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PREAMBULE

La sphére oro-faciale comporte divers élémanttomiques tres imbriqués,
avec pour corollaire des cancers a connotation -siassienne, buccale,
pharyngée et ocesophagienne. Quelques fois y somiciéssles cancers
thyroidiens, cutanés faciaux, cesophagiens voirechiques. Ces cancers sont
indissociables des cancers oto-rhino-laryngologd@RL) [57].

Il n'est pas toujours aisé d’identifier des d&s publiées sur les données
particulieres aux cancers stomatologiques qui @&gurparfois parmi les
néoplasies dites des voies aérodigestives supési€UADS).

Dans cette étude, nous ne prendrons en comeles lésions malignes

notamment les carcinomes épidermoides odontostéogadaes et maxillo-
faciaux.
En ce qui concerne les cancers buccaux, ils $aguents et représentent 3%
de I'ensemble des tumeurs malignes, et 25 a 30%otdl des cancers des
VADS [28]. Le cancer buccal est fréquent chez lemimes dans les pays en
développement. C'est |€"8 cancer le plus fréquent chez les hommes et¥8°14
chez les femmes dans le monde [20]. lls survienBefois sur 10 chez des
sujets alcoolo-tabagiques et tres souvent au niegiaa proximité des lésions
précancereuses [25]. En France, on compte 6000eaaxMvcas par an avec une
forte prédominance masculine (70% des hommes) [51].

Au Cameroun, une étude réalisée en 2004 paunenté C. sur les tumeurs
maxillo-faciales trouve 62% de tumeurs malignesti@ 38% de tumeurs
bénignes ; la localisation prédominante se situaihiveau des maxillaires dans
47% des cas [60].

Les carcinomes épidermoides représentent la n@joes carcinomes naso-
sinusiens.
Pasteur et Hamburger en 1962 signalaient déjaragadnce de 85 a

90% des carcinomes [45].



Au Mali, Diombana ML en 1998, en étudiant I'implication du sinus maxillaire
dans les tumeurs du massif facial retrouve 51 cas de tumeurs sur 10 ans, soit
environ 5 cas par an [22] et une fréquence de 60 cas de tumeurs salivaires sur 10
ans dont 33% de carcinomes.
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INTERET DU SUJET :

L’intérét du sujet réside dans le fait que :

* La prise en charge pluridiscinaire de ces camties présente de grandes
difficultés car figurant parmi les plus fréqueniss plus mortels et les plus

débilitants.

* L’engagement du pronostic vital tient au faitieqlorsqu’il n'est pas
diagnostiqué a temps, le taux de survie est de 289 stade IV
comparativement a celui qui I'est au stade | atayjua 80% de chance de

survie [15].

* Le traitement chirurgical, vu sa lourdeur emiasouvent des mutilations qui
se répercutent sur l'esthétique et le fonction@ebst ainsi que le préjudice
esthétique entrainera une altération de l'appargitsique du patient qui
ébranle I'estime de soi de méme que de graves mgtsbms de la mastication,

de la phonation et de la déglutition.

*Ce travail est une contribution a l'étude des eascde type carcinomes
épidermoides au service de stomatologie et de rgnrumaxillo-faciale de
BAMAKO.
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OBJECTIF GENERAL

Etudier le profil épidémiologique et clinigue des@nomes épidermoides dans

le service de stomatologie et de chirurgie mastdiciale.

OBJECTIFS SPECIFIQUES

- Décrire les caracteres socio-démographigues degnfsatprésentant un
carcinome épidermoide stomatologique et /ou maxatoal.

- Déterminer la frequence des carcinomes épidermalidgsostiques au service
de stomatologie et de chirurgie maxillo-facialeGidU-OS de Bamako.

- Déterminer leur siége.

- Analyser nos résultats.
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1-DEFINITION
Actuellement le terme de tumeur tend a étre emplmyésens ex-eequo de
néoplasme ou de néoplasie. Il s’agit de toute ntuwealformation tissulaire
plus ou moins volumineuse ressemblant plus ou maiastissu normal
homologue (adulte ou embryonnaire) aux dépens dl glle s’est développée ;
qui a tendance a persister et a s’accroitre toutéelmappant aux regles
biologiques de la croissance et de la différermmatiellulaire [35].
Cette définition permet de rendre compte de plusiearacteres d’une tumeur :
- 1l s’agit d’'une prolifération qualitativement et ajptitativement anormale
des éléments cellulaires d’un tissu organiseé.
- Il existe un accroissement excessif de la tumeurrgaport aux tissus
Voisins.
- La prolifération tumorale se poursuit aprés adétstimulus qui lui a
donné naissance.

- La prolifération tissulaire est biologiguement angme.

Anciennement dans la littérature anglo-saxonnedésignait par tumeur ou

tumor toute augmentation de volume localisée drgane ou d’une région du
corps.

Cette augmentation pouvait correspondre a des gsosepathologiques de
nature différente : tumeur vraie, pseudotumeuamfhatoire, dysembryoplasie
et hypertrophies.

Selon Roujeau et Chelloul (1968) la tumeur est définie comme une
néoformation tissulaire (plus ou moins volumineuga) correspond plus ou

moins au tissu hormal homogeéne et qui a tendapegsister et a croitre.

Elle échappe aux regles biologiques de la croissatcde la différenciation

tissulaire [50].

D’aprésAmiel et Rouessela tumeur est un trouble de la croissance tissulai
caractérisé par une prolifération excessive delsiles] sans rapport avec les

|ésions physiologiques de I'organe atteint. [8]
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Willis voit dans la tumeur une masse anormale de tissul@omnoissance est en
exces. Cette masse persiste et continue a cro@neena l'arrét des stimuli qui
ont provoqué son apparition. [65]

a) HISTOIRE NATURELLE DU DEVELOPPEMENT DE LA TUMEUR
L’homme est un organisme multicellulaire regroupphs de 1014 types de
cellules organisées en tissus, organes et en sstem

Le développement et la croissance sont conditionp&és des processus
complexes de régulation, de la prolifération, l&fédenciation et la mort
cellulaire.

Ces phénomenes sont également mis en jeu au coursnduvellement des
cellules a durée de vie limitée, de la régénéralem cellules parenchymateuses
détruites et de la cicatrisation des plaies et@sens inflammatoires.

La bonne régulation de ces processus est a I'erigdgnl’homéostasie tissulaire.
Des anomalies moléculaires de cette régulation &diarigine de prolifération
mal controlée de groupes de cellules dont I'accatian aboutit a la formation
d’'une tumeur macroscopique observable ou palpdlle [

Quatre phases caractérisent I'évolution naturellened tumeur : une phase
préclinique, une phase infra clinique, une phdisggoe et une phase terminale
[9].

a-1) Phase préclinique

Résulte de la présence d'une anomalie génomiqueisgcou transmise,
incapable a elle seule de transformer une celloienale en cellule cancéreuse,
mais qui réduit le nombre de phénomenes acquissaices a la transformation

cellulaire.
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a-2) Phase infra clinique

Comporte une étape d'initiation aboutissant a uaesformation cellulaire
(acquisition d’'un phénotype de cellule maligney’éigit d’'une étape acquise par
action conjointe sur le génome d’agents carcinog@néiateurs=mutagenes) et
d’agents cocarcinogenes.

L’étape de promotion entraine I'apparition d’'uneeggence d'un phénotype
cellulaire tumoral indépendant des controles tases. L'étape de promotion
est associée a une étape de progression infragudinlente initiale puis
exponentielle.

a-3) Phase clinique

Apparait lors du développement de plus decHliules tumorales.
Une progression métastatigue apparait apres umaigne phase d’invasivité
locale. Le phénoméne métastatique résulte de riedtgiapes toutes mitilantes.

- Croissance de la tumeur primitive (angiogénese)

- Invasion (sécrétion d’enzymes protéolytiques etratign cellulaire)

- Survie dans la circulation générale

- Arrét dans les organes cibles (adhésion spécifiguéendothélium
vasculaire et aux membranes basales)

- Extravasation (sécrétion d’enzymes protéolytiquanigration cellulaire)

- Croissance dans I'environnement tissulaire spasfigu sein de I'organe
cible, de la métastase primaire (récepteurs autedex de croissance,
phénomene d’autocrinie)

- Meétastases secondaires
a-4) Phase terminale
Elle est le résultat d'un échappement thérapeutidues cellules
tumorales sont caractérisées par une autonomie rgiss&nce, une
adaptabilité métabolique cellulaire, des phénomeéndes pharmaco

résistance.
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b) CARACTERES GENERAUX DE LA CELLULE TUMORALE
[18]
b-1) Caracteres résiduels
La cellule garde un certain degré de différencmato@ractéristique du
tissu original.
b-2) Caracteres morphologiques acquis
Anomalies du noyau : volumineux, multiples, nucé&olisibles, hyper
ploidie.
Anomalies de la taille des cellules : hétérogenes
Anomalies cytoplasmiques : augmentation du rappdd-nucléaire
Anomalies de la membrane cytoplasmique : perte 'iMiblition de
contact, modification de I'adhésivité, modificateordes antigénes de
surface.
b-3) Caracteres dynamiques acquis
Taux élevé, autonome, anarchique et indéfini deseg. Mort cellulaire
par hypoxie.
b-4) Anomalies biochimiques
Moindre différenciation (diminution des activitése dsynthese, de
sécrétion, d’excrétion).
Synthese de substances en quantité et de qualitrmales :
immunoglobulines.
Hormones (syndromes paranéoplasiques).
Troubles de I'induction enzymatique.
c) NOTION DE CROISSANCE TUMORALE [19]

La tumeur comporte 3 compartiments

- Le compartiment des cellules en division ;

- Le compartiment des cellules quiescentes ;
- Le compartiment des cellules incapables de seatiyisort cellulaire).
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Trois parameétres définissent la cinétique de croissice tumorale
- Le coefficient de prolifération tumorale (nombre adlules engagées en

division),
- Le coefficient de perte cellulaire,
- La durée du cycle cellulaire (parametre de moimumortance).
d) MODES DE PROPAGATION DE LA TUMEUR [46]
- Une phase d’extension locale initiale
Les cellules cancéreuses adoptent des caractéestae mobilité accrue, de
perte de l'inhibition de contact, de moindre cobasntercellulaire.
Des substances favorisant cette progression sorétéés. Il s’agit de facteurs
d’angiogéneése, de facteurs toxiques induisant éoeose tissulaire,
de facteurs protéolytiques a l'origine d’'une dedinn de I'élastine et du
collagene, d’'une activation des phénomenes dddgsde.

