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‘ INTRODUCTION ’



Le mot cancer vient du latincancri » (crabe), par analogie a la douleur causée par
leurs pinces. C’est une pathologie complexe qusigus auteurs tentent de définir.
Selon VERCHEREet coll. ?® le cancer est une prolifération anarchique d'un
clone de cellules anormales ayant la capacité diginles tissus sains.

Pour GARNIER et coll® le cancer est 'ensemble des tumeurs malignest aya
tendance a se développer rapidement et a se adjéaérll résulte d’'un déséquilibre
entre les mécanismes de défense de I'organisnes &brices de I'anarchie cellulaire
qui restent encore mal connues : terrain héréditgiredisposant aux cancers,
facteurs environnementaux (chimiques, radiqueauxiretc.) qui peuvent libérer le
pouvoir cancérogene que certaines cellules gaedeétiat latent. »

D’aprés ces définitions, le cancer peut atteindreporte quel organe et donner des
métastases a distance.

Pour BERTOIN®, |es cancers rencontrés au sein de la cavité lyaegroupent
'ensemble des tumeurs développées au niveau deguses qui la composent et
celles des organes annexes dont les manifestafiarggies sont intra buccales.
Cependant, il est important de rappeler que lesecsudle la base de la langue, du voile du
palais, des amygdales y compris leurs piliers, foattiedes cancersle |'oropharynet
sont prisen charge par les oto-rhino-laryngologistes

Les cancers buccaux, faisant partie des cancersailes aéro-digestives supérieures
(VADS), sont représentées en majorité par lesreames buccaux (95 %) et les autres
cancers (sarcomes, lymphomes et mélanomes mafiHs>5 14!

lls touchent les sujets a tout age. Leur fréquentkée aux facteurs étiopathogéniques qui
varient selon la nature des tumeurs.

Au plan clinigue et thérapeutique, ces cancersréseptent sous des aspects variés
associés a des manifestations dentaires (des démats, une mobilité, des
odontalgies) et a des adénopathies cervico-faciaetaille des tumeurs est rarement
importante dans les pays développés ou d’importanigens sont mis en place pour la
recherche et le traitement afin d'améliorer laisudgs malades.

Ce n'est pas le cas dans la majorité des pagaiagrisubsahariens particulierement en



Céte d'Ivoire ou cette pathologie fait encore pattis mythes si bien que I'évolution y est
sombre selon les données de 'OWM%

Cette situation liée a la pauvreté s'explique gasée manque de sensibilisation et d'information
qui sont & 'origine des diagnostics tartifs ™

Toutes ces données de la littérature concernamlesers buccaux montrent a quel
point cette pathologie est grave et nous interpetd&utant plus que I'odontologiste
est I'un des premiers praticiens & étre consllté

En effet, notre réle, dans I'arbre décisionnel dip&utique des cancers buccaux qui
reste pluridisciplinaire, est une prise en changecbdentaire avant, pendant, aprés
le traitement et le dépistage de ces cancers.

Ce role n'est toujours pas bien percu par les miogistes™ * *

En présence de ces observations qui sont a I'erigm nos motivations, il nous
parait essentiel de mener cette étude dont lestifbgont:

Objectif général

Sensibiliser les odontologistes de cote d’Ivoile gathologie cancéreuse.

Objectifs spécifiques

- Contribuer au dépistage des cancers de la tmdt@le

- Enumérer les gestes dangereux a éviter

- Contribuer a la prise en charge des cancersawilé buccale en Céte d’lvoire.
Pour atteindre ces objectifs, notre étude corpaesteux parties :

- la premiere partie est une revue de la lttiéeadans lagquelle nous allons mettre I'accent
sur I'étude bibliographique, le rappel de I'anagoda la cavité buccale et I'histologie de la
muqueuse buccale. Ensuite, nous nous intéressardagpathogénie cancéreuse, aux
différents types de cancers buccaux, a leur traiteet au réle de l'odontologiste dans la
prise en charge des cette pathologie ;

- dans la deuxieme partie nous présenteromme atude proprement dite ou nous
exposerons le mateériel de travail, les méthoddmdigpuis nos résultats qui feront I'objet

de nos commentaires. Enfin nous conclurons natde&vant de faire des suggestions.



