels :

La langue séparée de l'arcade alvéolo-dentaire mandibulaire par le
sillon alvéolo-lingual, fixe dans sa partie postérieure et mobile pour le
reste, grace a l'action de dix-sept petits muscles, qui permettent la
déglutition et la phonation. Au repos sa face inférieure est appliquée
au plancher buccal. Les papilles qui recouvrent sa surface sont les
récepteurs de la gustation.

Les dents, loin d’étre des organes isolés, appartiennent a 'appareil de
nutrition. Elles sont implantées sur le rebord maxillaire et s’articulent
avec les os de la face par l'intermédiaire du ligament alvéolo-dentaire
et de l'os alvéolaire dont la croissance, la vie et la disparition
dépendent uniquement des dents. Cet os alvéolaire ne peut se
distinguer anatomiquement ou histologiquement de 1'os basal ou os

maxillaire proprement dit sur lequel il repose.

I1.1.2-LES GLANDES SALIVAIRES
On distingue deux types de glandes salivaires :
1-les glandes salivaires principales [52]

» la glande parotide ; c’est la plus volumineuse, sa situation est
superficielle au dessous et en avant du méat auditif externe et en
arriere du ramus. Elle est de forme pyramidale et posséde un
canal excréteur (canal de Sténon) qui débouche dans la cavité
buccale a la face interne de la joue par un orifice punctiforme en
regard du collet de la deuxiéme molaire supérieure. Son poids est
de 20 a 30grammes.

» La glande sous-maxillaire, a la taille d'une grosse amande
située dans la partie latérale de la région sus-hyoidienne. Elle
longe la base de la branche horizontale de la mandibule, se
déverse dans la bouche par le canal de Wharton au sommet de la

caroncule linguale. Son poids est de 5 a 10 grammes. Elle est
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explorable par les doigts sous mandibulaires, palpable par la voie
buccale a travers la muqueuse du sillon gingivo-lingual.

» La glande sub-linguale a une forme allongée aplatie
transversalement située entre le mandibule et la base de la
langue, de part et d’autre du frein lingual. Son canal excréteur
(canal de Rivinus) débouche au niveau de la papille sublinguale

en dehors de la caroncule linguale.

2-les glandes salivaires accessoires(GSA)

Ces glandes sont disséminées sur toute la surface de la muqueuse
buccale excepté au niveau des gencives et du vermillon des lévres.
Leur existence et leur situation sont variables en fonction des
individus ;elles peuvent étre: labiales, jugales, palatines, vélaires,

linguales, dorsales ou marginales.

I1.1.3-ANATOMIE DES MAXILLAIRES [5]

Les maxillaires constituent la majeure partie du squelette de la face :

- le maxillaire inférieur ou mandibule, est pourvu d’'une branche
horizontale médiane et de deux branches montantes droite et gauche.
Celles-ci présentent a leurs extrémités supérieures deux apophyses :
le coroné et le condyle. Le coroné s’articule avec 'os temporal.

- le maxillaire supérieur ou massif facial de structure beaucoup plus
complexe, apparait creusé sur la ligne médiane des fosses nasales. 1l
forme le plancher de lorbite en haut. 11 présente deux cavités
sinusiennes latérales, les sinus maxillaires.

Ces deux os ont en commun en regard des gencives, 1’'os alvéolaire ou

sont enchasseés les dents.

I1.2- RAPPELS PHYSIOLOGIQUES [ 8,41]

La cavité buccale est le siége de nombreuses fonctions telles que la

mastication, la succion, la digestion, la phonation et la salivation.
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Dans les conditions physiologiques normales, le milieu buccal est trés
favorable a la croissance de micro-organismes.

La pression partielle en oxygene (O2) varie selon les différents sites
considérés et permet aussi bien la croissance des organismes aérobies
que celle des anaérobies stricts.

La physiologie de la cavité buccale dépend en grande partie des
éléments constituants de la salive, celle ci étant produite chez ’'homme
par les glandes salivaires. La salive posséde quatre fonctions
distinctes : digestive, protectrice, excrétrice et endocrinienne. Elle
facilite la formation du bol alimentaire ainsi que la déglutition grace
aux substances lubrifiantes mucilagineuses qu’elle contient. La
fonction digestive proprement dite est assurée par l'amylase salivaire
qui amorce la digestion des féculents. Elle assure la protection de la
muqueuse buccale et des dents. En effet les mucines salivaires
protégent la muqueuse buccale contre le desséchement, les
substances toxiques et irritantes présentes dans les aliments et les
enzymes bactériennes. Elle assure également la lubrification des
muqueuses indispensables aux fonctions de déglutition et de
phonation. Les peroxydases complétent l'action des mucines grace a
leur pouvoir antibactérien.

L’EGF( épithelial growth factor) salivaire renforce le potentiel de
cicatrisation des tissus muqueux. La protection des dents résulte de
I'influence de la salive sur les phénomeénes de minéralisation de
I’émail.

Les glandes salivaires, en sécrétant de 0,6 a 1,51 d’eau par jour,
participent au maintien du degré d’hydratation de l'organisme a un

niveau suffisant.

I1.3-RAPPELS HISTOLOGIQUES

I1.3.1-Au niveau de la cavité buccale [5]
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L’épithélium est pavimenteux, pluri-stratifié, composé de cellules
étroitement liées les unes aux autres. Il tend a se kératiniser au niveau
des points de friction tel que le palais.
L’aspect histologique varie selon le degré de kératinisation .
Variations topographiques
La muqueuse buccale est divisée en plusieurs territoires qui sont en
relation avec des structures musculaires ou osseuses sous jacentes. 1l
est habituel de décrire 3 types de muqueuses en fonction de la
topographie :

s La muqueuse masticatrice
Elle recouvre les gencives et le palais dur. Elle est kératinisée en
surface et présente des crétes épithéliales longues, réalisant des
invaginations profondes dans le tissu conjonctif.

+ La muqueuse bordante
Souple et flexible, elle revét les versants muqueux des lévres, joues,
plancher, face ventrale de la langue et palais mou. Elle est non
kératinisée en surface et présente des crétes basales peu accusées.

% La muqueuse spécialisée du dos de la langue
Elle est kératinisée et pourvue de papilles intervenant dans la fonction

gustative.

I1.3.2-Glandes salivaires [52]

Les glandes salivaires principales sont constituées de lobules
contenant des acini et des canaux excréteurs. Les acini sont composés
de cellules séreuses ou muqueuses, ou des deux , prenant alors le
nom d’acini mixtes . Les parotides sont essentiellement séreuses ; les
glandes sous mandibulaires mixtes a prédominance séreuse; les
sublinguales essentiellement muqueuses. Les glandes salivaires
accessoires sont selon la localisation soit muqueuses pures : glandes
palatines, soit séreuses pures :glandes linguales. Mais on peut trouver

des formes mixtes dans toutes les glandes en particulier dans la
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parotide, aux ages extrémes de la vie. Les acini se drainent dans les
canalicules inter-canalaires, puis striées et enfin excréteurs. Les
cellules inter-glandulaires contiennent également dans leur
meédullaire, des inclusions salivaires, réalisant wune intrication

histologique trés particuliére.

I1.3.3-Maxillaires [5]

Le corps de ces deux pieces squelettiques comporte comme tout os de
membrane :

- une corticale ou prédominent les processus d’ostéo-formation et de
remodelage de l'os. Le cortex est formé d’os compact recouvert dune
mince couche de tissu fibreux, le périoste. On y retrouve des canaux
de Havers, espaces circulaires entourés de 6 a 12 lamelles osseuses
concentriques séparées par des lignes d’apposition et peuplées de
couronnes d’ostéocytes.

-une spongieuse ou la résorption osseuse prédomine. Elle est
constituée de trabécules bordés d’ostéoblastes et creusée de logettes

contenant des ostéocytes.

III : LESIONS PRECANCEREUSES STOMATOLOGIQUES
Selon I'OMS rapporté par BEN SLAMA, ce sont « des altérations

tissulaires au sein desquelles le cancer apparait le plus souvent que
dans le tissu normal homologue »[12].

I1 est important pour l'odonto-stomatologiste d’en connaitre les
diffétrents aspects aussi bien cliniques et thérapeutiques afin
d’optimiser le réle prépondérant qu’il a a jouer dans le dépistage et la
prise en charge.