- L’extension régionale

Résulte de facteurs mécaniques (compression tuenstal les organes de
voisinage), de modifications de la vascularisatégionale.

L’extension régionale est liée a la nature du tidsrigine (stroma péri

tumoral, réaction inflammatoire). Une progressionale peut se propager
anatomiquement le long des gaines des nerfs, desseaax, des

aponévroses.

- L’extension métastatique

Repose le plus souvent sur les deux voies de disagon décrites ci-
dessous.

- Dissémination hématogene

Cette voie est particulierement fréquente poursEgomes, ainsi que pour
beaucoup de carcinomes (poumon, colorectal, estomdawl, prostate,
endocrinien).

Parmi les grandes voies de dissémination hémategene

- Grande circulation (a partir du poumon)
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- Poumon(a partir du systeme cave)

- Foie(a partir du systeme porte)

Cette multiplicité de voies de dissémination refletelle des sites

métastatiques.

e) Etiologies [34]

Les agents étiologiques sont nombreux dans le calecka langue, certains

plus spécifiques a certaines localisations.

e-1) TABAC

Le rble carcinogene du tabac dans le cancer danlgue est établi depuis

plus de 50 ans de facon statistiquement signifieati

Il existe plusieurs variétés de feuilles de tabac.

Le tabac a fumer sont constitués de plusieurs espaaexquelles on rajoute

des additifs leur conférant alors un arome spagifiq

La toxicité du tabac est donc variable. C’est Ianlbastion incompléte du

tabac qui crée la fumée de cigarette : celle-citieah de nombreuses

substances, que I'on peut schématiquement sépadegeupes :

- La nicotine, responsable du phénomene d’accoutueanc

- Le monoxyde de carbone.

- Les irritants : phénols, aldéhydes, acroléine.

- Les hydrocarbures aromatiques polycycliques, erticoéer le 3-4
benzopyrene. Cette substance cancérigene se retrenvproportion
variable dans les mélanges de tabac, allant detedal a 10

e-2) ALCOOL

Le risque de cancer de la langue est plus élev&lebduveurs excessifs que

chez les patients abstinents.

L’alcool seul n’induit pas de cancer, il posséde rdte carcinogene en

association avec le tabac.

- Il est solvant des produits cancérigenes du tab&averise la pénétration

de ces produits.
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- Il peut étre associé a des produits carcinogermsme les nitrosamines
dans la biere.

- Il perturbe les systemes enzymatiques comme leslyames P450.

- Il irrite les muqueuses ce qui entraine une dimamutle leur protection
par la salive.

- Il induit des déficiences nutritionnelles dont Ipact sera étudié par la
suite.

- Toutes les boissons alcoolisées sont néfastes uleties sont
consommeées de facon importante.

e-3) FACTEURS NUTRITIONNELS

o Déficit en fer

Des modifications histologiques de la mugueuseadmavité buccale ont été
rapportées secondairement a une carence martialdawpriserait I'action
des facteurs carcinogenes.

» Carences vitaminiques

Qu’elles soient spontanées ou secondaires a lagonation d’alcool, elles
favorisent la survenue des cancers, en particldieéficit en vitamine A et
en vitamine C.

e-4) FACTEURS VIRAUX

Le papillomavirus

Son rble carcinogéne dans la survenue du canceolditérin est déja étabili,
justifiant une vaccination préventive chez les g=ufilles. Son implication
dans les cancers des VADS est plus récente.

En pratique, il est indispensable de faire des amttes virales lorsqu’l
existe un cancer de la langue ou de I'amygdale/ple épidermime chez un
patient sans facteur de risque.

Le pronostic des cancers liés au papillomavirusnesiieur.
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e-5) AUTRES FACTEURS ASSOCIES

La consommation de marijuana favoriserait les cancers de la langue

mobile. On retrouve dans sa fumée certains factearsinogenes de la

fumeée du tabac, mais en quantités plus importantes.

Les traitements immunosuppresseurs

Les syndromes de déficits immunitaires congénitauxu acquis.

Les tumeurs oro-pharyngéessurviennent plus fréquemment chez les

patients infectés par le VIH que dans la populagjénérale.

Les radiations ionisantes

e-6) FACTEURS GENETIQUES

Tous les consommateurs assidus de tabac ne dégatgpgs de cancer de la

langue. De facon plus générale, il existe des ppéditions génétiques aux

cancers qui expliquent la pénétrance variable tEsgopulations a risque,

voire I'apparition d’un cancer en I'absence dedactde risque.

- Les prédispositions génétiques majeures au cancgyndromes
héréditaires et formes familiales.

- Les prédispositions génétiques mineures au caralys mettent en jeu
des genes avec faible pénétrance qui expliguebsdiace de tableau
familial évident. Ces facteurs mineurs modulentbpiiement 'influence

de I'environnement sur I'organisme.

2-RAPPELS ANATOMIQUES, PHYSIOLOGIQUES ET

HISTOLOGIQUES

2-1) Rappels anatomiques

[I.1.1-La cavité buccale [36]

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

-la cavité périphérique répond au vestibule deolache

-la cavité buccale proprement dite (fig. 1) [41]
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Le vestibule buccal est un espace en forme de tdremal compris entre les
levres et les joues en avant et les arcades abd&witaires en arriere.

I communique avec la cavité buccale en arriére dkrmiéres molaires. Les
vestibules droit et gauche sont continus en avans ¢h région alvéolo-dentaire
incisive. Cette derniere est fréquemment rétréaie lps replis muqueux des
freins labiaux supérieur et inférieur. Il est tagisexcepté au niveau des arcades
dentaires par la muqueuse buccale qui se réflachitiveau des levres et des
joues pour recouvrir les arcades alvéolaires dmvegencive ou muqueuse
alvéolaire, selon qu’elle est ou non recouvertenddpithélium kératinisé. La

séparation entre ces deux tissus est la ligne rgingpvale.
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1  Cavité buccale el orophanni. 1. Lévre supdrisurs | 2. vestibule supsneur . 3, arcace
deninire maxiaire ; 4. palais ossoux | E. wodle _E. pillar postErieur u:la famygdate |
7. amygdale | B. commissure intermaxiliaie | 3, tace intarne oe joue ; 10 pilier antgrisur de
ramygdale : 11 repl palatoglosse | 12 basa de langue 13, =V = Imgual ._t_4. fangua mobils
15. vestibule inléneur ; 18, amcade dentaite mandibulaire | 17, lbwire infé@rieure.

FIGURE 1 : Cavité buccale et oropharynx [41]
La cavité buccale proprement dite est limitée sur gourtour par les arcades
alvéolo-dentaires en avant et sur les c6tés ; e par la volte palatine a

laquelle fait suite le voile en arriere et laténadmt par I'arcade dentaire
maxillaire.

La bouche comporte deux organes essentiels :

La langue séparée de l'arcade alvéolo-dentaire ibaladte par le sillon

alvéolo-lingual, fixe dans sa partie postérieurenebile pour le reste, grace a
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I'action de dix-sept petits muscles, qui permettardéglutition et la phonation.

Au repos sa face inférieure est appliquée au pkmbhccal. Les papilles qui

recouvrent sa surface sont les récepteurs de tatius

Les dents, loin d’étre des organes isolés, appawiet & I'appareil de nutrition.

Elles sont implantées sur le rebord maxillaire 'attisulent avec les os de la
face par I'intermédiaire du ligament alvéolo-dergait de I'os alvéolaire dont la
croissance, la vie et la disparition dépendent ueneent des dents. Cet os
alvéolaire ne peut se distinguer anatomiquemenhistologiquement de I'os

basal ou os maxillaire proprement dit sur lequetplose.

2-2) LES GLANDES SALIVAIRES
On distingue deux types de glandes salivaires :
1-les glandes salivaires principales [63]
> la glande parotide; c'est la plus volumineuse, sa situation est
superficielle au dessous et en avant du méat aediterne et en arriere
du ramus. Elle est de forme pyramidale et possédeamal excréteur
(canal de Sténon) qui débouche dans la cavitéalriécla face interne de
la joue par un orifice punctiforme en regard duletotle 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. Eiiegé la base de la
branche horizontale de la mandibule, se déverss @abouche par le
canal de Wharton au sommet de la caroncule ling&ale poids est de 5
a 10 grammes. Elle est explorable par les doigts snandibulaires,
palpable par la voie buccale a travers la muquelusaillon gingivo-
lingual.
» La glande sub-lingualea une forme allongée aplatie transversalement
située entre la mandibule et la base de la lardpipart et d’autre du frein

lingual. Son canal excréteur (canal de Rivinus)odébe au niveau de la
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2-les glandes salivaires accessoires(GSA)

Ces glandes sont disséminées sur toute la surfack anuqueuse buccale
exceptée au niveau des gencives et du vermillonéless. Leur existence et
leur situation sont variables en fonction des imllig ; elles peuvent étre :

labiales, jugales, palatines, vélaires, lingualessales ou marginales.

2-3) ANATOMIE DES MAXILLAIRES [5]

Les maxillaires constituent la majeure partie duetette de la face :

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

- le maxillaire supérieur ou massif facial de structure beaucoup plus
complexe, apparait creusé sur la ligne médianefadses nasales. Il forme le
plancher de l'orbite en haut. Il présente deux téavsinusiennes latérales, les
sinus maxillaires.

Ces deux os ont en commun en regard des gencigssalVéolaire ou sont

enchassés les dents.

2-4) RAPPELS PHYSIOLOGIQUES [5,49]

La cavité buccale est le siege de hombreuses @msctielles que la mastication,
la succion, la digestion, la phonation et la salora

Dans les conditions physiologiques normales, léemibuccal est tres favorable
a la croissance de micro-organismes.

La pression partielle en oxygéne (O2) varie sebandifférents sites considérés
et permet aussi bien la croissance des organismexbias que celle des
anaeérobies stricts.

La physiologie de la cavité buccale dépend en grapartie des éléments
constituants de la salive, celle ci étant prodahez 'hnomme par les glandes

salivaires. La salive posséde quatre fonctionsndists : digestive, protectrice,
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excrétrice et endocrinienne. Elle facilite la fotima du bol alimentaire ainsi
gue la déglutition grace aux substances lubrifentaucilagineuses qu’elle
contient. La fonction digestive proprement dite eskurée par lI'amylase
salivaire qui amorce la digestion des féculentte Bbsure la protection de la
muqueuse buccale et des dents. En effet les musalesires protegent la
muqueuse buccale contre le dessechement, les sobstxiques et irritantes
présentes dans les aliments et les enzymes baciésieElle assure également la
lubrification des muqueuses indispensables auxtifume de déglutition et de
phonation. Les peroxydases completent l'action degines grace a leur
pouvoir antibactérien.