PREMIERE PARTIE

REVUE DE LA LITTERATURE



1. ETUDE BIBLIOGRAPKQUE

La bibliographie en matiere de cancérologie buastlées riche.
 Au plan épidémiologique

Avant 1970

L’épidémiologie en canceérologie a été étudiée f@premiere fois en Angleterre en 1699
avec la tenue du registre d’état civil indiquaist tauses de déces appelé « BILLS OF
MORTALITY ».

Les concepts épidémiologiques ont été établisR@WE en 1968 et ROUQUETTE en
1970.

De 1970 a 1990

RICHARDO en 1982 étudie les facteurs étio-épidémgigues des cancers de la cavité
buccale.

Aprés 1990

Les méthodes épidémiologiques sont utilisées dfiésedtes études. Ainsi la méthode de
I'épidémiologie descriptive est utilisée par : ISERM en 2002, MENEGOZ et coll. en
2002 et I'Organisation Mondiale de la Santé paelgre international de recherche sur le
cancer en 2005. Ces organismes donnent l'incidéedaux de mortalité des cancers
buccaux au sein d'une population. Des données nglcsntes de 'OMS en 2005
confirment que la France et I'lnde détiennent fesrers records mondiaux en matiere de
carcinologie buccale liée au tabac.

Les études d'épidémiologie analytique pousseedaites par I'Institut Gustave Roussy :
certains chercheurs comme TEMAN et JANOT en 2004, établi les facteurs de
pronostic des carcinomes epidermoides des voesig@stives supérieures (VADS).

 Au plan clinique et thérapeutique

De 1970 a 1990.

Les aspects clinigues et anatomopathologiques al@sers buccaux ont été décrits par
BERTOIN en 1984, CHOMETTE et coll. en 1986.



Les traitements des cancers buccaux ont beaucolygéle méme que les moyens de
diagnostic et de prévention. De ce fait, ABBATU@BIL979définit les principes de base
de la prévention enarcinologie buccale; BERTOIN en 1984 donne legatidns des
traitements carcinologiques en fonction du siegie da taille des tumeuSALHOUN et
coll. en 1989 décrivent le rdle protecteur deswiit@s A contre les carcinomes oraux.

Les traitements des cancers buccaux restent iqulijpidaires. Le role des odonto-
stomatologistes dans cette prise en charge estdifis les études BOROWSKI en 1986.
Concernant les examens complémentaires, des teelragciennes restent des techniques
de choix. En effet, le dépistage des carcinomedleu de toluidine confirmé par
BARELIER en 1982 et CAROLUS en 1987; CHOMETTE 198BELISSIER et coll. en
1988, indiquent I'usage de la cytologie dans Igmbatic des carcinomes ; MONDIE en
1981 utilise la technique du ganglion sentinellerpe curage ganglionnaire dans les
petites tumeurs sans adénopathies palpables.

Apres 1990

Le profil des carcinomes épidermoides de la chuibéale au Sénégal est étudié par DIOP
et all en 2004.

Les traitements ont beaucoup évolué. Les auteansneoBOURHIS et coll. de 1992 a
1997 ont mis en place les nouvelles techniquésadgonnements de radiothérapie et les
nouveaux protocoles des associations radio chiéniie ;

L'OMS en 2005 donne des recommandations sur lesspan charge palliatives du malade
canceéreux.

Concernant les examens complémentaires, de nautetleniques font leur apparition,
parmi elles : le TEPSCAN appliqué en cancérologieico-faciale par BAILLET et coll.
en 1992, mais ces nouveaux examens ont leursdietitgont utilisés dans la surveillance
post opératoire d’'apres I'étude de CONESSA et enlR004.

En matiere de recherche, grace a la biologie maiéelet a la génétique, nous savons
aujourd’hui que le cancer est une maladie génétigggequelques travaux et publications
gue nous avons consultés, nous ont indiqué less gamiqués dans la carcinogenese

buccale. Parmi ces travaux, notons ceux de BESSH893.