III.1-leucoplasie [12, 11]

Elle se définit comme une lésion blanche de la muqueuse buccale, non

détachable par grattage et qui ne peut étre attribuée a une cause
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identifiable autre que l'usage éventuelle du tabac. On distingue
actuellement :

-Les leucoplasies homogenes :

Plaque blanche clairement circonscrite, plane ou légérement surélevée,
lisse ou wuniformément rugueuse parfois traversée par des fines
crevasses ou fissures.

Cette forme la plus fréquente, présente seulement des dysplasies
légéres réversibles et subit rarement une transformation maligne.

-Les leucoplasies inhomogeénes :

Peuvent comporter un aspect érythémateux, érosif, verruqueux ou
nodulaire sur toute leur surface par endroits. Elle comporte un risque
plus élevé de transformation. Les leucoplasies inhomogeénes
dégénérent plus fréquemment.

III.2-Lichen plan [ 44,32]

C’est une maladie inflammatoire chronique, généralement bénigne
pouvant atteindre la peau et les phanéres , les muqueuses
malpighiennes surtout buccales.

Toute la cavité buccale peut étre atteinte avec une prédominance sur
la face interne des joues et les replis vestibulaires gingivo-jugaux et la
langue. Les lésions sont presque toujours symeétriques et évoluent par
poussées successives. Les lésions sont parfois hyperkératosiques
verruqueuses, d’autres fois érythémateuses ou érosives ou ulcérées.
L’évolution est bénigne dans la grande majorité des cas, mais une
transformation maligne peut survenir dans une faible proportion
évaluée habituellement a 1%.

II1.3-Erythroplasie [12]

Il s’agit de plage veloutée, rouge, brillante, le plus souvent uniforme
sans trace de kératinisation souvent trés étendue mais ayant une
limite nette ce qui la distingue des érythémes inflammatoires. Elle est
considérée comme une lésion précancéreuse hautement dangereuse en

raison de la fréquence du carcinome in situ.

Thése de médecine/ Denise Tamga 36



Les cancers stomatologiques et maxillo-faciaux

III.4-Papillomatose orale floride (POF) [12]

C’est une formation tumorale multiple, d’allure verruqueuse, souple,
chronique, associée parfois a des zones dénudées désépithéliasées.

Les tumeurs sont souvent trés envahissantes, leur destruction est
suivie inexorablement de récidive et t6t ou tard il y aura une
dégénérescence maligne.

III.5-Chéilite actinique [12]

C’est l’'altération chronique de la semi muqueuse de la lévre inférieure
provoquée par les rayons ultraviolets. La lévre est séche, squamo-
kératosique et fissurée. Sur la lévre supérieure, c’est sur le versant
cutané que se développent les kératoses prémonitrices de cancer. A un
stade tardif, peuvent apparaitre des dysplasies épidermiques ou des
carcinomes épidermoides dans 12 a 13% des cas.

II1.6-Fibrose sous-muqueuse [12]

C’est une atteinte chronique de la cavité buccale. Elle serait liée aux
mauvaises habitudes alimentaires: ingestion d’aliments épicés,
déficiences en vitamines (A,B,C,E), mastication de noix de bétel, tabac.
Elle se traduit cliniquement par une sensation de bralure et la
formation de vésicules suivies par des ulcérations superficielles. Le
stade fibreux se traduit par un blanchiment de la muqueuse qui
apparait lisse, atrophique et perd progressivement son élasticité. Il

n’existe pas de traitement spécifique.

III.7-Candidose kératosique [ 22]

C’est une kératose nodulaire se présentant comme une plaque blanche
ferme, surélevée, bien limitée. Des zones érythémateuses ou érosives
sont parfois observées en périphérie. Elle siége habituellement sur la
muqueuse jugale au niveau de la zone rétro-commissurale ou le dos de
la langue.

I1 existe parfois des signes de dysplasies et la présence de candida

dans les couches profondes de I’épithélium .
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II1.8-Syphilis tertiaire [35]

On pensait que la syphilis constituait un important facteur
prédisposant aux carcinomes de la cavité buccale. La seule relation
retenue fat celle de la glossite atrophique de la syphilis tertiaire avec

les cancers de la langue.

IV : CANCERS STOMATOLOGIQUES ET MAXILLO-FACIAUX

IV.1-CANCERS BUCCAUX

IV.1.1-Epidémiologie

Les cancers de la cavité buccale représentent 3% de I'ensemble des
tumeurs malignes et 30% des cancers des VADS. Les cancers de la
langue représentent 17% des cancers bucco-pharyngés [25].

Ces cancers ont l'incidence, de loin la plus élevée dans le monde. Ils
sont la cause de 3% de déces par cancer chez ’homme dont 25% par le
cancer de la langue [31]. La fréquence chez la femme est en
augmentation constante depuis 30 ans.

Le cancer buccal est fréquent chez les hommes dans les pays en
développement, c’est le 8me cancer le plus fréquent chez les hommes et
le 14¢éme chez les femmes dans le monde [16]. On dénombrait 274 300
nouveaux cas et 145 500 décés dans le monde en 2002. Les deux tiers
de ce fardeau sont supportés par les pays en développement, et pour
plus de 30% par 1Inde seule. Un taux élevé de ce cancer buccal est
enregistré dans le sous continent-Indien, en Europe Centrale et de
I’Est, dans certaines régions de France, en Europe du Sud et en

Océanie [16].
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IV.1.2- Etiopathogénie

L’étiologie a 90% liée a une consommation excessive de tabac associée
a l’alcool, ou une dégénérescence de lésions précancéreuses dans un
contexte bucco-dentaire médiocre et des irritations chroniques [51].
L'usage de tabac sans fumée, notamment de tabac a priser ou a
chiquer , fait également courir un risque important, bien que les
cancers vitaminiques (A,B,C,E) et les expositions professionnelles
aient leur part de responsabilité [4].

Le risque de cancer croit avec la quantité de tabac fumeé et la durée de
consommation. Un second cancer de la cavité buccale, de 'oropharynx
ou du larynx se développera chez environ 37% des patients qui
continuent de fumer aprés une guérison apparente de leur cancer,
comparativement a 6% seulement chez ceux qui cessent de fumer [42].
La consommation réguliére d’épices fortes et de piment s’accompagne
de modifications de la muqueuse buccale, se traduisant par des plages
kératosiques et ou érythémateuses. Ces lésions ont sans doute un
potentiel de transformation maligne, mais il semble relativement faible
[42].

La consommation insuffisante de fruits et de légumes, les substances
et poussiéres irritantes et cancérigénes absorbées ou inhalées dans
certains milieux professionnels agissent en synergie avec 1’alcool et le
tabac.

IV.1.3- Diagnostic

IV.1.3.1-Circonstances de découvertes

Les signes et les symptomes du cancer de la cavité buccale peuvent
étre perceptibles relativement tot. Les cancers buccaux se manifestent
le plus souvent sous forme d’induration ou d’ulcération
asymptomatique.

Les signes qui orientent bien que non spécifique sont [46] :

-ulcéres ou plaies buccales qui n’arrivent pas a guérir ;
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-plaies ou plaques semblables a des verrues sur les lévres

-mal de gorge persistant

-plaies sous les prothéses dentaires

-bosse sur une lévre, sur la langue ou dans le cou

-difficulté a mastiquer, avaler ou parler

-excroissance non douloureuse sur la lévre, formant une crolte séche
qui saigne lorsqu’on l'enléve

-maux de dents ou dents branlantes

-saignements(crachats sanglants)

-douleurs dans l'oreille ou la machoire

Ces troubles fonctionnels ont une caractéristique principale : celle de
persister. Une durée au dela dune quinzaine de jours les rendent
suspects. L’inspection et la palpation, permettent de trouver un
bourgeonnement et ou une ulcération qui saigne habituellement au

contact et s’accompagne d’une infiltration sous jacente.

IV.1.3.2-Diagnostic positif [4]

Il est essentiellement anatomopathologique.