L’EGF (épithelial growth factor) salivaire renforée potentiel de cicatrisation
des tissus muqueux. La protection des dents rédalténfluence de la salive
sur les phénomenes de minéralisation de I'émail.

Les glandes salivaires, en sécrétant de 0,6 adk&l par jour, participent au

maintien du degré d’hydratation de I'organisme aiweau suffisant.

2-5) RAPPELS HISTOLOGIQUES

[1.3.1-Au niveau de la cavité buccale [4]

L’épithélium est pavimenteux, pluristratifié, conggode cellules étroitement
lies les unes aux autres. Il tend a se kératiagariveau des points de friction
tel que le palais.

L’aspect histologique varie selon le degré de keisation.

Variations topographiques

La muqueuse buccale est divisée en plusieursdieestqui sont en relation avec
des structures musculaires ou osseuses sous mckmst habituel de décrire 3

types de muqueuses en fonction de la topographie :
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+ La muqueuse masticatrice
Elle recouvre les gencives et le palais dur. Efe lk&ratinisée en surface et
présente des crétes épithéliales longues, réalgmtinvaginations profondes
dans le tissu conjonctif.

+ La muqueuse bordante
Souple et flexible, elle revét les versants muquees levres, joues, plancher,
face ventrale de la langue et palais mou. Ellenest kératinisée en surface et
présente des crétes basales peu accuseées.

% La muqueuse spécialisée du dos de la langue

Elle est kératinisée et pourvue de papilles inteawe dans la fonction gustative.

2-6) Glandes salivaires [63]

Les glandes salivaires principales sont constitdédsbules contenant des acini
et des canaux excréteurs. Les acini sont composéseliiles séreuses ou
muqueuses, ou des deux, prenant alors le nom diacites. Les parotides sont
essentiellement séreuses; les glandes sous mémdibu mixtes a
prédominance séreuse ; les sublinguales essemiggltenuqueuses. Les glandes
salivaires accessoires sont selon la localisatmnnsuqueuses pures : glandes
palatines, soit séreuses pures: glandes lingudes on peut trouver des
formes mixtes dans toutes les glandes en particddies la parotide, aux ages
extrémes de la vie. Les acini se drainent dangdeslicules inter-canalaires,
puis striées et enfin excréteurs. Les cellulesrigl@andulaires contiennent
également dans leur médullaire, des inclusionsvaedis, réalisant une
intrication histologique trés particuliére.

2-7) Maxillaires [4]

Le corps de ces deux pieces squelettiques compmeme tout os de
membrane :

- une corticale ou prédominent les processus ébekirmation et de
remodelage de l'os. Le cortex est formé d’os compacouvert d’'une mince

couche de tissu fibreux, le périoste. On y retrodes canaux de Havers,
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espaces circulaires entourés de 6 a 12 lamellesisss concentriques séparees
par des lignes d’apposition et peuplées de cousdinstéocytes.
-une spongieuse ou la résorption osseuse prédoraile.est constituée de

trabécules bordés d’ostéoblastes et creusée ditdegentenant des ostéocytes.

3) LESIONS PRECANCEREUSES STOMATOLOGIQUES

Selon I'OMS rapporté par BEN SLAMA, ce sont « ddigrations tissulaires au
sein desquelles le cancer apparait le plus souyeatdans le tissu normal
homologue » [10].

Il est important pour l'odonto-stomatologiste d’'@onnaitre les différents
aspects aussi bien clinigues et thérapeutiques dfoptimiser le role
prépondérant qu’il a a jouer dans le dépistaga ptise en charge.

3-1) leucoplasie [10, 7]

Elle se définit comme une lésion blanche de la rauge buccale, non
détachable par grattage et qui ne peut étre adilduune cause identifiable autre
gue l'usage éventuelle du tabac. On distingue Hetuent :

-Les leucoplasies homogeénes :

Plaque blanche clairement circonscrite, plane gargment surélevée, lisse ou
uniformément rugueuse parfois traversée par des firevasses ou fissures.
Cette forme la plus fréguente, présente seulemest displasies légéres
réversibles et subit rarement une transformatioligmea

-Les leucoplasies inhomogenes :

Peuvent comporter un aspect érythémateux, érasifugqueux ou nodulaire sur
toute leur surface par endroits. Elle comporte isgue plus élevé de
transformation. Les leucoplasies inhomogenes dégenéglus fréquemment.
3-2) Lichen plan [ 44,55]

C’est une maladie inflammatoire chronique, génémal@ bénigne pouvant
atteindre la peau et les phaneres, les muqueudpghannes surtout buccales.
Toute la cavité buccale peut étre atteinte avec prédominance sur la face

interne des joues et les replis vestibulaires gmgigaux et la langue. Les
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|ésions sont presque toujours symétriques et énblogr poussées successives.
Les lésions sont parfois hyperkératosiques verusps d’autres fois
érythémateuses ou érosives ou ulcérées.

L’évolution est bénigne dans la grande majorité d=ss, mais une
transformation maligne peut survenir dans une daiploportion eévaluée
habituellement a 1%.

3-3) Erythroplasie [10]

Il s’agit de plage veloutée, rouge, brillante, laspsouvent uniforme sans trace
de kératinisation souvent trés étendue mais ayaetlimite nette ce qui la
distingue des érythémes inflammatoires. Elle essidg&rée comme une Iésion
précancéreuse hautement dangereuse en raisorfrdguance du carcinome in
situ.

3-4) Papillomatose orale floride (POF) [10]

C’est une formation tumorale multiple, d’allure negjueuse, souple, chronique,
associée parfois a des zones dénudées désépéhsélias

Les tumeurs sont souvent trées envahissantes, lestrudtion est suivie
inexorablement de récidive et tot ou tard il y auma dégénérescence maligne.
3-5) Chéilite actinique [10]

C’est l'altération chronique de la semi muqueuse laelevre inférieure
provoquée par les rayons ultraviolets. La levreseshe, squamo-kératosique et
fissurée. Sur la lévre supérieure, c’est sur lsarmr cutané que se développent
les kératoses prémonitrices de cancer. A un stadd,tpeuvent apparaitre des
dysplasies épidermiques ou des carcinomes épidéesalans 12 a 13% des
cas.

3-6) Fibrose sous-muqueuse [10]

C’est une atteinte chronique de la cavité bucddle. serait liee aux mauvaises
habitudes alimentaires : ingestion d’aliments épiaieficiences en vitamines
(A, B, C, E), mastication de noix de bétel, taligte se traduit cliniquement par
une sensation de brdlure et la formation de vésscslivies par des ulcérations

superficielles. Le stade fibreux se traduit pablanchiment de la muqueuse qui
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apparait lisse, atrophigue et perd progressivesmmilasticité. Il n'existe pas

de traitement spécifique.

3-7) Candidose kératosique [26]

C’est une kératose nodulaire se présentant commeplague blanche ferme,

surélevée, bien limitée. Des zones érythémateusegrasives sont parfois

observées en périphérie. Elle siege habituellermantia muqueuse jugale au

niveau de la zone rétro-commissurale ou le dos tenlgue.

Il existe parfois des signes de dysplasies et ésqurce de candida dans les

couches profondes de I'épithélium.

3-8) Syphilis tertiaire [42]
On pensait que la syphilis constituait un importiatdteur prédisposant aux
carcinomes de la cavité buccale. La seule relagtanue fit celle de la glossite

atrophique de la syphilis tertiaire avec les casmderla langue.
4) CANCERS STOMATOLOGIQUES ET MAXILLO-FACIAUX

4-1) CANCERS BUCCAUX
a)Epidémiologie

Les cancers de la cavité buccale représentent 84'easemble des tumeurs
malignes et 30% des cancers des VADS. Les caneels ldngue représentent
17% des cancers bucco-pharyngés [28] et sont a 8@#¢inome épidermoide,
son degré de différenciation et sa nature infiteaou non. Parmi les 10% des
cas qui ne sont pas des carcinomes épidermoidessgbftodes carcinomes
glandulaires (adenocarcinome, carcinome adénoidegky, carcinome muco-
epidermoide), les 5% restants conservent des tumgluis rares (sarcomes,

lymphomes, tumeurs nerveux etc......)
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Ces cancers ont l'incidence, de loin la plus éledames le monde. lls sont la
cause de 3% de déces par cancer chez 'homme 88ntp2ar le cancer de la

langue [38]. La fréquence chez la femme est en antation constante depuis
30 ans.

Le cancer buccal est fréquent chez les hommesldamays en développement,
c’est le 8™ cancer le plus fréquent chez les hommes et¥& thez les femmes

dans le monde [20]. On dénombrait 274 300 nouveasxet 145 500 déces
dans le monde en 2002. Les deux tiers de ce fastwausupportés par les pays
en développement, et pour plus de 30% par I'InddesdéJn taux élevé de ce

cancer buccal est enregistré dans le sous contiiméiein, en Europe Centrale et

de I'Est, dans certaines régions de France, enpeuta Sud et en Océanie [20].

b) Etiopathogénie

L’étiologie a 90% liée a une consommation excessleetabac associée a
I'alcool, ou une dégénérescence de lésions prémaumses dans un contexte
bucco-dentaire médiocre et des irritations chnoes61].

L'usage de tabac sans fumée, notamment de tabaisex pu a chiquer, fait
egalement courir un risque important, bien queckescers vitaminiques (A, B,
C, E) et les expositions professionnelles aiamt part de responsabilité [4].

Le risque de cancer croit avec la quantité de tadameé et la durée de
consommation. Un second cancer de la cavité bucdaléoropharynx ou du
larynx se développera chez environ 37% des patmuitgontinuent de fumer
apres une guérison apparente de leur cancer, cativeanent a 6% seulement
chez ceux qui cessent de fumer [51].