» Concernant les travaux sur les cancers buccaux €6te D’lvoire

Ces travaux restent insuffisants a I'exceptionalexsur les localisations maxillo-faciales
de la maladie de Burkitt chez l'enfant africain qua avons pu relever quelques
publications parmi lesquelles celles :

- ’ANGOH et coll. 1993 : « étude statistique etréipeutique de 113 cas de tumeurs
bucco-maxillo-faciales a I'exclusion des tumeur8URKITT »,

- d’ASSA et coll. 1995 : «importance de lairatyie réparatrice aprés exérese
carcinologique des levres »,

- de KOUAKOU et al. en 2006 : « manifestatibnsco-maxillo-faciales des métastases
d’'un cancer du sein »,

- d’AKA et al. en 2007 : « réhabilitation falg par prothese maxillo-faciale » qui est
une alternative a la chirurgie plastique dans 2ledgsions complexes de la face.
Abordant les geénéralités sur les cancers dans desemble, les auteurs, comme
DIOMANDE et coll en 1986 étudient I'évolution desncers en Cote d’lvoire ;
AHNOUX et coll. en 1988 publient les bases et s de la chimiothérapie
anticancéreuse selon la littérature et les pratecdé chimiothérapie en Céte-d’Ivoire ;
ECHIMANE et al. indiquent dans leur étude « Caradwvory Cost », l'incidence des
cancers de la cavité buccale en fonction de I'dgkl sexe en 2000, selon le registre du
cancer d’Abidjan.

Toutes ces études, renseignent sur les donnéesmigmbiques et thérapeutiques des
cancers de la cavité buccale en Cote d'lvoire. Qiixod, elles ne renseignent pas
suffisamment sur les aspects épidémiologiques rmoatimiques des cancers buccaux et
leur prise en charge. Il nous a donc paru intanestaborder a nouveau, le chapitre des
cancers de la cavité buccale a travers des enguétesspective et transversale, en
insistant sur leur prévalence et I'attitude pragiges spécialistes surtout des odontologistes

face a cette pathologie.



2. NOTIONS FONDAMENTALIS

2.1. ANATOMIE DE LA CAVITE ORALE [35:112;121;124,169;175]

2.1.1. ANATOMIE DESCRIPTIVE (fig. 1 ab)

Figurél‘m: anatomie de
buccale ; bouche ouverte

1. levre supérieure

2. uvule palatine

3. arcpalatopharyngien
4. tonsille palatine

5. arc paltoglosse

6. langue

Figure 15" bouche fermée

1. levre supérieure

2. commissure labiale
3. limbus

4. |levre inférieure
5..sillon naso-labial
6. philtrum

7 .tubercule

8. fente orale

9. sillon mentolabial
10. menton




a) Définition

La cavité orale, portion initiale du tube digesfdjt partie des voies aérodigestives
supérieures (VADS). Cest une cavité irrégulierei qarticipe aux fonctions
manducatrices et a la phonation. Elle est délinpedeux pieces osseuses importantes
qui sont : le maxillaire et la mandibule.

b) Situation

La cavité buccale occupe le tiers inférieur dedz fet participe a ce titre a I'expression du
visage.

c) Forme

De forme ovoide a petite extrémité postérieure gtaad diametre antéro-postérieur, la

cavité orale a un volume variable en fonction deuérture buccale.

d) Limites

La cavité buccale est limitée en haut, par lesde nasales; en bas par la région sus
hyoidienne.

Elle communique en avant par « l'orifice buccaksn arriere par I'isthme du gosier.

2.1.2. ANATOMIE TOPOGRAPHIQUE
Elle permet d’étudier les différentes régions eblatenu.
a) Reégions
a-1) Région labiale
Elle est formée par les levres : inférieure et sepe qui se composent d'une partie
cutanée et d’'une partie muqueuse (zone de Klewrewnillon), séparées par le limbe. La
partie muqueuse comprend de nombreuses glandeairsali La partie cutanée est
recouverte de pilosité plus marquée chez I'hommes lévres sont formées
principalement par le muscle orbiculaire et par oescles extrinseques. Elles sont
innervées par le nerf facial et le tri jumeau. hacularisation des levres est assurée par les
arteres labiales supérieures et inférieures, beardd 'artere faciale.