Il ne faut jamais poser un diagnostic avant le résultat de la
biopsie. Elle sera réalisée en pleine tumeur en zone profonde et
n’intéressant pas une zone nécrotique. Elle précise le type histologique
et le degré de maturation de la lésion, qui constitue un élément
pronostic important notamment pour 'envahissement ganglionnaire.
Au niveau de la piéce opératoire, il précise l’extension locale et
notamment le statut des marges d’exérése; et régionale, ce qui
détermine le pronostic. Par exemple, environ 25% des marges d’exérése
sont envahies en per-opératoire en cas de chirurgie initiale pour les
cancers de la base de la langue a des stades avanceés.

L’examen histologique est essentiel pour déterminer a quel stade se

situe une dysplasie précancéreuse. Les lésions précancéreuses
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lorsqu’elles sont découvertes, doivent étre surveillées et traitées avant
progression vers le carcinome épidermoide invasif.

Les tests diagnostics a utiliser sont :

-la biopsie

-la cytologie exfoliatrice

-la cytoponction

-le bleu de Toluidine

IV.1.3.3-Diagnostic différentiel

L’ulcération cancéreuse doit étre distinguée des autres ulcérations
rencontrées dans la bouche : aphte isolé commun, aphte géant, aphte
nécrotique, ulcération linguale a cytomeégalovirus, aphtose miliaire,
stomatite herpétique, sialométaplasie nécrosante et ['ulcération
traumatique [11].

Dans ces cas il n'y a pas d’infiltration véritable et les lésions peuvent
disparaitre avec des traitements locaux et des antibiotiques ou par la

suppression de 'agent vulnérant (dent délabrée, crochet de prothése).

IV.1.3.4-Examens complémentaires [43]

IV.1.3.4.1-Imagerie médicale

Elle confirme le diagnostic suspecté et apprécie 'envahissement local
et a distance.

Le cliché panoramique dentaire : Peut mettre en évidence un

envahissement osseux sous la forme d’une image lytique.

Le scanner : Il trouve son intérét dans la recherche d’adénopathies

cervico-faciales chez les patients obéses ou a cou court et dune
extension osseuse

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) : elle est d'un avantage

certain dans 'appréciation de 'extension au niveau des parties molles

La radiographie pulmonaire : elle sera systématique a la recherche de

meétastases pulmonaires.
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La scintigraphie osseuse : clle sera indiquée en cas de douleurs

osseuses a la recherche de métastases osseuses

L’échographie abdominale : elle est indiquée en cas de douleurs

abdominales ou d’ascite faisant suspecter une dissémination.
II1.1.3.4.2- La pan-endoscopie

Le bilan endoscopique recherche une deuxiéme localisation synchrone.
La pratique des colorations vitales associées a la pan-endoscopie
concourt a la découverte dune deuxiéme localisation dont le
pourcentage serait de l'ordre de 10 a 20% des patients atteints dun
cancer de la cavité buccale. Cette pan- endoscopie comporte I'examen
de Thypopharynx, du larynx, de la trachée, des bronches et de
I'cesophage.

II1.1.3.4.3- Le bilan stomatologique

I1 a pour but la mise en condition de la cavité buccale qui consiste,
d’'une part a éliminer les foyers infectieux potentiels (denture en
mauvais état), d’autre part dans certains cas a concevoir un dispositif
prothétique en cas de chirurgie mutilante du massif facial ou de la
mandibule. Ce bilan comprend :

* un examen clinique a la recherche de foyers infectieux dentaires et
parodontaux ;

* un examen radiologique avec ortho-pantomogramme permettant
d’évaluer 1’état dentaire et I’état du parodonte ;

* un détartrage ;

* léradication de tout foyer infectieux dentaire (extraction ou
traitement conservateur) ;

* la réalisation de gouttiéres thermoformeées, a partir d’empreintes,
permettant l'application topique quotidienne de gel fluoré a 1%
pendant 5 minutes.

IV.1.3.5-bilan prétherapeutique

IL comprend :

* le bilan préopératoire standard
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* le bilan pré chimiothérapique (bilan hépatique, rénal, cardiaque,
respiratoire et sanguin)
IV.1.3.6-Classification TNM [4]
Il s’agit d'un systéme adopté par 'Union Internationale Contre le
Cancer dans le but de codifier les informations concernant 'extension

anatomique de la lésion cancéreuse pour chaque localisation.

Cette classification repose sur I’évaluation de trois éléments : T,
N, M

T: extension et siége de la tumeur primitive

N: état des aires ganglionnaires régionales

M: absence ou présence de métastase.

La classification appliquée a la cavité buccale est la suivante :

T1 :t< 2cm

T2 : 2cm< t < 4cm

T3 :t>4cm

T4 : envahissement des structures adjacentes

NO: pas d’adénopathie régionale

N1: adénopathie métastatique unique unilatérale < 3cm

N2a: adénopathie métastatique unique unilatérale >3cm et < 6cm
N2b: adénopathies métastatiques homo latérales multiples < 6cm
N2c: adénopathies métastatiques bilatérales ou controlatérales >6cm

N 3: adénopathies métastatiques > 6cm

MO: absence de métastases viscérales

M1: présence de métastase (s) viscérale (s) ou autres

IV.1.3.7-histopathologie [45]

Les cancers de la cavité buccale sont a 95% des carcinomes
épidermoides (CE) [45]. Ils peuvent étre bien ou peu différenciés. La

différenciation malpighienne se manifeste par la présence de grandes
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cellules quadrangulaires a limites nettes étroitement unies par des
ponts dunion. La maturation désigne 1’€laboration par les cellules
tumorales de kératine, soit d’apparence normale avec disparition des
noyaux (orthokératose), soit d’aspect anormal avec persistance de
noyaux (parakératose) ou dans des cellules individuelles (dyskératose).
En fonction du degré de différenciation de ces cellules, on distingue :
1- carcinome épidermoide
. les cancers épidermoides différenciés représentent 95% des cas.
Les cellules de ces cancers sont identiques a celles de l’épithélium
buccal normal.
. les cancers moins différenciés s’opposent aux précédents,
composés de cellules de formes variables, cubiques, polygonales,
fusiformes monstrueuses. Celles ci sont trés basophiles et la
maturation kératosique est trés rare.
2- Autres types de cancers

» Jles sarcomes, lymphomes

* les mélanomes

» Jles cancers basocéllulaires

» Jles tumeurs odontogénes
Du point de vue histologique, certaines variétés de carcinome
épidermoide peuvent €tre observées dans la cavité buccale tel que le
carcinome verruqueux. Son aspect est identique au carcinome
verruqueux laryngé, il se présente parfois sous forme dune nappe

papillomateuse hyperkératosique.
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Figure 3 : Carcinome épidermoide insitu[45]
Grossissement 100, désorganisation architecturale intéressant toute
la hauteur de I’épithélium avec une anisocaryose.

IV.1.3.8-Traitement

IV.1.3.8.1-Buts [40]

Le but du traitement ici est d’obtenir la guérison. Si la guérison n’est
pas possible il aura pour but d’arréter I’évolution le plus longtemps
possible et de permettre au malade de mener une vie proche de la

normale en atténuant les symptomes de la maladie.

IV.1.3.8.2-Moyens [15,33]

1-1a chirurgie
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C’est la thérapeutique de choix devant une tumeur limitée. Elle est
exécutée avec le souci prioritaire d'une exérése compléte.

Les techniques d’exérése tumorale

conservatrice de la mandibule, bucco-pharyngectomie trans-
mandibulaire (BPTM) reconstructrice, pelvi-mandibulectomie non
interruptrice.

non conservatrice, BPTM avec sacrifice de la branche horizontale de la
mandibule, pelvi-mandibulectomie interruptrice.

Ces résections sont plus ou moins élargies aux différents éléments
anatomiques de la cavité buccale (langue, joue, palais, plancher
buccal) avec ou non sacrifice partiel ou total du maxillaire.

Les techniques d’évidement ganglionnaire :

» L’évidement dit radical comprenant l'exérése des groupes
ganglionnaires envahis avec sacrifice des €léments dit nobles
(veine jugulaire interne, sterno-cléido-mastoidien, nerf spinal).

» L’évidement fonctionnel ou conservateur comprenant l'exérése
des groupes ganglionnaires envahis avec respect des éléments
dits nobles (veine jugulaire interne, sterno-cléido-mastoidien,
nerf spinal).