La consommation réguliere d'épices fortes et deepims’accompagne de
modifications de la muqueuse buccale, se tradujsanties plages kératosiques
et ou érythémateuses. Ces lésions ont sans douytetentiel de transformation

maligne, mais il semble relativement faible [53].
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La consommation insuffisante de fruits et de légamies substances et
poussiéres irritantes et cancérigenes absorbéehalées dans certains milieux
professionnels agissent en synergie avec I'alcolel tabac.

c) Diagnostic

c-1) Circonstances de découvertes

Les signes et les symptdbmes du cancer de la chuitéale peuvent étre
perceptibles relativement tét. Les cancers buccaeixmanifestent le plus
souvent sous forme d’induration ou d’ulcérationmagiomatique.

Les signes qui orientent bien que non spécifiqui: [&B] :

-ulceres ou plaies buccales qui n’arrivent paséiguy

-plaies ou plagues semblables a des verrues slévles

-mal de gorge persistant

-plaies sous les protheses dentaires

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

-difficulté & mastiquer, avaler ou parler

-excroissance non douloureuse sur la levre, formaatcro(te séche qui saigne
lorsqu’on I'enléve

-maux de dents ou dents branlantes

-saignements (crachats sanglants)

-douleurs dans l'oreille ou la machoire

Ces troubles fonctionnels ont une caractéristigurecipale : celle de persister.
Une durée au dela d’'une quinzaine de jours les sesgects. L'inspection et la
palpation, permettent de trouver un bourgeonnera€oti une ulcération qui
saigne habituellement au contact et s’accompagmmed’infiltration sous

jacente.

c-2) Diagnostic positif [3]
Il est essentiellement anatomopathologique.
Il ne faut jamais poser un diagnostic avant le rédtat de la biopsie.Elle sera

réalisée en pleine tumeur en zone profonde et émégsant pas une zone
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nécrotique. Elle précise le type histologique edémré de maturation de la
lésion, qui constitue un élément pronostic impdrtarotamment pour
I'envahissement ganglionnaire.

Au niveau de la piéce opératoire, il précise I'asten locale et notamment le
statut des marges d’exéerese ; et régionale, celé@rmine le pronostic. Par
exemple, environ 25% des marges d’exérése sonh&svan per-opératoire en
cas de chirurgie initiale pour les cancers de lsebde la langue a des stades
avances.

L’examen histologique est essentiel pour déterminguel stade se situe une
dysplasie précancéreuse. Les Iésions précancérelmsgu’elles sont
découvertes, doivent étre surveillées et traitéesnta progression vers le
carcinome épidermoide invasif.

Les tests diagnostics a utiliser sont :

-la biopsie

-la cytologie exfoliatrice

-la cytoponction

-le bleu de Toluidine

c-3) Diagnostic différentiel

L'ulcération cancéreuse doit étre distinguée ddseawlcérations rencontréees
dans la bouche : aphte isolé commun, aphte géaintie @écrotique, ulcération
linguale a cytomégalovirus, aphtose miliaire, stoi@a herpétique,
sialométaplasie nécrosante et l'ulcération traummati7].

Dans ces cas il n’'y a pas d'infiltration véritakleles Iésions peuvent disparaitre
avec des traitements locaux et des antibiotiqugzaola suppression de I'agent
vulnérant (dent délabrée, crochet de prothése).
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c-4) Examens complémentaires [54]

-Imagerie médicale

Elle confirme le diagnostic suspecté et appréamviahissement 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’adérnuesatcervico-

faciales chez les patients obéeses ou a cou codidret extension osseuse

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

dans I'appréciation de I'extension au niveau detgsmmolles

*La radiographie pulmonaire : elle sera systématique a la recherche de

métastases pulmonaires.

*La scintigraphie osseuse elle sera indiquée en cas de douleurs osseuses a |

recherche de métastases osseuses

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

ou d’ascite faisant suspecter une dissémination.

* La pan-endoscopie

Le bilan endoscopique recherche une deuxiéme $atmln synchrone. La

pratigue des colorations vitales associées a laepdnscopie concourt a la

découverte d’'une deuxieme localisation dont le penitage serait de I'ordre de

10 a 20% des patients atteints d'un cancer de V@écauccale. Cette pan-

endoscopie comporte I'examen de I'’hypopharynx,atyrix, de la trachée, des

bronches et de I'oesophage.

- bilan stomatologique

Il a pour but la mise en condition de la cavitédale qui consiste, d’'une part a

éliminer les foyers infectieux potentiels (dentere mauvais état), d’autre part

dans certains cas a concevoir un dispositif primthéten cas de chirurgie

mutilante du massif facial ou de la mandibule. Ta&nlbcomprend :

 un examen cliniqgue a la recherche de foyers figiex dentaires et
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* un examen radiologiqgue avec ortho-pantomogramerengttant d’évaluer
I'état dentaire et I'état du parodonte ;

* un détartrage ;

» I'éradication de tout foyer infectieux dentairexifaction ou traitement
conservateur) ;

* |la réalisation de gouttieres thermoformées, airpdiempreintes, permettant
I'application topique quotidienne de gel fluoré% pendant 5 minutes.

d) bilan prétherapeutique

IL comprend :

* le bilan préopératoire standard

* le bilan pré chimiothérapique (bilan hépatiquaal, cardiaque, respiratoire et
sanguin)

IV.1.3.6-Classification TNM [3]

Il s’agit d’'un systeme adopté par I'Union Interoatile Contre le Cancer dans le
but de codifier les informations concernant I'exien anatomique de la Iésion

canceéreuse pour chaque localisation.

Cette classification repose sur I'évaluation de tig éléments : T, N, M

T: extension et siege de la tumeur primitive

N: état des aires ganglionnaires régionales

M: absence ou présence de métastase.

La classification appliquée a la cavité buccaldastiivante :
T1l:&2cm

T2 :2cm< K 4cm

T3 :t>4cm

T4 . envahissement des structures adjacentes

NO: pas d’adénopathie régionale

N1: adénopathie métastatique unique unilatétdgiem

N2a: adénopathie métastatique unique unilatérater>& < 6¢cm

N2b: adénopathies métastatiques homo latéralegpieglk 6cm
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N2c: adénopathies métastatiques bilatérales ouatat#trales >6¢cm
N 3: adénopathies métastatiques > 6cm
MO: absence de métastases viscérales
M1: présence de métastase (S) viscérale (s) oesautr
d-1) histopathologie [51]
Les cancers de la cavité buccale sont a 95% demoares épidermoides (CE)
[51]. lls peuvent étre bien ou peu différenciés.diférenciation malpighienne
se manifeste par la présence de grandes celluéesangulaires a limites nettes
étroitement unies par des ponts d’union. La matnatésigne I'élaboration par
les cellules tumorales de kératine, soit d’'apparerarmale avec disparition des
noyaux (orthokératose), soit d’aspect anormal apersistance de noyaux
(parakératose) ou dans des cellules individuetlgskgratose).
En fonction du degré de différenciation de cesuted], on distingue :
- carcinome épidermoide
. les cancers épidermoides différenciés représe®®% des cas. Les
cellules de ces cancers sont identiques a cellégaihélium buccal normal.
. les cancers moins différenciés s’opposent auxguents, composés de
cellules de formes variables, cubiques, polygondlesformes monstrueuses.
Celles ci sont trés basophiles et la maturatioatkérque est tres rare.
- Autres types de cancers

» |es sarcomes, lymphomes

* |es mélanomes

= les cancers basocéllulaires

» |es tumeurs odontogénes
Du point de vue histologique, certaines variétéscdecinome épidermoide
peuvent étre observées dans la cavité buccaleiéelegcarcinome verruqueux.
Son aspect est identique au carcinome verruqueyxdé, il se présente parfois

sous forme d’'une nappe papillomateuse hyperkétptesi
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Figure 3 : Carcinome épidermoide in situ [51]
Grossissement 100, désorganisation architecturdesssant toute la hauteur de
I'épithélium avec une anisocaryose.

c)Traitement
c-1) Buts [48]

Le but du traitement ici est d’obtenir la guéris@i. la guérison n’est pas
possible il aura pour but d’arréter I'évolutionglus longtemps possible et de
permettre au malade de mener une vie proche derfaate en atténuant les
symptémes de la maladie.
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c-2) Moyens [16, 8]
» Lachirurgie

C’est la thérapeutigue de choix devant une tumimitde. Elle est exécutée
avec le souci prioritaire d’'une exérese complete.
Les techniques d’exérese tumorale :
*conservatrice de la mandibule, bucco-pharyngeaorrans-mandibulaire
(BPTM) reconstructrice, pelvi-mandibulectomie naterruptrice.
*non conservatrice, BPTM avec sacrifice de la bhentorizontale de la
mandibule, pelvi-mandibulectomie interruptrice.
Ces résections sont plus ou moins élargies augrdiffs éléments anatomiques
de la cavité buccale (langue, joue, palais, planbbecal) avec ou non sacrifice
partiel ou total du maxillaire.
Les techniques d’évidement ganglionnaire :
= [’évidement dit radical comprenant I'exérése desuges ganglionnaires
envahis avec sacrifice des éléments dit noblesgvgigulaire interne,
sterno-cléido-mastoidien, nerf spinal).
= L[’évidement fonctionnel ou conservateur comprendiekérése des
groupes ganglionnaires envahis avec respect desegigé dits nobles
(veine jugulaire interne, sterno-cléido-mastoidieerf spinal).
e La chimiothérapie
Cette chimiothérapie est soit néo-adjuvante pomrirdier le volume tumoral
avant une radiothérapie ou une intervention chicalg, soit proposée pour une
récidive. Elle n’a pas fait la preuve de son effita Le protocole le plus utilisé
associe le 5FU (fluo-uracyl) et la cisplatine enecde 5 jours.
e Laradiothérapie
C’est l'utilisation des radiations ionisantes damsbut thérapeutique. L’action

biologique de ces radiations aux doses utiliséesliaique est d’empécher la
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division cellulaire. La radiothérapie peut étreidt@e par irradiation externe ou
par curiethérapie.
Le choix de la radiothérapie dépendra de la loatdie tumorale, du type

histologique de la Iésion et de son extension.

c-3) Indications [6]

Pour les T1- T2 a distance des structures osseuseas utilise la curiethérapie
ou la chirurgie.

Pour les T1 -T2 proches de I'ason utilise la chirurgie

Pour les T3- T4 on utilise la chirurgie si elle est localemensgble et dans ce
cas on la fait suivre de la radiothérapie exterae cl'exérése peut étre
considérée comme systématiquement limite.