Les veines sont des veines satellites des arte®s jettent dans la veine faciale. Les
lymphatiques se drainent dans les nceuds lymphatifpe ganglions lymphatiques)
submentaux et submandibulaires.
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a-2) Région génienne (figures 2, 3a-b)
Elle est composée :
- d'une couche musculaire constituédepnccinateur et son aponévrose,
- d'une couche adipeuse ou masse adigpusnet en communication la  joue
avec la fosse infra temporale,
- du conduit parotidien (canal de Stenon)
- de la peau en dehors, siege de pilaisitg2ou moins marquée chez 'lhomme,
- de la muqueuse orale en dedans.
La joue est innervée par les rameaux moteurs ddaocgl et par les rameaux sensitifs
du trijumeau.
La vascularisation est assurée par les brancheartess ophtalmiques, maxillaires
internes, et temporales. Les veines se jettentlengines faciales, temporales, et dans le
plexus ptérygoidien.
Le drainage lymphatique se fait vers les lymphoatsubmandibulaires.
a-3) Plancher buccal

Il est compris entre la langue et la mandibulgp&te centrale est occupée par la langue.
Le plancher buccal est formé de trois muscles oadstirs :

- le ventre antérieur du digastrique,

- le muscle mylo-hyoidien,

- le muscle genio-hyoidien.
Le plancher comprend deux loges :

- la loge sublinguale : contient la glandelisguale, le croisement du nerf lingual et
du conduit mandibulaire,

- la loge submandibulaire : abrite la glaswlemandibulaire et son conduit.



Fig 2:

coupe coronale de la téte passant pares de sagesse inférieufés

10 11 X1

13

14 15

16

a.m. oblique supérieur

b.m. droit médial

c.m. élévateur de la
paupiére supérieure

d.muscle (m). droit supérieure

e.m. droit inférieur

f. m. droit latéral

1.m temporal

2.nerf optique

3.sinus maxillaire

4.m. masseéter

5.artére (a) et n palatin

6.conduit parotidien

7.m. buccinateur

8.glande sublinguale

9.a. faciale

10. conduit sublingual
11. n. lingual
12. septum lingual
13. m. genio-hyoidien
14. m. mylo-hyidien
15. m. digastrique
16. platysma

17. n. infra-orbitaire

18. corps adipeux blicca
19. veine (v) faciale

20. m. longitudinal supérieur
21. m. styloglosse

22. a. linguale

23. m. hyoglosse
24. m. genioglosse
25. glande submandibulaire

11
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Figure 3 : glandes salivaires
majeures

1. glande linguale anteriet
2. langue
3. caroncule sublinguale
et ostiums des conduits
sublinguaux
4. ostiums du conduit
submandibulaire
glande sublinguale
5. papille parotidienne
6. m. mylo-hyoidien
7. m. digastrique
8. conduit submandibulaire
9.n. lingual et ganglion
submandibulaire
10. glande submandibulaire
11. rameaux du nerf facial
12. glande parotide et conduit
parotidien
13. m. masseter
14. m. buccinateur
15. corps adipeux de la joue

Figure 4: glandes salivaires
mineures

1. glandes linguales mineures

2. papille parotidienne

3. conduit submandibulaire

5. glande sublinguale

6. caroncule sublinguale

7. glandes labiales

8. glandes buccales

9. glandes molaires
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a-4) Région palatine
Elle sépare la cavité orale de la cavité nasdiecBimprend deux parties :

- Une partie antérieure, osseuse, quisstgles arcades dentaires : palais osseux. La
muqueuse du palais osseux contient une coucharuegjlorales accessoires. Le palais est
vascularisé essentiellement par l'artere grandatipalet accessoirement par les arteres,
petite palatine et sphenopalatine; les veinessstaitites des arteres;
le drainage lymphatique se fait vers les lymphorsossudmandibulaires ;

I'innervation sensitive est assurée par les nagspalatin, grand et petit palatin ;

- une partie postérieure, musculaire, taable voile du palais qui fait partie de

l'oropharynx.

C) Contenu (figure 4)

b-1) Région gingivo-dentaire

Elle a la forme d’un fer a cheval. Elle corresparid portion dentée du maxillaire et de la
mandibule. Elle comprend : un plan osseux, lesigesides dents.

b-1-1) Plan osseux

Ce sont les arcades alvéolaires qui comprenneatdades, supérieure ou maxillaire, et
inférieure ou mandibule. L'os alvéolaire est labilaait, vit et meurt avec la dent.

b-1-2) Gencives

Elles recouvrent le plan osseux et adhérent forieme périoste, au niveau du quel la

mugqueuse est épaisse. Chaque gencive est séptaédaldpieuse jugale et labiale par le
sillon labio-jugo-gingival.

b-1-3) Dents (figure 5)