2-La chimiothérapie

Cette chimiothérapie est soit néo-adjuvante pour diminuer le volume
tumoral avant une radiothérapie ou une intervention chirurgicale, soit
proposée pour une récidive. Elle n’a pas fait la preuve de son efficacité.
Le protocole le plus utilisé associe le SFU(fluo-uracyl) et la cisplatine
en cure de S jours.

3-La radiothérapie

C’est I'utilisation des radiations ionisantes dans un but thérapeutique.
L’action biologique de ces radiations aux doses utilisées en clinique est
d’empécher la division cellulaire. La radiothérapie peut étre délivrée

par irradiation externe ou par curiethérapie.
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Le choix de la radiothérapie dépendra de la localisation tumorale, du

type histologique de la lésion et de son extension.

IV.1.3.8.3-Indications[9]

Pour les T1- T2 a distance des structures osseuses, on utilise la
curiethérapie ou la chirurgie.

Pour les T1 -T2 proches de I’os, on utilise la chirurgie

Pour les T3- T4, on utilise la chirurgie si elle est localement possible
et dans ce cas on la fait suivre de la radiothérapie externe car l’exérése
peut étre considérée comme systématiquement limite.

Si l’état général du malade le rend inopérable (tares, ages), on
réalise une radiothérapie externe (radio-chimiothérapie concomitante
avec doses de chimiothérapie adaptées ou radiothérapie externe seule).
Pour les aires ganglionnaires, en pratique, 'attitude décidée est celle
qui correspond au traitement de la tumeur primitive :

S’il y a une chirurgie pour la tumeur primitive, on réalise un curage
ganglionnaire.

S’il y a une radiothérapie externe de la tumeur primitive, on réalise
une radiothérapie externe des aires ganglionnaires.

S’il y a une curiethérapie externe de la tumeur primitive on a le choix

entre le curage systématique ou la simple surveillance en cas de NO.

II1.1.3.8.4-Surveillance [9]

Une surveillance réguliére est réalisée en recherchant une récidive
tumorale ou ganglionnaire dont 90% des cas surviennent dans les
deux premieéres années. Mais on recherche également l’apparition
d’'une deuxiéme localisation aux niveaux des VADS, oesophagiennes,
ou bronchique. Elle nécessite :

- une consultation tous les deux mois pendant un an

- une consultation tous les quatre mois pendant deux ans
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- une consultation tous les six mois pendant deux ans

- puis tous les ans

- une radio du thorax par an

- une pan-endoscopie avec biopsie au moindre signe d’appel

La qualité de vie dépend des séquelles des traitements. Il peut y avoir
une géne a la phonation, a la mastication, a la déglutition, une
réduction du gout, un manque de salive génant, des douleurs ou une
modification de l'aspect extérieur, etc. Toutes ces difficultés ont été
longtemps considérées comme étant le prix a payer pour la guérison.
On attache de plus en plus d'importance a ces séquelles dans le but
d’en réduire la fréquence. Les progrés récents se sont faits plus en
terme de qualité de survie qu’en taux de survie globale.
Malheureusement, les taux de survie aux cancers de la bouche n’ont
pratiquement pas changé au cours des 30 derniéres années. L'une des
principales raisons est le grand nombre de personnes dont la maladie
n’est diagnostiquée que tardivement.

Aussi le stomatologue a un grand role a jouer dans la prise en charge

de ces lésions cancéreuses de la cavité buccale.

IV .2-CANCERS DES GLANDES SALIVAIRES
IV.2.1-Epidémiologie[13]

L’incidence des tumeurs des glandes salivaires est faible, inférieure a
1/ 100.000, sans disparité géographique notable. Peu fréquentes, elles
représentent un peu moins de 5% des tumeurs de la téte et du cou.

La glande parotide est la localisation la plus fréquente des tumeurs
des glandes salivaires principales (GSP), le palais est le site le plus
fréequent des tumeurs des glandes salivaires accessoires (GSA). La
glande sublinguale est exceptionnellement en cause.

Les % des tumeurs salivaires sont bénignes : 'adénome pléomorphe
est de loin le plus fréquent.

Certains facteurs de risque ont été évoqueés :
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-antécédent d’irradiation de la région cervico-faciale
-antécédent d’irradiation cutanée
-tabac pour les carcinomes épidermoides (notamment des GSA)

IV.2.2-Etude clinique

IV.2.2.1-circonstances de découverte [23]

Nodule intra—parotidien isolé ; c’est le tableau le plus fréquent , il est
unique au sein de la glande par ailleurs normale, est ferme ou dur,
indolore, de contour régulier ou bosselé, mais circonscrit .

Le nodule avec signes d’accompagnement tel que: une paralysie
faciale souvent partielle ou adénopathie cervicale indolore et dure
oriente vers la malignité trés probable de la tumeur. Moins classique,
l'aspect inflammatoire de la peau en regard du nodule et surtout son
caractére douloureux doivent étre considérés comme suspects de
malignite

IV.2.2.2-Diagnostic positif [S3]

* Examen histologique extemporané

* Cytoponction a l'aiguille fine pour le diagnostic préopératoire

IV.2.2.3-Classification TNM [53]

La classification TNM (1997) reprend pour le N et le M la classification

classique des tumeurs de la téte et du cou :

T=tumeur primitive

-Tx Renseignements insuffisants pour classer la tumeur primitive

-TO Pas de signe clinique de tumeur primitive

-T1 Tumeur [ 2 cm dans son plus grand diameétre sans extension
extra-parenchymateuse

-T2 Tumeur > 2 cm et [1 4 cm dans son plus grand diameétre sans

extension extra-parenchymateuse
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Tumeur avec extension extra-parenchymateuse sans atteinte du
7éme nerf cranien et/ou > 4 et [1 6 cm dans son plus grand
diametre*

Tumeur avec atteinte de la base du crane, 7¢me nerf cranien

et/ou > 6 cm dans son plus grand diameétre

N - Adénopathies régionales

-Nx

-N1

-N2

-N3

Renseignements insuffisants pour classer 'atteinte des ganglions
lymphatiques régionaux

Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatiques régionaux
Métastase dans un seul ganglion lymphatique homolatéral [1 3
cm dans son plus grand diamétre

Métastase unique dans un seul ganglion lymphatique
homolatéral > 3 cm et [1 6 cm dans son plus grand diamétre, ou
meétastases ganglionnaires homolatérales multiples, toutes
16 cm

Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dans son plus

grand diameétre.

M - Métastases a distance

-Mx

-MO
-M1

Renseignements insuffisants pour classer des métastases a

distance
Pas de métastases a distance

Présence de métastase (s) a distance.

IV.2.2.4-Anatomie-pathologique [26]

CLASSIFICATION DES CANCERS DES GLANDES SALIVAIRES (OMS
1992)

On distingue :

Adénocarcinome a cellules acineuses
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Carcinome muco-épidermoide
Carcinome adénoide kystique
Adénocarcinome polymorphe de bas grade
Tumeurs mixtes malignes

U Carcinome sur adénome pléomorphe

Q0 Carcinosarcome

U Tumeur mixte métastasiante
Carcinome malpighien
Adénocarcinome a cellules basales
Carcinome épithélial-myoépithélial
Adénocarcinome a cellules claires
Cystadénocarcinome
Carcinome indifférencié :

O A petites cellules

U A grandes cellules

U Carcinome lymphoépithélial
Carcinome oncocytaire
Carcinome des canaux salivaires
Adénocarcinome sébacé
Carcinome myoépithélial

Carcinome adénosquameux

Les types histologiques les plus fréquemment rencontrés sont les
cancers muco-épidermoides, le carcinome développé sur un
adénome pléomorphe, les adénocarcinomes puis les carcinomes

adénoides kystiques.
IV.2.2.4.1- les cancers épithéliaux[23]
[Is représentent 8 a 18% des tumeurs des glandes salivaires.

* les carcinomes muco-épidermoides: représentent 44% des

cancers des glandes salivaires. Ce sont des cancers a malignité
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intermédiaire développés a partir des canaux salivaires. Ils se
caractérisent par la présence de cellules épidermoides et des cellules
mucoides. Les cellules épidermoides sont souvent unies par des ponts

intercellulaires bien visibles mais la kératinisation est rare.

* le carcinome développé sur un adénome pléomorphe: Il
représente 17% des cancers des glandes salivaires, le diagnostic
s’appuit sur la présence simultanée au sein de la tumeur des vestiges
de l'adénome pléomorphe et d'un contingent carcinomateux plus ou

moins différencié.