Si I'état général du malade le rend inopérablgtares, ages), on réalise une
radiothérapie externe (radio-chimiothérapie contambdé avec doses de
chimiothérapie adaptées ou radiothérapie extemle)se

Pour les aires ganglionnaires en pratique, l'attitude décidée est celle qui
correspond au traitement de la tumeur primitive :

Sl y a une chirurgie pour la tumeur primitive, oréalise un curage
ganglionnaire.

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

S'’il y a une curiethérapie externe de la tumeumifive on a le choix entre le

curage systématique ou la simple surveillance srmed\O.

d) Surveillance [6]

Une surveillance réeguliere est réalisée en recheatchne récidive tumorale ou
ganglionnaire dont 90% des cas surviennent dansldax premiéres annees.
Mais on recherche également l'apparition d’'une d=ue localisation aux

niveaux des VADS, cesophagiennes, ou bronchique ngttessite :

- une consultation tous les deux mois pendant un an
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- une consultation tous les quatre mois pendant des

- une consultation tous les six mois pendant desx a

- puis tous les ans

- une radio du thorax par an

- une pan-endoscopie avec biopsie au moindre sigippel

La qualité de vie dépend des séquelles des traitsmié peut y avoir une géne a
la phonation, a la mastication, a la deéglutitiome uréduction du goQt, un
manque de salive génant, des douleurs ou une matilifn de I'aspect extérieur,
etc. Toutes ces difficultés ont été longtemps d@rges comme étant le prix a
payer pour la guérison. On attache de plus en@liogportance a ces séquelles
dans le but d’en réduire la fréquence. Les progeesnts se sont faits plus en
termes de qualité de survie qu’en taux de survbajé.

Malheureusement, les taux de survie aux cancersladéouche n’ont
pratiguement pas changé au cours des 30 dernimméss L’'une des principales
raisons est le grand nombre de personnes dont lediman’est diagnostiquée
gue tardivement.

Aussi le stomatologue a un grand réle a jouer danmise en charge de ces

|ésions cancéreuses de la cavité buccale.

e)CANCERS DES GLANDES SALIVAIRES

e-1) Epidémiologie [8]

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

La glande parotide est la localisation la plus dieitte des tumeurs des glandes
salivaires principales (GSP), le palais est lelsitglus fréquent des tumeurs des
glandes salivaires accessoires (GSA). La glande linguiale est
exceptionnellement en cause.

Les % des tumeurs salivaires sont bénignes : l@dénpléomorphe est de loin
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Certains facteurs de risque ont été évoques :

-antéceédent d'irradiation de la région cervico-dei
-antécédent d'irradiation cutanée

-tabac pour les carcinomes épidermoides (notamdenGSA)

e-2) Etude clinique
e-3) circonstances de découverte [27]

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

Le nodule avec signes d’accompagnement tel que paralysie faciale souvent
partielle ou adénopathie cervicale indolore et durente vers la malignité tres
probable de la tumeur. Moins classique, I'aspeftanmmatoire de la peau en
regard du nodule et surtout son caractere doulaudmivent étre considéré
comme suspects de malignité

e-4) Diagnostic positif [64]

» Examen histologique extemporané

 Cytoponction a l'aiguille fine pour le diagnospoéopératoire

e-5) Classification TNM [64]

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

classique des tumeurs de la téte et du cou :

T=tumeur primitive

-Tx Renseignements insuffisants pour classer la tupreuitive

-TO Pas de signe clinique de tumeur primitive

-T1 Tumeur [1 2 cm dans son plus grand diamétre sans extensiva- e
parenchymateuse

-T2 Tumeur > 2 cm et] 4 cm dans son plus grand diametre sans exte
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extra-parenchymateuse

Tumeur avec extension extra-parenchymateuse semistatdu 7™ nert
cranien et/ou > 4 et 6 cm dans son plus grand diamétre*

Tumeur avec atteinte de la base du crafi& rerf cranien et/ou > 6 ¢

dans son plus grand diametre

N - Adénopathies régionales

-NXx

-NO
-N1

-N2

-N3

Renseignements insuffisants pour classer [atteidis ganglior
lymphatiques régionaux

Pas de signe d’atteinte des ganglions lymphatigegasnaux

Métastase dans un seul ganglion lymphatique hosgralatl 3 cm dan
son plus grand diametre

Métastase unique dans un seul ganglion lymphatigmaolatéral > 3 cm
et [J 6cm dans son plus grand diamétre, ou métastasediayaraire:
homolatérales multiples, toutes6 cm

Métastase dans un ganglion lymphatique > 6 cm dansplus gran

diametre.

M - Métastases a distance

-Mx Renseignements insuffisants pour classer des ragéssh distance

-M0O Pas de métastases a distance

-M1 Présence de métastase (s) a distance.

e-6) Anatomie-pathologique [30]

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

» Carcinome sur adénome pléomorphe

e Carcinosarcome
e Tumeur mixte métastasiante
Carcinome malpighien
Adénocarcinome a cellules basales
Carcinome épithélial-myoépithélial
Adénocarcinome a cellules claires
Cystadénocarcinome
Carcinome indifférencié :
Q A petites cellules
O A grandes cellules
O Carcinome lymphoépithélial
Carcinome oncocytaire
Carcinome des canaux salivaires
Adénocarcinome sébacé
Carcinome myoépithélial

Carcinome adénosquameux

Les types histologiques les plus frequemment remésrsont les cancers

muco-épidermoides, le carcinome développé sur @made pléomorphe,

les adénocarcinomes puis les carcinomes adénojdegues.

e-7) les cancers épithéliaux [27]

lls représentent 8 a 18% des tumeurs des glaatiesaises.
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* les carcinomes muco-épidermoides représentent 44% des cancers des
glandes salivaires. Ce sont des cancers a ma&lignigrmédiaire développés a
partir des canaux salivaires. lls se caractérigamt la présence de cellules
épidermoides et des cellules mucoides. Les celepetermoides sont souvent

unies par des ponts intercellulaires bien visibbass la kératinisation est rare.

» le carcinome développé sur un adénome pléomorphdl représente 17%
des cancers des glandes salivaires, le diagnostpust sur la présence
simultanée au sein de la tumeur des vestiges dénanme pléomorphe et d'un

contingent carcinomateux plus ou moins différencié.

L’adénocarcinome et le carcinome épidermoide reptést respectivement

10% et 7% des tumeurs malignes salivaires.

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

Le carcinome épidermoide se caractérise par lapcésde cellules unies par

des ponts inter-cellulaires et formant par matomnaides lamelles de kératine.

Le cylindrome ou carcinome adénte kystique représente 9% des cancers
salivaires. C’est la variété la plus frequente ciscers des GSA. |l s’agit d'une
tumeur d’évolution lente pouvant s’accompagner sitagement d’'une atteinte
du nerf facial dans sa localisation parotidiennke Be développe a partir des
canalicules intercalaires, elle est faite de ¢edlude type canalaire, petites,
sombres et de cellules myoépithéliales se disposartravées délimitant des

flots de stroma hyalin ou mucoide.

e-8) Les cancers non épithéliaux
Ce sont essentiellement les sarcomes tels quengidsarcome, le

fibrosarcomes, le liposarcome, le sarcome embrjoeseet le sarcome de
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e-9) les cancers secondaires
lls sont représentés par les métastases des aaesncutanés ou bucco-

pharyngés, parfois d’'un cancer viscéral (pouman, pancréas, estomac)
e-10) Traitement [27]

La discussion ne concerne pas cette fois le typé derotidectomie qui est
totale. Quatre autres questions se posent :

-I'attitude vis a vis du nerf facial est a discuter

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

-la pratique d’'un curage cervical ne se discutegmasas de carcinome vrai

-Le recours a la radiothérapie, en complément a@tetnent chirurgicale est ou

non systématique selon les écoles.
fy CANCERS DES MAXILLAIRES

* Epidémiologie

Les cancers des maxillaires existent bel et bieis tear incidence reste difficile
a préciser car souvent associés aux tumeurs duifnfiassal et aux tumeurs
osseuses. Au Mali, DIOMBANA en 1998 en étudiantimplication du sinus
maxillaire dans les tumeurs du massif facial danservice de stomatologie et
chirurgie maxillo-faciale de I'hopital de Kati retrtve 51lcas de tumeurs sur
10ans, soit environ 5cas par an [22]. Au Mali, Biaren 2005 en étudiant les
tumeurs du massif facial a Kati retrouve 13 casateer du massif-facial en 10
ans [24].

F-1) Le carcinome du maxillaire supérieur [1]
Le carcinome, dans sa forme épidermoide prédormeoint de départ de la

|ésion est buccal ou naso-sinusal.
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* Latumeur a pour origine la muqueuse palatine ouiggivale
Il peut s’agir :
-d’une Iésion bourgeonnante, ulcéreuse ou ulcégétadte saignant au moindre
contact. L'induration est difficile a apprécier thit de la fixité de la muqueuse
palatine. Elle entraine une certaine mobilité demtéiextension se fait :
= En avant vers les levres, la cloison et les forasales
» En haut vers le sinus
= En arriere vers la tubérosité du maxillaire, leamlet la fosse ptérygo-
maxillaire

Les adénopathies sont rares au début.

e Latumeur a pour origine la muqueuse sinusale
1-Le malade consulte en stomatologie pour les mdiuivants :
-une tumeéfaction sous la muqueuse normale ou & jgeimgestive, I'inquiete
-une mobilité dentaire apparait dans un sectewigprévoquant une parodontite,
mais la vitalité n’est pas conservée.
-des douleurs dentaires ou névralgiformes persistda génent.
L’évolution se fait vers la fistulisation en bouche

2- Il faut alors rechercher les signes suivants :

signes nasaux eépistaxis, obstruction nasale, écoulement séro-

hémorragique

signes occulaires diplopie, exophtalmie, larmoiement, cedéme de

la paupiére inférieure, le plus souvent unilatéral.

signes faciaux tumeéfaction ou asymétrie faciale, hypoesthésie

sous- orbitaire

Une adénopathie sous-maxillaire et jugulaire
Tous ces signes peuvent s’associer de facon variabl

f-3) la radiographie :

est indispensable mais d’interprétation difficlmn demande :
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Il est possible de localiser la tumeur: en fonttibes signes cliniques et
radiologiques :
- sur le plancher sinusal : on peut détecter dgeesi 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 pettein
» Les signes vestibulo-dentaires
- au plafond sinusal :
» Les signes orbito-malaires
» Les signes ethmoido-maxillaires.
f-4) La biopsie directe ou aprés trépanation explatrice :
Confirme le diagnostic. Elle doit étre la plus precpossible du temps
opératoire.
IV.3.3-Classification TNM
TO=carcinome pré-invasif in situ
T1l=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

M + ou M- selon gu’il y ait métastase ou non
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f-5) Histopathologie [4]

Ces cancers peuvent étre regroupés en tumeursogdoiques et en tumeurs
non odontogéniques.