Elles sont implantées dans les alvéoles dentdlesaines dents maxillaires sont en
rapport étroit avec le plancher du sinus maxillaite sont des dents dites « antrales ».
L'innervation et la vascularisation des dents morent de plusieurs origines : au niveau
des dents supérieures, l'innervation sensitiveasstirée par les rameaux alvéolaires
supérieures. La vascularisation se fait par leyemtalvéolaires supéro-antérieures et
postérieures. Pour les dents mandibulaires l'iratenv provient du nerf alvéolaire
inférieur. La vascularisation est assurée paefarmlvéolaire inférieure.
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Figure 5 : vue macroscopique de 'organe derfiaicisive supérieure) en coupe cororiale

|
couronne

émail

dentine

gencive cement
I

racine
I

n{i ontoblastes

maxillaire
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b-2) Langue
La langue est un organe musculo-membrano-muqudiexcdnprend deux parties en
continuiteé :
- le corps mobile, situé dans la cavité orale,
- la racine située en arriere du corps dans I'@aoypix.
La langue est amarrée en arriére sur I'os hyoide.rmuscles, au nombre de dix sept
s’attachent sur l'os hyoide, la mandibule et laelths crane. Le genioglosse, muscle le
plus important de la langue, a ses fibres répattias toute I'épaisseur de la langue. Par
conséquent, lors d’'un carcinome épidermoide dmnlgule mobile, avec infiltration de ce
muscle, on peut avoir une extension de la tumdaracine de la langue qui est située
dans l'oropharynx.
La langue est recouverte d'une muqueuse dontawmsons la structure histologique

ultérieurement. Elle est vascularisée par l'atiegeiale.
Linnervation motrice est assurée par le nerf gragdoglosse et le glossopharyngien.
L'innervation sensitive se fait :
- au niveau de la muqueuse de la langue mobile parf lingual,
- au niveau de la racine de la langue par le giplsaoyngien.
L'innervation sensorielle se fait :

- par le nerf glosso-pharyngien destiné@apilles caliciformes et la portion de la
langue située en arriere du « V » lingual,

- par le nerf lingual, destiné aux papillaaguales en avant du V lingual qui
emprunte la corde du tympan. (VII bis).
Le drainage lymphatique de la langue est dévelapmhapitre 2.1.4 (e).

2.1.3. ANATOMIE STRUCTURELLE

La cavité orale comprend les arcades dentaireggsompar les os (maxillaire et
mandibulaire).

a) Maxillaire

C'est un os pair, médian, de forme pyramidale guémire, a sommet tronqué, Il
constitue a lui seul, la piece maitresse du miass.
On peut le diviser schématiquement en trois étaggserieur, moyen, inférieur.
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a-1) Etage supérieur ou supra structure
Il correspond a la portion orbitaire. Il comprdagrocessus montant du maxillaire et la
face supérieure du maxillaire ou orbitaire qui feria plus grande partie du planum de
l'orbite. L'envahissement de la supra structurallaieepar le processus malin va se caractéaser p
une exophtalmie.

a-2) Etage moyen ou meésostructure
Il répond a la portion pneumatisée de l'os. Il coend les fosses nasales et le sinus
maxillaire.
Le volume du sinus maxillaire est variable. Lorsgutancer dans son évolution atteint
le sinus maxillaire, on assiste a une mobilité dimsts antrale mais également a des
signes rhinologiques (obstruction nasale).
a-3) Etage inférieur ou infrastructure
Il comprend :

- le processus palatin du maxillaire gointdbue a la constitution de la vodte
palatine,

4{a portion alvéolo-dentaire du maxillaire formdatdade dentaire supérieure.
L'atteinte de cette structure se caractérise par giignes endobuccaux (ulcération
muqueuse, mobilité dentaire).

a-4) Vascularisation du maxillaire
a-4-1) Arteres
La vascularisation est dense et variée. Elle satéss par :

- le systeme artériel externe comprerantseau périosté constitué par l'artere
infra-orbitaire, l'artere jugale, I'artére sphénlatiae et l'artere palatine, postérieure,

- le systéme vasculaire intra-osseux cengmt les arteres infra-orbitaires Jugales,
antro-alvéolaire de Jasques et sphénopalatine.

a-4-2) Veines
Elles sont satellites des artéres et se drainant lf@ssentiel vers les plexus veineux

ptérygo-maxillaires.

a-4-3) les lymphatiques

Les lymphatiques se drainent vers les plexus lytitples péri tubulaires.
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b) Mandibule

b-1) Description

La mandibule est un os impair, symétrique, medianabile qui réalise a elle seule le
squelette de I'étage inférieur de la face. Elle memd :

- un corps ou arc mandibulaire dente,

- deux parties latérales : les branchastantes ou ramus situées a chacune des
extrémités du corps, sont coudées a presque aogleSdir la mandibule, s'insérent les
différents muscles masticateurs (masséter, tempieaygoidiens latéral et médial), des
muscles peauciers (le buccinateur et le muschesphai).