L’adénocarcinome et le carcinome épidermoide représentent

respectivement 10% et 7% des tumeurs malignes salivaires.

L’adénocarcinome peut naitre soit des cellules des canaux excréteurs,
soit des acini. Il est constitué de quelques tubules et formations
glandulaires papillaires. On n’y trouve aucun vestige d’adénome
pléomorphe.

Le carcinome épidermoide se caractérise par la présence de cellules
unies par des ponts inter-cellulaires et formant par maturation, des

lamelles de kératine.

Le cylindrome ou carcinome adénoide kystique: représente 9% des
cancers salivaires. C’est la variété la plus fréquente des cancers des
GSA. Il s’agit d'une tumeur d’évolution lente pouvant s’accompagner
classiquement d’'une atteinte du nerf facial dans sa localisation
parotidienne. Elle se développe a partir des canalicules intercalaires,
elle est faite de cellules de type canalaire, petites, sombres et de
cellules myoépithéliales se disposant en travées délimitant des ilots de

stroma hyalin ou mucoide.
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IV.2.2.4.2-Les cancers non épithéliaux

Ce sont essentiellement les sarcomes tels que: l'angiosarcome, le
fibrosarcomes, le liposarcomes, le sarcomes embryonnaires et le
sarcome de Kaposi. Ces cancers sont exceptionnels.

IV.2.2.4.3-les cancers secondaires

IIs sont représentés par les métastases des carcinomes cutanés ou
bucco-pharyngés, parfois d'un cancer viscéral (poumon, rein,

pancreéas, estomac)
IV.2.2.5-Traitement[23]

La discussion ne concerne pas cette fois le type de la parotidectomie
qui est totale. Quatre autres questions se posent :

-lattitude vis a vis du nerf facial est a discuter.

-Lorsque la tumeur entraine une paralysie faciale incontestable, le
sacrifice du nerf est inéluctable.

-la pratique d’'un curage cervical ne se discute pas en cas de carcinome
vrai

-Le recours a la radiothérapie, en complément du traitement

chirurgicale est ou non systématique selon les écoles.

IV.3-CANCERS DES MAXILLAIRES

IV.3.1-Epidémiologie

Les cancers des maxillaires existent bel et bien mais leur incidence
reste difficile a préciser car souvent associés aux tumeurs massif facial
et aux tumeurs osseuses. Au Mali, DIOMBANA en 1998 en étudiant
Iimplication du sinus maxillaire dans les tumeurs du massif facial
dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de I’hopital
de Kati retrouve S1lcas de tumeurs sur 10ans, soit environ Scas par an
[20]. Au Mali, Diarra en 2005 en étudiant les tumeurs du massif facial

a Kati retrouve 13 cas de cancer du massif-facial en 10 ans[19].
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IV.3.2- Le carcinome du maxillaire supérieur [1]

Le carcinome, dans sa forme épidermoide prédomine. Le point de
départ de la lésion est buccal ou naso-sinusal.
IV.3.2.1-La tumeur a pour origine la muqueuse palatine ou
gingivale
I1 peut s’agir :
-d’une lésion bourgeonnante, ulcéreuse ou ulcéro-végétante saignant
au moindre contact. L'induration est difficile & apprécier du fait de la
fixité de la muqueuse palatine. Elle entraine une certaine mobilité
dentaire, I’extension se fait :

= En avant vers les lévres, la cloison et les fosses nasales

* En haut vers le sinus

» En arriére vers la tubérosité du maxillaire, le palais et la fosse

ptérygo-maxillaire

Les adénopathies sont rares au début.

IV.3.2.2-La tumeur a pour origine la muqueuse sinusale
1-Le malade consulte en stomatologie pour les motifs suivants :
-une tumeéfaction sous la muqueuse normale ou a peine congestive,
I'inquiete
-une mobilité dentaire apparait dans un secteur précis, évoquant une
parodontite, mais la vitalité n’est pas conservée.
-des douleurs dentaires ou névralgiformes persistent et le génent.
L’évolution se fait vers la fistulisation en bouche.
2- Il faut alors rechercher les signes suivants :
- signes nasaux : épistaxis, obstruction nasale, écoulement
séro-hémorragique
- signes occulaires : diplopie, exophtalmie, larmoiement,
cedéme de la paupiéere inférieure, le plus souvent unilatéral.
- signes faciaux: tuméfaction ou asymétrie faciale,

hypoesthésie sous- orbitaire
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- Une adénopathie sous-maxillaire et jugulaire

Tous ces signes peuvent s’associer de facon variable.
IV.3.2.3- la radiographie :
est indispensable mais d’interprétation difficile. On demande :
Il est possible de localiser la tumeur : en fonction des signes cliniques
et radiologiques :
- sur le plancher sinusal: on peut détecter des signes palatins et
dentaires (mobilité dentaire, douleur)
- sur la paroi interne du sinus, ce sont :

» Les signes rhinologiques

» Les signes vestibulo-dentaires (tuméfaction)
- sur la paroi externe des sinus :

» Les signes localisés au malaire(douleur de la pommette)

» Les signes vestibulo-dentaires
- au plafond sinusal :

» Les signes orbito-malaires

» Les signes ethmoido-maxillaires.
IV.3.2.4-La biopsie directe ou aprés trépanation exploratrice :
confirme le diagnostic. Elle doit étre la plus proche possible du temps
opératoire.
IV.3.3-Classification TNM
TO=carcinome pré-invasif in situ
T1=tumeur inférieure a 1cm
T2= tumeur entre 2 et 4cm

T3= tumeur supérieure a 4cm

NO=ganglion non palpable
N1=ganglions homo-latéraux mobiles
N2= ganglions contro-latéraux ou bilatéraux mobiles

N3=ganglions fixes
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M + ou M- selon qu’il y ait métastase ou non

II1.3.4-Histopathologie[ 7]

Ces cancers peuvent €tre regroupés en tumeurs odontogéniques et en
tumeurs non odontogéniques.

II1.3.4.1- Les tumeurs odontogéniques

Ces tumeurs sont classées en trois groupes, en fonction de leur
ressemblance avec tel ou tel stade du développement du bourgeon
dentaire :

Les tumeurs épithéliales pures rappelant la structure de 1’émail,
d’origine malpighienne ou se différencient ensuite les améloblastes
sécrétant I’émail.

Les tumeurs a la fois épithéliales et conjonctives, ou se retrouvent des
tissus rappelant l'organe de l'’émail et des tissus semblables a
I’'ectomésenchyme pulpaire.

Les tumeurs conjonctives pures sont formées d'un tissu analogue a
l'ectomésenchyme et peuvent englober quelques vestiges épithéliaux
odontogéniques non tumoraux.

Comme tumeurs malignes, on a :

Le carcinome odontogénique : nettement majoritaire des 90% des
cas. Il est du a la prolifération désordonnée dun épithélium sans
tendance a la différenciation.

Le sarcome odontogénique

IV.3.4.2-les tumeurs non odontogéniques

-le fibrosarcome

-le chondrosarcome

-l'ostéosarcome

-les autres sarcomes

-les lymphomes (plasmocytome, lymphome de Burkitt)

II1.3.5-Aspects thérapeutiques [1]
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L’exérése chirurgicale, lorsque cela est possible mais elle est trés
mutilante,
Lorsque la chirurgie n’est pas possible : on pratiquera la radiotherapie

et ou la chimiothérapie, et le curage ganglionnaire a partir de N1.
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1- Cadre d’étude

L’Institut National de Recherche en Santé Publique (INRSP) est un
des centres de référence au niveau national dans le domaine du
diagnostic biologique et de la recherche en santé publique. Il a pour
mission :

- de promouvoir la recherche médicale et pharmaceutique en santé
publique notamment dans les domaines des maladies infectieuses,
génétiques, néoplasiques ; de la médecine sociale ; de la santé de
la reproduction ; de la biologie clinique appliquée a la nutrition et
aux affections endémo-épidémiques ; de l’hygiéne du milieu ; de
I’éducation sanitaire ; de la meédecine et de la pharmacopée
traditionnelle.

- de participer a la formation technique, au perfectionnement et a la
spécialisation des cadres dans les limites de sa compétence.