[11.3.4.1- Les tumeurs odontogéniques

Ces tumeurs sont classées en trois groupes, eticiorde leur ressemblance
avec tel ou tel stade du développement du bourdentaire :

Les tumeurs épithéliales pures rappelant la strecte I'émail, d’origine
malpighienne ou se différencient ensuite les abléstes sécrétant I'émail.

Les tumeurs a la fois épithéliales et conjonctivas,se retrouvent des tissus
rappelant 'organe de I'émail et des tissus seniedald I'ectomésenchyme
pulpaire.

Les tumeurs conjonctives pures sont formées d'wsuti analogue a
'ectomésenchyme et peuvent englober quelques gesstiépithéliaux
odontogénigues non tumoraux.

Comme tumeurs malignes, on a:

Le carcinome odontogénique nettement majoritaire des 90% des cas. Il est du
a la proliféeration désordonnée d'un épithélium satendance a la
différenciation.

Le sarcome odontogénique

-les tumeurs non odontogéniques

-le fibrosarcome

-le chondrosarcome

-I'ostéosarcome

-les autres sarcomes

-les lymphomes (plasmocytome, lymphome de Burkitt)

F-6) Aspects thérapeutiques [1]
L’exérése chirurgicale, lorsque cela est possiides elle est tres mutilante,

Lorsque la chirurgie n'est pas possible : on pueig la radiotherapie et ou la
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1-Cadre d'étude :

Le Centre Hospitalier Universitaire d’Odontostontagiee (CHU-OS) nous a
servi de cadre d’étude.

-Description du cadre d’étude :

Il est situé au quartier du fleuve de Bamako suivia gauche du fleuve Niger,
rue Raymond Pointcarré porte Numeéro 857.

C’est un centre hospitalier spécialisé en odontoalogie. Centre de référence
nationale, il a effectivement ouvert ses portesldévrier 1986.

Erigé en établissement public a caractere admatils{EPA) par la loi numéro
92-026/ABRM du 05 octobre 1992, CHU-OS est devenablissement
hospitalier public (EHP) par la loi numéro 03-23 iAM du 14 juillet 2003

Il a signé la convention hospitalo-universitaire 12 Décembre 2006 date a
laquelle il est devenu CHU.

Il a pour objectif d’'améliorer I'état de santé ggpulations en matiere de santé
bucco-dentaire.

[l assure les missions suivantes :

-Assurer le diagnostic, le traitement des maladedes blessés, en matiere
d’odontostomatologie ;

-Prendre en charge les urgences et les cas référés

-Assurer la formation initiale, la formation coniin des professionnels de santé
en matiere de santé bucco-dentaire et des casrangah maxillo-faciale ;

-Conduire les travaux de recherche dans le dontEi®dontostomatologie.

2-Type et durée d’étude
Il s’agissait d'une étude descriptive et rétrospectsur une période de trois ans
(Janvier 2011-Mars 2014) qui a concerné un échamtde 51 cas sur 31315

consultations.
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3-Population d’étude

L’étude a porté sur tous les patients ayant coésptiur tumeur d’ordre
odontostomatologique, suivis, hospitalisés, ou namec les examens
anatomopathologiques effectués de 2011 a 2014.

a-criteres d’inclusion

-Sont inclus dans notre étudeus les patients présentant un carcinome
épidermoide stomatologique et maxillo-facial camg par 'histologie et /ou la
cytologie au cours de notre période d’étude.

b-criteres de non inclusion

-Ne sont pas inclus dans notre étude tous lesnpsitolont le prélevement ne
permettait pas de définir la nature du cancer.

- Les patients présentant d’autres cancers qusame pas des carcinomes
épidermoides.

4-Informations recueillies

L’étude des dossiers a nécessité la prise en codgsalifférentes variables a
savoir :

-Le nom et le prénom;

-Le sexe et I'age;

-L’ethnie et la résidence;

Le siege de la tumeur, le motif de consultatiorpilan biologique, le traitement
et le suivi.

-Les bilans biologiques et imageries médicalesasus/ont été effectués :

- NFS, le BW, le groupage rhésus, la glycémie gkusanguine, la créatininémie
I'électrophorese de 'hémoglobine, le TS, le TCrddiographie en incidence de

Blondeau, la scopie pulmonaire, la sérologie HUn systématique).
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La technigue opératoire était surtout basée sxélése de la tumeur suivie d’un

curetage profond de la zone en utilisant soitdaneue de Weber Velpeau, soit

celle de Denker, soit le Caldwell-Luc modifié dwfésseur M.L Diombana.

Nos résultats ont été appréciés en fonction desresi suivants :

- Morphologique.

- Fonctionnel

- Esthétique.

- L’existence de séquelles neurologiques.

lls sont classés en résultats bons, assez borifiggsn

Ont été jugeés bons les résultats des patients cHegquels:

- l'esthétiqgue est préservée.

- 1lly a peu ou absence de cicatrice visible.

- 1l n'y a pas de trouble neurologique.

-fonction de mastication et de phonation consexvée

Ont été jugés assez bons les résultats des patieciiez lesquels :

- la fonctionnalité de la mastication et de la phmma& été en partie restaurée.

- Il'y a une cicatrice ou bride visible.

- Pas de troubles neurologiques.
Ont été jugés mitigés les résultats des patients ehlesquels nous avons
noté la présence d’un ou plusieurs signes suivants

- Récidive.

- Cicatrice ou bride tres visible

-Trouble neurologique.

Le suivi des malades fut tres difficile car ils seuciaient seulement de
I'exérese de la tumeur qui leur permettait d’awoie certaine place dans la
société, seuls les cas de récidives ont fait [todhjen suivi.
D’autres examens complémentaires comme la tomadder&rie cérébrale,
la radiographie pulmonaire de face et I'échograjgthidominale ont souvent

été demandeés.
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a) La collecte des données :
Nos sources d’information ont éteé :
les dossiers individuels des patients.
Le registre de consultation
Le registre de compte rendu d’intervention du ladpératoire ;
Le recueil de données a été fait a partir d’uneefimdividuelle de recueil des
données portée en annexe. Cette fiche a été émpard’étudiant, discutée

avec les collegues et corrigée par le directeuhélse.

b) L'analyse des données :
L’analyse des données a été effectuée a l'aideodicieél spss 12.0 for
Windows. Un risque (P) de 5% a été retenu. Udegntation tabulaire des

données a éte adoptée.

.







Tableau | : Répartition

de I'effectif des patient selon le sexe.

Sexe Effectif Fréquence(%)
Masculin 33 64,70
Féminin 18 35,30
Total 51 100,00

Le sexe masculin a représefitt70% des cas avec un sex- ratio de 1,83.

Tableau Il : Répartition des patients en fonction @& la tranche d’age.

Tranche d’age Effectif Fréguence(%)
20-35 3 5,90
35-45 6 11,80
45-55 9 17,60
55-65 14 27,50
65-75 19 37,20

total 51 100,00

La tranche d’age la plus représentée a été celkbdés ans soiB7,20% avec

une moyenne de 57,25 ans et un écart type de 12,58.

t]



Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients selon I'occupation.

Profession Effectif Fréquence(%)
Agriculteur 26 50,98
Femme au foyer 14 27,45
Eléve /Etudiant 4 7,84
Operateur économique 7 13,73

Total 51 100,00

Les agriculteurs ont été les plus représenté$6#HBY%.

Tableau IV : Répartition de I'effectif des patientsselon I'ethnie

Ethnie Effectif Frequence(%)
Bamanan 18 35,30
Malinké 11 21,57
Peulh 7 13,73
Soninkeé 10 19,60
Sonrhai 5 9,80
Total 51 100,00

L’ethnie Bamanan a été la plus représentée av0% des cas.
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Tableau V : Répartition de I'effectif des patients selon la résidence

Résidence Effectif Fréequence(%)
Bamako 19 37,26
Kayes 8 15,68
Koulikoro 6 11,77
Sikasso 11 21,57
Gao 3 5,88
Ségou 4 7,84
Total 51 100,00

La plupart de nos patients étaient originaires dhtridt de Bamako avec

37,26%.

Tableau VI: Répartition de l'effectif des patients selon le motif de

consultation.

Motif de consultation Effectif Fréquence(%)
Tumeéfaction 28 54,90
Ulcération 13 25,50
Douleur 10 19,60
Total 51 100,00

La tuméfaction a été le motif de consultation lesgréquent (54,90%).
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Tableau VII: Répartition de l'effectif des patients selon le siege de la

tumeur.

palais 7 13,73

Arcade dentaire 5 9,80

levres 2 3,92

gencive 4 7,84

La tumeur de la langue a été la plus représenteE=38,22%.

Tableau VIII : Répartition de I'effectif des patients selon la consommation

de tabac

Dans notre étude8,43% des patients étaient tabagiques.
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Tableau IX : Répartition de

I'effectif des patients selon la consommation

d’alcool.

Consommation d’alcool Effectif Fréquence(%)
Oui 30 58,82
Non 21 41,18
Total 51 100,00

Dans notre sérig8,82% des patients consommaient de I'alcool.

Tableau X: Répartition du siege de la tumeur en fonction du  sexe

Sexe Homme Femme Total
siege
Vestibule buccal 1 3 4
palais 5 2 7
langue 13 7 20
Arcade dentaire 2 3 5
lévres 1 1 2
Plancher buccal 4 2 6
joues 1 2 3
gencives 1 3 4
Total 28 23 51

Chi2=16,61; P=0,15

Chi2=non validé

Il n'existe pas de liaison statistiquement sigmafive entre le sexe et le siége de

la tumeur.
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Tableau Xl : Répartition des patients selon la diférenciation des tumeurs.

Examen- Effectif Fréquence (%)

anatomopathologique

Carcinome 39 76,47
épidermoide différencié
Carcinome épidermoide 12 23,53
indifférencié
total 51 100,00

Le type histologique dominant a été le carcinomda¥moide différencié avec
76,47%des cas.

Tableau Xll : Répartition des patients selon le bilan biologiqustandard du
CHU-OS de Bamako.