La mandibule entre dans la formation de l'articofatemporale mandibulaire par le

condyle.

b-2) Vascularisation

b-2-1) Arteres

La mandibule a une vascularisation terminale. Geegrplique la fréquence €élevée des
ostéoradionécroses.
La vascularisation est variée et est sous la dépeadle deux apports sanguins :

e lapport sanguin externe assuré patela faciale (pour la région de l'angle
mandibulaire par l'intermédiaire d’'un réseau pégi@xterne chez le sujet jeune), l'artere
mentale, (pour la table interne.) le bord basilestepratiquement avasculaire, les arteres
ptérygoidiennes et masseterines (pour la branchdante), les arteres temporales
profondes postérieures et l'artére ptérygoidienterree (pour le condyle et le col du
condyle);

 l'apport vasculaire interne est asgae: I'artére alvéolaire inférieure, les arteres
intra osseuses ascendantes, (pour les condylds) ratneau mentonnier de lartére
sublinguale (menton osseux).

La région parasympathique incisivo-canine présamfaint de faible vascularisation

b-2-2) Les veines
Elles sont satellites des arteres et se jettastlddronc thyro-linguo-pharyngo-faciale de

Farabceuf.
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Les os, mandibulaire et maxillaire sont deux sirast anatomiques importantes car ils
représentent les pieces maitresses de la faceo&guent, 'exérese partielle ou totale

de ces os lors des cancers entraine des segstiletnees et fonctionnelles importantes.

2.1.4. LYMPHATIQUES DE LA CAVITE BUCCALE P11 115121129170 iy g 7)

La cavité buccale est riche en lymphatiques qui eicainer les différents lymphonceuds
des régions buccales et péribuccales. Les lymphisagpartenant au lymphocentre
cervico-facial comprennent : le lympho centre lamial ou cercle ganglionnaire péri
cervical et le lympho centre vertical ou triangteRbuviere.

a) Lympho centre horizontal

Comprend les lympho nceuds sous mentaux, les lympieds sous maxillaires, les
lympho nceuds géniens, les lympho nceuds premassetes lympho nceuds malaires

sous orbitaires, buccinateurs et les lympho nceadtoidiens.

b) Lympho centre vertical

1) les lympho nceuds latéraux profonds

Constitués par les 3 chaines du triangle de ROUFIER
b-1-1) la chaine jugulaire interne

Comprend :

- le groupe antérieur composé par : lespho noeuds supérieurs (de 1 a 5)
notamment les lympho noeuds sous digastriques deTKHBR, les lympho nceuds
moyens dont le lympho noeuds sous homo hyoidienoderP les lympho noeuds
inférieurs inconstants.

- le groupe externe composeé par : les hgmpoeuds situés a la face externe de la
veine jugulaire allant du muscle digastrique auateusomo hyoidien.
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Figure 6 : noeuds lymphatiques superficiels du tde & t&té*!

1. nceuds parotidiens superficiels

2. nceuds infra-auriculaires
3. nceuds retro auriculaires
4. nceud occipital

5. nceud cervical superficiel supérieur

6. nceuds cervicaux superficiels moyens,

V. jugulaire externe

7. m. sterno-cléido-mastoidien

8. noeuds supra-claviculaires

9. nceuds naso-labiaux

10. nceudgargatiques
11. nabdccinateurs
12. naeohndibulaires

. b8Beuds submentaux

14. nceuds sulmhiailaires
15. nceuds jugulgastriques
. h6euds jugulo- digastriques superficiels
Vv jlgjte anterieure
17. nocaxilaires apicaux



Figure 7 : noeuds lymphatiques profondsod?