- d’assurer la production et la standardisation des médicaments
traditionnels ameéliorés, de vaccins et de réactifs biologiques de
laboratoire.

- d’assurer la protection du patrimoine scientifique relevant de son
domaine.

- de promouvoir la coopération scientifique nationale et
internationale dans le cadre d’accord d’assistance mutuelle.

- de gérer les structures de recherche qui lui sont rattachées.

L’INRSP comprend cinq départements et une agence comptable :
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¢ le département administratif et du personnel,

e le département diagnostic et recherche biomédicale,

¢ le département de santé communautaire,

¢ le département de médecine traditionnelle,

e le département de formation.

Chaque département est dirigé par un chef de département.

L’INRSP dispose actuellement de centres de recherche et de formation
en zone rurale a Sélingué, Kolokani, Gossi ; et un centre de recherche
en médecine traditionnelle a Bandiagara.

> Le service d’anatomie pathologique.

C’est dans ce service qu’est adressée la grande majorité des biopsies,
les piéces opératoires, les cytoponctions réalisées dans le pays
(Bamako, Kati, Koulikoro, Sikasso et autres) pour examen anatomo-
pathologique. Dans les archives on retrouve les comptes-rendus
anatomopathologiques soigneusement conservés et remontant a des
dizaines d’années.

Le personnel est composé dun professeur titulaire, de deux
spécialistes en anatomie pathologique, de trois techniciens et dun
manaceuvre.

En plus de ses activités de diagnostic, le service est aussi actif dans
la recherche. Il détient le registre national du cancer et le projet de
recherche notamment sur le cancer du col utérin en collaboration

avec le Centre International de la Recherche contre le Cancer.

2-Type et durée d’étude

~

[l s’agissait dune étude rétrospective allant de janvier 1996 a

décembre 2005 soit une période de dix ans.

3-Population d’étude

I1 s’agissait de patients recensés au laboratoire d’anatomie

pathologique de I'INRSP. Les patients de tout age et de tout sexe ont
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été inclus dans cette étude .Il s’agissait des patients adressés par les
formations sanitaires de Bamako et ou de lintérieur du pays avec
confirmations histologiques de la tumeur.

a-critéeres d’inclusion

- Tous les patients présentant un cancer stomatologique et maxillo-
facial confirmé par l’histologie et ou la cytologie au cours de notre
période d’étude.

b-critéres de non inclusion

- Tous les patients dont le prélévement ne permettait pas de définir la
nature du cancer

- Les patients présentant un cancer autre que stomatologique et
maxillo- facial

- Les patients dont le diagnostic a été fait en dehors de notre période
d’étude

4-Informations recueillies

Les informations ont été enregistrées sur une fiche d’enquéte
préétablie qui figure en annexe. Ces données ont été colligées en
consultant le registre des comptes-rendus histopathologiques.

Les parameétres analysés étaient :

- la date du prélévement

- les données socio-démographiques du patient: age, sexe, résidence
habituelle, ethnie, profession.

- le service demandeur

- le type de prélévement

- le siege du preélévement

- le type histologique

5-Techniques anatomopathologiques :
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Histologie : Les piéces ont été fixées au formol a 10% puis
immergées dans la paraffine. Les colorations sont faites a I’hématéine
éosine et la lecture faite a ’aide du microscope optique.
Cytologie : Les prélévements sont directement mis sur les lames
séchées et fixées a l’alcool absolu ; ensuite colorées par le Giemsa.
*Pour les liquides on procéde par la centrifugation puis les culots sont
étalés sur les lames fixées a l’alcool absolu ensuite colorées comme

précédemment.

6- les logiciels utilisés

La saisie et l'analyse des données ont été effectuées sur le logiciel
SPSS11.0 for Windows .

Nous avons fait une saisie simple des textes, graphiques et tableaux
sur les logiciels Word et Excel.

Les calculs statistiques ont été éffectués avec le Chi 2 de Pearson

considéré comme significatif a P<0,05.
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Tableau I : Répartition de ’effectif des patients selon I’année de

diagnostic

Année du diagnostic Effectif Fréquence (%)
1996 2 2,9
1997 12 17,1
1998 S 7,1
1999 3 4,3
2000 8 11,4
2001 4 5,7
2002 8 11,4
2003 13 18,6
2004 8 11,4
2005 7 10,0
Total 70 100,0

La fréquence a été de 17,10% en 1997 et de 18,60% en 2003.

Thése de médecine/ Denise Tamga 64



Les cancers stomatologiques et maxillo-faciaux

Figure 1 : Répartition des patients en fonction du sexe
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Le sexe masculin a représenté 52,90% avec un sex-ratio de 1,12.

Figure 2 : Répartition de ’effectif des patients selon la classe
d’age
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La majorité des patients étaient situés dans les tranches d’age de 16 a
75 ans dans 88,60% des cas avec une moyenne d’age a 46,52 ans, un

écart type de 18,84 et des extrémes de 4 a 76 ans.

Tableau II : Répartition de ’effectif des patients selon I’ethnie

Ethnie Effectif Fréquence(%)
BAMANAN 23 32,9
PEULHE S 7,1
MALINKEE 9 12,9
SONINKEE 12 17,1
SENOUFO 6 8,5
AUTRES* 15 21,5
Total 70 100,0

L’ethnie Bamanan a été le plus représenté dans 32,9% des cas devant
I’ethnie Soninkée : 17,1% des cas.

Autres* : Non précisé (10%), Bozo et Dogon (5,8%), Tamasheq (1,4%),
Sonrhai (4,3%)
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Figure 3 : Répartition de ’effectif des patients selon la profession

Les femmes au foyer ont été les plus représentées dans 40% des cas
suivi des agriculteurs dans 15,7% des cas.

Autres* : Non préciseé (17,1%), artisan (1,4%), scolaire (2,9%), agents
de l’état (5,7%)
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Tableau III : Répartition de I’effectif des patients selon la

résidence

Résidence Effectif Pourcentage (%)
Région de KAYES 9 12,9
Région de SIKASSO 6 8,6
Région de

KOULIKORO 8,6
Région de SEGOU 11,4
District de BAMAKO 20 28,6
AUTRES* 21 29,9

Total 70 100,0

La plupart de nos patients résidaient a Bamako (28,6%) des cas.

Autres *: Gao et

Tombouctou

Kidal (5,7%), non préciseé (18,5%)
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Tableau IV : Répartition de ’effectif des patients selon le siége de

la tumeur

Siege Effectif Pourcentage (%)
MAXILLAIRE 14 20,0
PALAIS 12 17,1
LANGUE 9 12,9
PAROTIDE 9 12,9
MANDIBULE 8 11,4
LEVRES 7 10,0
SOUS MAXILLAIRE 7 10,0
AUTRES* 4 5,7
Total 70 100,0

Le maxillaire et le palais ont été les plus touchés dans notre

échantillon dans 37,1% des cas.

Autres* : Joue :3 (4,3%) , Gencive :1 (1,4%)
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Tableau V : Répartition de ’effectif des patients selon le type

histologique

Types histologiques Effectif Fréquence (%)
CARCINOME

EPIDERMOIDE 39 55,7
ADENOCARCINOME 13 18,6
LYMPHOME DE

BURKITT S 7,0
AUTRES* 13 18,6
Total 70 100,0

Le carcinome épidermoide a été le type histologique le plus fréquent
avec 55,70% suivi de 'adénocarcinome 18,60% des cas.

Autres* : Mélanome malin= Lymphome= Cylindrome=
Adénolymphome :1/70 chacun soit 5,8% , Sarcome :2( 2,9%) ,

Lymphosarcome :3 (4,3%), Carcinome mucoide salivaire :4 (5,7%) .

Tableau VI : Répartition de I’effectif des patients en fonction du

service demandeur

Service demandeur Effectif Fréquence (%)
CNOS 28 40,00
HPG 7 10,00
HGT 14 20,0
HKATI 13 18,5
AUTRES* 8 11,5
Total 70 100,0

La majorité des prélévements ont été adressés par le CNOS dans 40%
des cas.