Bilan Effectif Fréquence (%)
Effectue 49 96,00
Non effectué 2 4,00
Total 51 100,00

Le bilan biologique standard a été effectué @9 des cas.
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Tableau Xlll : Répartition des patients selon le taitement médical

Médical Effectif Fréquence (%)
Chimiothérapie 37 72,54
anti cancéreuse
Chimiothérapie 11 21,57
anti-infectieuse
Aucun 3 5,89
Total 51 100,00

Le traitement médical a été effectué daasl1%des cas.

Tableau XIV : Répartition des patients selon le tréement chirurgical.

Traitement chirurgical Effectif Fréquence (%)
Oui 47 92,16
Non 4 7,84
Total 100 100,00

Le traitement chirurgical a été effectué cB2z16%des patients
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Tableau XV : Répartition des patients en fonction de la périodele suivi

postopératoire

1mois 48 94,11

Perdu de vue 6 11,77

Dans88,23% des cas nos patients ont été revus aprés urmpéate 3 mois




Tableau XVI : Répartition des patients en fonction des résultats
postopératoires.

Résultats Effectif Pourcentage%
satisfaisant 44 86,28

Perdu de vue 7 13,72

total 51 100,00

Dans notre étude les résultats ont été satisfaiskam36,28% des cas.

Tableau XVII: Répartition des résultats de I'examén anatomo-
pathologique en fonction de I'age.

Examen anatomo- pathologique Tranche d’age Total

38- 35-45 45-55 55-65 65 -75
Carcinome épidernide

différencié 3 5 8 11 13 40

Carcinome épidermide
indifférencié 0 1 2 3 5 1

Total 3 6 10 14 18 5

Chi2:21,65; p=0,48
Chi2 non validé

Il 'y a pas de liaison statistiguement signifigatientre I'examen anatomo-
pathologique et I'age.
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Tableau XVIII : Répartition des résultats histologques en fonction du

siege de la tumeur.

Histologie Carcinome Carcinome total
épidermoide épidermoide
différencié indifférencié
siege
Vestibule 4 0 4
buccal
palais 5 2 7
langue 15 5 20
Arcade 3 2 5
dentaire
Plancher 4 2 6
buccal
levres 2 0 2
joues 3 0 3
gencive 3 1 4
total 39 12 51

Le carcinome épidermoide a surtout touché la lasgite9,21%.

Chi2=10,34 ; p=0, 52

Chi2=non validé

Il nexiste pas statistiquement significative erlge résultats histologiques et le
siege.

Tableau XIX : Répartition des résultats de I'examen anatomo-patHogique
en fonction de la consommation de I'alcool

Examen anapath Carcinome Carcinome Total
épidermoide épidermoide
différencié indifférencié
Alcool
Oui 26 10 36
Non 12 3 15
Total 38 13 51

Chi2 :5,14 ; p=0,73

Chi2 non validé

Il 'y a pas de liaison statistiqguement signifigatientre I'examen anatomo-
pathologique et la consommation de I'alcool.
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Tableau XX : Répartition des résultats de I'exameranatomo-pathologique
en fonction de la consommation du tabac

Examen anapath Carcinome Carcinome Total
épidermoide épidermoide
différencié indifférencié
Tabac
Oui 28 9 37
Non 11 3 14
Total 39 12 51

Chi2 =6,31; p=0,27

Chi2 non validé

I 'y a pas de liaison statistiquement signifigati entre I'examen anatomo-
pathologique et la consommation du tabac.

Tableau XXI : Répartition des patients en fonctionde la tranche d’age et le
siege de la tumeur

Siege  Vestib palais langue Arcade levres Plancher joues gencive total
ule dentaire buccal

age bucca

[20-35] I0 0 1 1 0 0 0 0 2

[35-45] O 0 1 0 0 1 1 0 3

[45-55] O 2 7 1 2 2 1 2 17

[55-65] 3 1 5 2 0 1 1 2 15

[65-75] 1 4 6 1 0 2 0 0 14

Total 4 7 20 5 2 6 3 4 51

Chi2=78,85 ; p=0,43

Chi2 n’est pas validé

Il n'existe pas une liaison statistiquement sigrifive entre la tranche d’age et
le siege de la tumeur.
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1- LE SEXE

Dans notre étude, le sexe masculin a représé#&0% des cas avec un sex-
ratio de 1,83.

-Pour les carcinomes épidermoides de la langue datre étude nous avons
noté une prédominance masculine a 25,49% contr%3¢chez la femme.

En France BONNARDOT L. trouve 65% de cas chez I'hmret 35% de cas
chez la femme pour un suivi de 7 ans [12].

VIGREUX A. a Rouen (France) a observé une prédonti@amasculine avec
96% des cas [62].

GEHANO [30] en France trouve une prédominance memscwavec plus de
1200 nouveaux cas chez 'lhomme pour 200 cas chémae dans certains
registres départementaux.

DIOMBANA M.L et al [22] ont trouvé une prédominammasculine avec 56%
des cas contre 44% des cas pour le sexe féminin.

J.J MAZERON [40] observe également une prédominamzesculine de 9 sur
10 cas.

Cela est di au fait que notre étude était basekeswrarcinomes épidermoides
de plusieurs organes et que notre échantillonrepeu faible.

-Pour les tumeurs des joues et des levres, naide étouve une prédominance
masculine a 17,64%.

DIOMBANA ML et collaborateurs ont trouvé 54,5% [28] BERTOIN P 90%
en faveur du sexe masculin [9]

-Pour les cancers de la cavité buccale : vestibuteal (5,88%), palais (3,92%),
gencive (5,88%), notre étude trouve 15,68% en faglasexe féminin.

TOURE S et MOUFTAQUIR B ont trouvé respectiveme®® et 69% de
femmes [59,43].
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2-AGE

Dans notre étude la tranche d’'age la plus représemtété celle de 65-75 ans
soit 37,20% avec les extrémes de 20 et 75 anscant &pe de 12,58 et une
moyenne d’'age de 57,25 ans.

AKA G. et TOURE S. ont aussi trouvé respectivemamtage moyen de 47,8
ans et 52,6 ans [2, 59].

Dans notre étude les carcinomes épidermoides mdme sont plus observés
dans une tranche d’age de 55 a 65 ans avec |&edrde 20 et 75 ans soit une
moyenne d’'age de 44,2 ans.

P. JACQUES [33] a trouvé en France 85% des casldananche d’age de 55 a
65 ans avec des extrémes de 30 et 90 ans avecayeame d'age de 55 ans.
DIOMBANA M.L [23] et al ont trouvé comme tranche'dde la plus
représentée celle comprise entre 49 et 80 anS&#itdes cas avec des extrémes
de 20 et 80 ans.

O .SIBIBE [52] dans I'étude du cancer de la langueservice de stomatologie
et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de Bamatauve comme tranche
d’age la plus représentée celle comprise entre07af& soit 26% avec des
extrémes de 11 et 80 ans avec une moyenne d'&gfe 2lans

J.J MAZERON [40] en France trouve une moyenne ddegB5 ans.

Selon PIETTE R. le carcinome épidermoide est utieopzgie de I'adulte entre

55 et 75 ans, I'age moyen de sa survenue est deaf8,pour la femme et 63,5
ans pour I'hnomme [47].

-Pour les tumeurs des lévres et des joues, nalce &d trouvé une moyenne
d’age de 56,6 ans.

BERTOIN P dans son étude a trouvé une moyenne di@g®&8 ans avec

I'existence de la pathologie aussi chez les vidarddo-tabagiques de 85 ans

[6].

77



DIOMBANA ML, AG MOHAMED A, KUSSNER H et AL ont touvé
40,90% en faveur de la tranche d’age de 19-45 a@s @n age moyen de 30,7
ans [23].

BERNIER et CLARK cités par MAHEE ont obtenu 71% des pour la tranche
d’age de 20-44 ans [11].

-les autres tumeurs de la cavité buccale (vestiluiecal, palais, plancher
buccal) ont été observé a un age moyen de 40,98 ans

YOUNES Y. [66] dans une étude rétrospective de @a€ervations colligées
pendant 15 ans a DAKAR note un age moyen de 47 ans.

PINSOLE J et coll. [46] sur une série de 199 p#tigraites pour cancer de la
cavité buccale et de I'oropharynx ont trouvé un aggen de 60 ans avec les
extrémes de 20 et 87 ans.

3-OCCUPATION

Dans notre série les agriculteurs ont dominé a®@386 des cas, suivis par les
femmes au foyer avec 27,45% des cas.

Dans I'étude de DIOMBANA M.L a I'Hépital de Kati| a été mentionné 44%
des cas pour les agriculteurs, et 40% pour les fesran foyer [22].

O .SIBIBE [51] dans I'étude du cancer de la langueservice de stomatologie
et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de Bamalaes agriculteurs ont
dominé avec 37% des cas suivis par les femmesyau (80% des cas).

4- SIEGE

Au cours de notre étude, nous avons observé 5decagarcinomes épidermoides
stomatologiques et maxillo-faciaux, parmi lesquéscas (39,22%) au niveau
de la langue, 7 cas (13,73%) au niveau du palatss6(11,77%) au niveau du
plancher buccal, 5 cas (9,80%) au niveau de I'&rchahtaire, 4 cas (7,84%) au
niveau du vestibule buccal, 2 cas (2,92%) au nivdEmilevres, 3 cas (5,88%)
au niveau des joues, 4 cas (7,84%) au niveau genlaive.

Toutefois, AKA G. dans son étude sur les tumeurfigmas bucco-maxillo-

faciales en Coéte d’lvoire a noté 55,50% de siegecély 29,4% au niveau des
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maxillaires et 15,1% pour les autres (parotide ppae, menton, sous mentale)
[2].

HUA Xi en Chine a noté par ordre décroissant urgglgminance des cancers
au niveau de la cavité buccale, du maxillaire, aemdibules et des glandes
salivaires [32].

-Pour les cancers de la cavité buccale, notre éualeservé une prédominance
au niveau de la langue et du palais dans 39,22%,é8% des cas.
CHIDZONGA M. et YOUNES Y. ont trouvé respectiverh@me prédominance
au niveau de la langue dans 20,50% et 38% de2t#5].

AKA G a noté 24% au niveau de la langue et 10,a0%iveau du palais [2].
TOURE S. et Coll ont rapporté 21,90% au niveadadingue et 14,30% au
niveau du palais [58].

-Pour les tumeurs des joues et des lévres notde &éunoté respectivement
15,68% et 11,77% des cas.