CoNoOAWNE

nceuds jugulo-digastriques
n.hypoglosse

nceud jugulaire latéral
nceud jugulaire antérieur
noeuds jugulo-omo-hyoidiens
langue

noeuds submentaux
noceuds submandibulaires
noeuds prélaryngés
nceuds thyroidiens

nceuds supra-claviculaires
noeuds prétrachéaux
noeuds axillaires apicaux

20
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b-1-2) la chaine spinale
Comprend les lympho noeuds situés au bord du mtragleze ou au niveau de la
branche externe du nerf spinal entre le sterndacleiastoidien en avant et le muscle
trapeze en arriere.
b-1-3) la chaine cervicale transverse
Elle se compose de lympho nceuds situés le lorigrtkre transverse. Elle unit les deux
chaines précédentes.
b-2) les lympho nceuds antérieurs
Comprennent : la chaine jugulaire antérieure, d@nehrecurrentielle, les lymphonceuds juxta
viscéraux, prélaryngés, prétrachiaux, le lymphodcetio-pharyngé. Les lympho noeuds
cervicaux faciaux ont fait I'objet d’'une classifice précise dont le principe consiste a
décrire les territoires ganglionnaires intéressgdgs evidements et les organes sacrifiés
au cours de la chirurgie des carcinomes buc&atix*
c) Classification

Groupe | : les lympho nceuds sous mentaux et saxibamas

Groupe 1l : les lympho noeuds jugulo-carotidienségaprs comportent le groupe sous
digastrique et spinal supérieur.

Groupe Il (bis) : le groupe retro-spinal.
Groupe Il : le groupe jugulo-carotidien inférieur.
Groupe IV : le groupe jugulo-carotidien inférieur.

Groupe V : comporte les lympho nceuds spinaux mogéensférieurs et cervicaux
transverses postérieurs.

Groupe VI : le groupe antérieur situé sur I'axeéial médian allant de I'os hyoide au
sternum.

d) Drainage lymphatique de la cavité buccale

Dans ce chapitre, nous n’allons pas citer toutesttactures de la cavité buccale dont le
drainage lymphatique a été abordé.
Le drainage lymphatique buccal et péribuccal esiragar :

- Les lympho noeuds sous mentonniers quiedtaies lymphatiques du menton, de la
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gencive symphysaire, de la partie antérieure datpiabuccal vers les lympho noeuds sus omo
hyoidiens,

- Les lympho nceuds sous maxillaires (préteglandulaire, pré et retrovasculaire)
qui recoivent les afférences de la majeure pagtia dace. lls se drainent vers le lympho
nceud sous gastrique de la chaine jugulaire inttrrers le lympho nceud sous omo
hyoidien, soit directement soit apres relais tlympho nceuds sous mentonniers. Les
lymphonceuds géniens inconstants qui drainent lerrégenienne sont des relais
lymphatiques sur les voies lymphatiques en dinectotles lymphonceuds sous
maxillaires :

- les lympho nceuds premasseteriens quisgoés dans I'angle anteroinférieur du

muscle masseéter,

- les lympho nceuds parotidiens: sous aponévrotiquesagonévrotiques, intra
glandulaires qui recoivent les réseaux lymphatigeda parotide. lls se drainent vers les
lympho nceuds de la chaine jugulaire interne ;

- le drainage lymphatique de la langualesble : les lymphatiques du corps de la
langue se drainent dans les nceuds lymphatiquaagaidix et submandibulaires qui
vont rejoindre les nceuds jugulo-digastriques. iegphatiques de la racine de la langue

se drainent directement dans les nceuds jugulotaliges.

Le rappel des différentes structures anatomiques dtainage lymphatique de la cavité
buccale vont nous aider a comprendre I'évolutioprdgessus tumoral au sein des tissus
environnants ainsi que les métastases ganglioaraites perturbations des fonctions de
ces structures ; fonctions qui seront rappeléesdment dans le chapitre suivant.

2.1.5. ANATOMIE FONCTIONNELLE DE LA CAVITE BUCCALE 114210

La cavité buccale s'inscrit dans 'ensemble desttres de I'appareil manducateur. Elle

participe de ce fait aux fonctions suivantes séiivation des aliments, la gustation, la

mastication, la déglutition, la phonation : la té&uuccale appartient aux voies aero-
digestives supérieures. Elle fait partie du condhgtl.

a) Insalivation des aliments

L'insalivation des aliments est assurée par lasdgka salivaires principales accessoires
qui secretent les substances comme les mucinefightb) et les enzymes telles que les

lipases et 'amylase facilitant ainsi la digestion.
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b) Gustation
La perception du godt est une modalité sensoéii@ue qui permet d’apprécier la
saveur d’'une substance ingérée grace aux récepituis dans la cavité orale appelés

bourgeons du godt situés au niveau lingual dedlggmpa I'exception des papilles
filiformes, vélaires et palatines.