Autres* : Non précisé : 5,7%, Hopitaux régionaux= prives :5,8%
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Tableau VII: Distribution du siége des cancers selon le sexe

SEXE MASCULIN FEMININ TOTAL
SIEGE
9

LANGUE 4 5

LEVRES 3 4

PALAIS 6} 6} 12
MANDIBULE 6 2 8
MAXILLAIRE 7 7 14
SOUS-MAXILLAIRE 4 3 7
PAROTIDE §) 3

AUTRES* 1 3

TOTAL 37 33 70

On a observé une légére prédominance du cancer de la mandibule chez
I’'hnomme, cependant sans liaison statistique significative (Chi 2=4,574

non validé P=0,870)

Thése de médecine/ Denise Tamga 71



Les cancers stomatologiques et maxillo-faciaux

Tableau VIII : Distribution des types histologiques selon le sexe

SEXE MASCULIN FEMININ TOTAL

HISTOPATHOLOGI

CARCINOME

EPIDERMOIDE 18 21 39
LYMPHOME DE BURKITT 4 1 5
ADENOCARCINOME 7 6 13
AUTRES* 8 5 13
TOTAL 37 33 70

Nous avons noté une légére prédominance du carcinome épidermoide
dans le sexe féminin cependant sans liaison statistique significative

(Chi 2 : 13,859 non validé, P : 0,180)
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Tableau IX : Répartition du type histologique des cancers en fonction du siége

Histopathologie

LANGUE

LEVRES

PALAIS

MANDIBULE

MAXILLAIRE

SOUS
MAXILLAIRE

PAROTIDE

JOUE

GENCIVE

TOTAL

CARCINOME
EPIDERMOIDE
LYMPHOME
CYLINDROME
LYMPHOME BURKITT
ADENOCARCINOME
CARCINOME MUCOIDE
SALIVAIRE
LYMPHOME
SARCOME
LYMPHOSARCOME
MELANOME MALIN

© O O O ®

— O O O O

— O O O U

— = O O O

SO N O O N

—_ = O O

o = = O O

10

_= = = O

o O O ~ O

N —, O ~ @

o O O o O

A , O O W

O O © O =

N O O O

—~ O O O ©

39

—_— W = =N

TOTAL

12

14

W o O O O =

= ©O O O O O

70

Le carcinome épidermoide a surtout touché le maxillaire supérieur sans liaison statistique.

(Chi 2= 91,291, P=0,442 )
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1- LE SEXE

Dans notre étude, le sexe masculin a représenté 52,90% des cas
avec un sex-ratio de 1,12. AKA G. dans son étude sur les tumeurs
malignes bucco-maxillo-faciales en Cote d’Ivoire aussi a signalé 75
cas pour le sexe masculin et 44 cas pour le sexe feminin|[2],
CHIDZONGA M. dans son étude sur les cancers de la bouche au
Zimbabwé a trouvé 65% de cas masculins [17]. Par contre TOURE S.
et Coll. au Sénégal ont observé 60% de cas feminin [49]. Selon les
études épidémiologiques de PIETTE R.[38], 'homme serait 1,3 a 10
fois plus atteint que la femme. Cette prédominance suivant le sexe
varie en fonction du siége.

-Les cancers de la cavité buccale ont été caractérisés par une
prédominance féminine dans 56,20% cas. Nos résultats sont
comparables a ceux de TOURE S. et MOUFTAQUIR B. qui ont
retrouvé respectivement 60% et 69% de femmes [49,36]. Des voies de
recherche sont ouvertes car en dehors des facteurs de risques
identifiés ( tabac, alcool, mauvaise hygiéne bucco-dentaire), on ne
trouve pas d’explications rationnelles.

-Pour les cancers maxillaires, on a noté dans notre étude 59,10 % de
cas masculin (13) contre 40,90% (9) de femmes. AKA G note 74%
hommes pour 26% femmes [2].

-Pour les cancers salivaires, on a également observé une
prédominance masculine dans 62,50% des cas. FRADE G. et Coll ont
aussi observé 58,75% de cas masculin [24]. Par contre AKA G a trouvé
une répartition égale dans les deux sexes (4 hommes pour 4 femmes)
[2].

Pour expliquer cette prédominance masculine, certains arguments tels
que la consommation alcoolique et tabagique plus importante et la

mauvaise hygiéne bucco-dentaire ont été évoquées. Si la prédominance
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masculine est incontestable, on constate que la proportion des femmes

tend a égaliser celle des hommes.

2-AGE

Toutes nos tranches d’age ont été atteintes par les processus
tumoraux. L’age moyen a été de 46,52 ans avec des extrémes allant de
4 a 76ans. AKA G. et TOURE S. ont aussi retrouvé respectivement un
age moyen a 47,8 ans et 52,6 ans [2,49].

Nous remarquons que les cancers de la cavité buccale sont observés
avec une moyenne d’age de 45,98 ans dans notre échantillon. Ces
chiffres sont compatibles avec ceux de YOUNES Y [54] qui dans une
étude rétrospective de 256 observations colligées sur 15ans a Dakar
note un age moyen a 47 ans .

PINSOLLE J. et Coll [39] sur une série de 199 patients traités pour
cancers de la cavité buccale et de l'oropharynx ont trouvé un age
moyen de 60 ans avec des extrémes de 20 et 87 ans.

I1 ressort de ces résultats que l’age de survenue des cancers de la
cavité buccale de notre population d’é¢tude survient plus précocement
que dans les pays Européens, ceci pourrait étre di aux habitudes
alimentaires locales dominées par une nutrition pauvre en oligo-
éléments.

Selon PIETTE R. le carcinome épidermoide est une pathologie de
l'adulte entre 55 et 75 ans, I'age moyen de sa survenue est de 63,7
ans pour la femme et 63,5 ans pour ’homme [38].

Dans notre étude, ’age moyen pour les carcinomes des maxillaires a
été de 50,45 ans avec des extrémes entre 13 et 76 ans. Ce chiffre est
proche de celui rapporté par TCHUENTE au Cameroun qui a retrouvé
les carcinomes maxillo-faciaux avec une moyenne d’age de 48 ans [50].
DIARRA C. dans son étude sur les tumeurs du massif facial a trouvé

un age moyen a 40,5 ans [19] .
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Dans notre étude, ’age moyen des cancers salivaires a été de 42,25
ans avec des extrémes entre 4 et 70 ans.

DIAKITE A. dans une étude sur les tumeurs salivaires a ’hopital de
Kati a trouvé un age moyen de 40,2 ans[18]. OUDIDI A. et Coll au
Maroc, dans une étude sur les cancers de la parotide ont signalé une
moyenne d’age de 53ans avec des extrémes allant de 9 mois a 82 ans
[37].

3-OCCUPATION

En ce qui concerne 'occupation des patients, les femmes au foyer dans
notre étude ont représenté 40% des cas, suivies des agriculteurs
15,70% des cas. Ceci pourrait s’expliquer par le faible revenu de ces
patients qui consultent le plus souvent a un stade avancé de la

maladie.

4- SIEGE

Au cours de notre étude, nous avons observé 70 cas de cancers
stomatologiques et maxillo-faciaux, parmi lesquels 32 cas au niveau
au niveau de la cavité buccale, 22 cas au niveau des maxillaires et 16
cas au niveau des glandes salivaires. Toutefois, AKA G. dans son étude
sur les tumeurs malignes bucco-maxillo-faciales en Cote d’Ivoire a noté
55,50% de sieége buccal, 29,4% au niveau des maxillaires et 15,1%
pour les autres (parotide, paupiére, menton, sous mentale) [2].

HUA Xi en Chine a noté par ordre décroissant une prédominance des
cancers au niveau de la cavité buccale, du maxillaire, des mandibules
et des glandes salivaires [28].

-Pour ce qui est des cancers de la cavité buccale, dans notre étude on
a observé une prédominance au niveau du palais et de la langue dans

33,3% et 25% des cas.
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CHIDZONGA M. et YOUNES Y. ont retrouvé respectivement une
prédominance au niveau de la langue dans 20,50% et 38% des cas
[17,54].

AKA G a noté 24% au niveau de la langue et 10,10% au niveau du
palais [2]. TOURE S. et Coll ont rapporté 21,90% au niveau de la
langue et 14,30% au niveau du palais [49].