DIOMBANA ML, AG MOHAMED A, KUSSNER H et AL ont trowé aussi
une prédominance au niveau de la joue en égaldé aelle des levres soit
36,40% chacun [23].

Les statistiques de GILBERT et HOSXE G [1972], omintré une localisation
des levres représentant 80 a 95% des cancers Ue&ju

5-TYPE HISTOPATHOLOGIQUE

Dans notre étude les résultats de I'examen anatatiologique ont donné
exclusivement le carcinome eépidermoide, dont 76,436ar le carcinome
épidermoide différencié et 23,53% pour le carcin@meermoide indifférencié.
AKA G. et TAY AB. ont signalé respectivement uneégominance des
carcinomes dans 79% et 67% des cas [2,58].

-Pour les carcinomes de la cavité buccale (gen@akis plancher buccal, la
langue, vestibule buccal, joues en sa face intetar} notre étude nous avons
trouvé 96%, ce taux se rapproche de celui dansttierature (95%) des

carcinomes épidermoides selon SIMART S. [51].
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-Selon les observations de LEZY J.P [37] ,90% desicomes de la muqueuse
buccale sont des carcinomes épidermoides plus msrddférencies.

-Pour les carcinomes épidermoides de la langues awans trouvé dans notre
étude 39,21%.

A I'hopital de Kati, DIOMBANA ML trouve une prédomance des carcinomes
avec 76% des cas dont 47,4% des cas constituésleparcarcinomes
epidermoides spinocellulaires [22].

Selon les observations de GEHANNO les carcinomedeéapoides ont été
trouvés dans 90% des cas des tumeurs de la laBgle |

Au Maroc, BOUYAKHFE M. a trouvé 94,4% de cas de caawmes
épidermoides [13].

BOUCHET A. [14] trouve en France, dans les réssitae I'examen
anatomopathologique, le carcinome épidermoide 180%b6 des cas.

Chez PINSOLE J. [46] le carcinome épidermoide veantéte avec 98% des cas
devant les adénocarcinomes et les cylindromes.

-Pour les carcinomes épidermoides des joues eledess notre étude a trouveé
respectivement 5,88% et 3,92% soit 9,8%.

SIMART S a trouvé 90% de carcinomes épidermoidesiagiau des joues et

des levres [51].
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LIMITES ET DIFFICULTES DE NOTRE ETUDE

Notre étude avait pour but d’étudier le profil maologique et clinique des
carcinomes épidermoides dans le service de stoogggolet de chirurgie
maxillo-faciale du CHU-OS de BAMAKO.

Certaines limites ont été observées au cours de atide :

- la faible taille de I'échantillon ; ceci pourraiegpliquer par la négligence
des parents qui n'apportent pas toujours les piepésatoires au service
d’anatomopathologie, ou le fait que les patientssotient a un stade
avance rendant toute intervention difficile.

- certains renseignements clinigues manquants ouffiseus dans les
comptes-rendus.

- Des dossiers souvent incomplets dans le service.
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CONCLUSION

Nous avons mené une étude rétrospective de Jd&t0ddra Mars 2014, sur les
carcinomes épidermoides stomatologiques et mastimux diagnostiqués au
CHU-OS de Bamako avec pour objectifs détudier deuprofils
épidémiologique, anatomo-pathologique et clinique.

Au total 51 cas de carcinomes épidermoides onta@tigés parmi lesquels 33
hommes et 18 femmes.

Les classes d’age les plus touchées étaient deé @53 (37,20%) avec une
moyenne d’age de 57,25 ans et un écart type d8 12,5

La plupart de nos patients étaient originairesidtridt de Bamako (37,26%) ;
Les agriculteurs ont été les plus représenté9§50), ;

L’ethnie Bamanan a été la plus représentée (35,30%

Sur le plan anatomo-pathologique les carcinomedeépioides différenciés ont

été les plus représentés avec 76,47% des cas.
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RECOMMANDATIONS
Nos recommandations s’adressent :
» Aux autorités :

- Sensibiliser les populations sur la pathologieprgbleme d’hygiene
bucco-dentaire, la consommation d'alcool et takacin changement
dans les habitudes alimentaires ;

- Assurer la formation dans un profil chirurgical d'yplus grand
nombre de spécialistes en stomatologie, ORL ehatomopathologie
afin d’'améliorer les conditions de diagnostic effalenation continue
de ceux déja en place pour une prise en chargesdegathologies.

» Au personnel de santé :

- Eviter de retenir les patients dans un long praceshérapeutique
surtout s’ils sont porteurs de symptomatologiesleselque la
tuméfaction, l'ulcération, et des adénopathiesicales ;

- Encourager la prise en charge multidisciplinaire ;

- Se comporter en toute circonstance en pédagoguedpmystifier les
pathologies tumorales auprés de la population.

> A la population

- Consulter toujours au début des maladies dans minecde santé de
premiere référence ;

- Suivre les directives du médecin traitant et évid&bandonner le
traitement a I'annonce d'une maladie tumorale ponoe prise en

charge correcte.
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FICHE SIGNALITIQUE

Nom : BOUBACAR

Prénom: DIAKITE

Titre de la thése: ETUDE EPIDEMIO-CLINIQUE DES CARCINOMES
EPIDERMOIDES DANS LE SERVICE DE STOMATOLOGIE ET DE
CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE DU CHU-OS DE BAMAKO DE 2a1 A
2014 : A PROPOS DE 51CAS.

Année universitaire : 2013-2014

Pays d’origine : MALI

Lieu de dépot: Bibliotheque de la Faculté de Médecine et
d’Odontostomatologie (FMOS) et bibliotheque du CBS3-

Centre d’'intérét : Anatomo-pathologie, Odonto-Stomatologie, chireirg

maxillo-faciale, chirurgie générale, cancerologie.

RESUME :

Les cancers (carcinomes épidermoides) de la sjpné+iaciale constituent une
entité bien existante dans nos consultations awiceede stomatologie et de
chirurgie maxillo-faciale. C’est une affection dauche surtout la tranche d’age
des jeunes et adultes sans distinction de sexeumeemoyenne d’age de 57,25
ans.

Nous avons réalisé une étude rétrospective s’énerdiaJanvier 2011 a Mars
2014 soit une période de 3 ans dans le servicetaeatlogie et chirurgie
maxillo-faciale du CHU-OS de Bamako.

Au cours de cette période nous avons enregistréc&sd de tumeurs
stomatologiques et maxillo-faciales sur un to&3d315 consultations soit une

fréquence de 0,16%.
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La tranche d’age 65 ans et plus était la plus sgmt&e soit 37,20 % des cas.
La pathologie touche plus les hommes que les fenswie$4,7% des cas dans
notre étude.

Le siége le plus frequent de la tumeur a été lguanavec 39,22% des cas.

La tuméfaction a été le principal motif de cotesibn avec 54,90 % des cas.
Le principal type histologique a été le carciro@pidermoide différencié soit
76,47 % des cas.

L’exérese tumorale a été réalisée chez la majdetéos patients soit 92,16%
des cas dans notre étude.

La chimiothérapie a été le traitement adjuvansdih1l % des cas.

. Le suivi de nos patients apres une période deofd m trouvé un résultat
satisfaisant dans 88,23 % des cas.

Le probléme de prise en charge tardive reste pd$de plus souvent aux
conditions socio-économiques, a lignorance, aflliesnce de la médecine
traditionnelle.

Mots clés: Cancer, Stomatologie, anatomopathologie.
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FICHE D’ENQUETE

Titre: Etude épidemio-clinique des carcinomes éepidernsod#ns le service de
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale (CH$Ca BAMAKO.

Q1 Non; Prénom : ethnie :
Q2 Age; Ans
Q3 Sexe; F M

Q4 Profession ;

QO RESIHENCE. ... e e

Q6 ATCD médicaux : 1=HTA 2=Diabéte = 3= Asthme

Q7 ATCD ChIrUIgICAUX. ..ottt e e e e e e e

Q8 Mode de vie : 1=alcool 2=tabac 3=café=thé

Q9 Etat général du malade : 1=mauvais 2=passzbleon

Q10 Siege de la tumeur : 1=levre 2= jouegedrives 4=vestibule buccal
5=langue  6=arcade dentaire 7=plancher bbuc8apalais

Q11 Motifs de consultation: 1=douleur 2=otalgie3=tuméfaction
4=ulcération 5=trismus

6=saignement non expliqué 7=hypersialorrhée 8=miaubucco-dentaire
9=mobilité dentaire 10=perte de sensibilit¢é 11=difficulté d’élocution

Q12 Adénopathies cervicales : 1=région sous digastr2=région sous mentale
3=région sous mandibulaire 4=région sus clavicald=territoire jugulo-
carotidienne

Q13 Extension métastatigue 1=poumon 2=foi 34sserveau

Q14 Auscultation cardio-pulmonaire : 1=non 2=@ciser

Q15 Palpation abdominale : 1=a préciser

Q16 Radiologie: 1=panoramique 2=TDM 3=Eclapiiique cervical

Q17 Bilan biologique standard du service: 1=oui2=non

Q18 Traitement médical : 1= oui 2=non 3= prosluiilisés

Q19 Traitement chirurgical 1=oui 2= non
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Q20 Technique opératoire utilisée : 1=non 2= préciser
Q21 Résultat post opératoire :
1=Bon ;2= Satisfaisant ;3= Mauvais 4= Non apprécié

Q22 Suivi post opératoire : 1=2mois  2=6mois 3=12mois 4=24mois 5=ans
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SERMENT D'HIPPOCRATE

En présence des maitres de cette facultéde mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et jeqgurau nom de |'étre supréme,
d’étre fidéle aux lois de I'honneur et de la prebilans I'exercice de la
médecine.

Je donnerai mes soins gratuitsa l'indigent et n’exigerai jamais un
salaire au-dessus de mon travail, je ne partidiger@ucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
passe, ma langue taira les secrets qui me sonésa@ifmon état ne servira pas a
corrompre les maeurs ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que lesonsidérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent gioger entre mon devoir et mon
patient.

Je garderai le respect absoldle la vie humaine des la conception.

Méme sous la menaceje n‘admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I'hugani

Respectueux et reconnaissanénvers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants l'instruction que j'ai recue de leurs peres

Que les hommes m’accordent leur estimesi je suis fidele a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobreset méprisé de mes confréres si |y
mangque.

Je le jure.
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