Cependant selon PIETTE R., la localisation préférentielle des tumeurs
buccales serait dans 50% des cas au niveau de la langue mobile et du
plancher buccal [38]. Nos résultats sont comparables a ceux retrouvés
dans la littérature ; ceci s’explique par le fait que le tabac et 1’alcool
agissent électivement sur la langue mobile et le palais, mais en réalité
toutes les parties de la muqueuse buccale peuvent étre concernées.
-Pour les cancers maxillaires, dans notre étude le maxillaire a été le
plus représenté 68,18% des cas et 31,82% au niveau de la mandibule.
AKA G. a noté 18 cas au niveau du maxillaire et 17 cas au niveau de
la mandibule [2]. TOURE S. et Coll. ont observé 24,8% au niveau de la
mandibule et 15,2% au niveau du maxillaire [49]. CHIDZONGA M. a
trouvé 21,1% des cancers au niveau de la mandibule et 10,5% au
niveau du maxillaire [17].

-Pour les cancers salivaires, notre étude a révélé 56,30% des cas au
niveau de la parotide et 43,70% des cas au niveau de la glande sous-
maxillaire.

FRADE G. et Coll. ont aussi noté une prédominance des lésions au
niveau de la parotide sans aucun cas d’atteinte sublinguale [24].
DIAKITE A. a noté 64,30% cas au niveau de la parotide et 30,30% au
niveau de la sous maxillaire [18]. M. LACOUR et Coll dans une étude
réalisée a Dakar ont signalé également que la plupart des lésions
tumorales 26/44 cas (59,09%) ont été observées au niveau de la

parotide [29].
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Dans une premiére étude effectuée par DIOMBANA M. et Coll. le siége
préféré de la tumeur a été la parotide dans 65% des cas tandis que la
sous-maxillaire ne représentait que 20% des cas [21].

5-Type histopathologique

Dans notre étude le carcinome épidermoide a été le type histologique
le plus retrouvé (55,70%) suivi de 'adénocarcinome (18,60%) des cas.
AKA G. et TAY AB. ont signalé respectivement une prédominance des
carcinomes dans 79% et 67% des cas [2,48].

-Pour les cancers de la cavité buccale, nous avons trouvé 59,40% de
carcinome, ce taux est inférieur a celui dans la littérature (95%) des
carcinomes épidermoides selon SIMART S.[45]

-Pour les cancers maxillaires, nous avons trouvé 62,50% de
carcinome, nos résultats sont comparables avec ceux de TCHUENTE
C. qui a noté 65% des carcinomes parmi les tumeurs malignes maxillo-
faciale [50]. Quant a HARBO G. et Coll, ils ont signalé une
prépondérance des carcinomes parmi les tumeurs malignes du massif
facial mais avec un taux plus élevé (70%) [27] .

Au Mali, dans I’étude de DIOMBANA M. et Coll les carcinomes ont été
les plus fréquents [21].BEN ACHOUR A. et Coll en Tunisie ont trouvé

58% des carcinomes épidermoides dans leurs observations[10].

-Pour les cancers salivaires, le carcinome épidermoide et
l’'adénocarcinome ont été les mieux représentés dans les mémes
proportions soit 6/16 (37,50%) chacun.

FRADE G. et Coll ont noté une prédominance du carcinome
épidermoide parmi les tumeurs malignes [24]. DIOMBANA et Coll ont
noté 33,30% de carcinomes et 45,45% des tumeurs mixtes [21]. AKA a
noté parmi les cancers salivaires, 9 cas de cylindromes et S5 cas
d’adénocarcinomes en 13 ans [2]. Les différents types histologiques
sont polymorphes et nous ne saurons tirer des conclusions vu la faible

taille de l’échantillon. Selon AURIOL M. les tumeurs salivaires
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épithéliales sont les plus fréquentes avec de multiples variétés de

carcinomes [6].

LIMITES ET DIFFICULTES DE NOTRE ETUDE

Notre étude avait pour but d’étudier le profil épidémiologique et
anatomopathologique des cancers stomatologiques et maxillo-faciaux
diagnostiqués a 'INRSP de Bamako.

Certaines limites ont été observées au cours de notre étude :

- la faible taille de l’échantillon ; ceci pourrait s’expliquer par la
négligence des parents qui n’apportent pas toujours les piéces
opératoires au service d’anatomopathologie, ou le fait que les
patients consultent a un stade avancé rendant toute intervention
difficile.

- certains renseignements cliniques manquants ou insuffisants dans
les comptes-rendus.

- peut étre le cout élevé de 'examen anatomopathologique
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CONCLUSION

Les cancers de la sphére oro-faciale constituent une entité bien
existante au Mali. C’est une affection qui touche surtout la tranche
d’age des jeunes et adultes sans distinction de sexe avec une moyenne
d’age de 46,52ans.

Nous nous sommes intéressés aux cancers stomatologiques pour
mieux définir leur profil type du patient dans notre étude au Mali :

- La localisation anatomique la plus fréquente a été la cavité buccale
(45,7 %)

- Les types histologiques sont divers avec une prédominance du
carcinome épidermoide ( 55,7%)

Les carcinomes épidermoides n’ont pas un bon pronostic en général,
ainsi leur diagnostic précoce passera souvent par 'odonto-
stomatologiste a condition que ce dernier soit vigilant et qu’il puisse
référer le patient dans les meilleurs délais.

Le traitement de ces tumeurs est pluridisciplinaire et nécessite une
collaboration entre medecins généralistes, chirurgiens maxillo-faciaux,

oncologistes, ORL et les anatomopathologistes.
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RECOMMANDATIONS

Nos recommandations en ce qui concerne les cancers
stomatologiques et maxillo-faciaux iront dans le sens :
1-D’encourager et d’initier d’autres études sur un échantillon plus

large afin d’avoir un meilleur apercu de cette pathologie au Mali.

2- D’ameliorer des conditions de diagnostic en formant des spécialistes

en ORL, en Odonto-Stomatologie et en Anatomo-pathologie.

3- De renforcer le plateau technique au niveau des structures

hospitaliéres.
4- De Créer des services spécialisés ou de triage au niveau des
structures de santé au niveau des régions pour rapprocher les

compétences aupres de la population.

5- De rechercher des moyens de financement pour la prise en charge

des populations.

6- D’'une démystification de la pathologie au niveau des populations a

travers I'ITEC .

7-D’encourager la formation et l'information des tradi-thérapeutes

dans le prise en charge des patients.
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FICHE SIGNALITIQUE
Nom : MAGNE TAMGA
Prénoms : DENISE DIANE
Titre de la thése : ETUDE EPIDEMIOLOGIQUE ET
HISTOPATHOLOGIQUE DES CANCERS STOMATOLOGIQUES ET
MAXILLO-FACIAUX :A PROPOS DE 70 CAS

Année universitaire : 2006-2007

Pays d’origine : CAMEROUN

Lieu de dépot : Bibliothéque de la Faculté de Médecine de Pharmacie
et d’Odontostomatologie (FMPOS)

Centre d’intérét : Anatomo-pathologie, Odonto-Stomatologie, ORL

RESUME :

De Janvier 1996 a Décembre 2005, nous avons mené une étude
rétrospective sur les cancers stomatologiques et maxillo-faciaux
diagnostiqués a 'INRSP de Bamako avec pour objectifs d’étudier leurs
profils épidémiologiques et anatomo-pathologiques.

Au total 70 cas de cancer stomatologiques et maxillo-faciaux ont été
colligés parmi lesquels 52,9% d’hommes et 47,1% femmes.

Les classes d’age les plus touchées étaient de 36-55 ans (28,6%) et de
S56-75 ans (35,7%) avec une moyenne d’age a 46,50 ans.

Le district de Bamako (28,6%), les ménageres (40%), et lethnie
Bamanan (32,9%) ont été les plus représentés.

Sur le plan anatomo-pathologique les carcinomes épidermoides

(55,7%) et 'adénocarcinome (18,6%) étaient les plus représentés.
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FICHE D’ENQUETE

Etude épidémiologique et histopathologique des cancers
stomatologiques et maxillo-faciaux dans le service d’anatomo-

pathologie de Bamako
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2-Numéro de la fiche
3-Nom et prénom

4-Age

S5-Sexe

6-Nationalité

7-Ethnie

8-Profession
9-Provenance
10-Service demandeur
11-Siege du preléevement
12-Type de préléevement

13-Résultat histopathologique
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