c) Mastication

Elle peut étre définie comme un processus par lldgueonsistance des substances
alimentaires, placées en bouche, est mécaniquemedifiée afin de faciliter leur
déglutition. Ces substances coupées sont ecrasgebrpyées faisant intervenir les
dents, les lévres, les joues et la langue touttamt insalivées. Elle fait intervenir les
récepteurs somesthésiques (consistance granulqueetiempérature) et gustatif (godt).
La mastication est assurée par des mouvementsigytbsrd’apposition et de séparation
des arcades dentaires appelés cycles masticailiestit intervenir la mandibule et les
muscles masticateurs.
c) Déglutition

L’acte par lequel le contenu oral est transpogtdadbouche a 'estomac, constitue un
meécanisme réflexe protecteur pour le tractus digestrespiratoire supérieur. La
déglutition normale s’accompagne de la fermetuneao pharynx par le voile du palais
et du larynx par I'épiglotte.

La déglutition fait intervenir la langue qui paisd®ntractions rythmées de ses muscles
permet au bol alimentaire d’étre acheminé verofiemsge.

Le nombre moyen de déglutitions par 24 heuresveéeenviron 2400. Cette fréquence
augmente pendant le repas jusqu’a 300 par heeredghors du repas elle tombe a 10
par heure. On divise la déglutition en 3 tempghiase buccale est a la fois volontaire et
réflexe, la phase pharyngée se déroule de manitmnaique, la phase cesophagienne

automatique.

d) Phonation

La production de la parole met en jeu la languegVé@é orale et I'appareil respiratoire.

Le processus de phonation comporte trois étapestiedies :



24

- la génération d'une énergie phonatoue @@ étre utilisée pour mettre en
mouvement les cordes vocales,

- la vibration des cordes vocales qui damssance a tous les sons Voisés,

- la réalisation d'une gestuelle artitnife au niveau des cavités supra glottiques,
constituées par le conduit vocal qui comprend dewkés essentielles : la cavité nasale
(les fausses nasales) et le conduit oral se comipghs@harynx et de la cavité orale.

La cavité orale est connectée au conduit nasallatynx par l'intermédiaire du voile du
palais.

Dans I'émission de la voix, la cavité orale joussale rble résonateur. Elle intervient
dans la production des sons élémentaires en faigpat aux différentes structures qui la
composent, telles que pointe de la langue, dented et voile du palais.

Il faut noter le réle de la salive dans la phomatielle permet d’assurer I'étanchéité de la
fermeture de I'appareil vocal lors de I'émission @& mode de production, par ses
propriétés de viscosité et de tension superficielle

Le langage parlé est un enchainement des songeddiniites sont floues. Il en résulte
un mouvement continu de I'appareil vocal et l'igésilité de cette parole est située au
niveau du centre nerveux verbal. L'articulé dedix Yait intervenir différentes cavités de
résonance dont la cavité buccale. Cette implicatigriique les anomalies de I'émission
des sons observées lors des complications desrednozaux et de leurs traitements
chirurgicaux.

Avant d’aborder I'étude de cette pathologie, rappeles mécanismes physiologiques et
pathologiques que subit la muqueuse buccale paggestle méme des aspects
histologiques variés. Connaitre les composantsseparticularités de cette muqueuse

aide a comprendre les modifications qu’elle suio# tles carcinomes buccaux.
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2.2. HISTOLOGIE DES MUQUEUSES BUCCALES ET GLANDULAI RES

2.2.1 HISTOLOGIE DES MUQUEUSES BUCCALES®S! 30575997 202 iy re,
8,9)

La muqueuse buccale est constituée d’'un épithétlentype pavimenteux, stratifié
kératinisé par endroit et d’'un tissu conjonctif sgacent richement vascularisé. Une

membrane basale sépare le tissu conjonctif déhiéioim.

a) Description de I'épithélium
Le tissu épithélial est formé d’'un ensemble daulesllépithéliales impliquées dans une
ou plusieurs fonctions physiologiques communesdiStingue deux grands types de
tissus épithéliaux :

- les épithélia de revétement dont I'étiitiné buccal,

- les épithélia glandulaires (formant leopd’une glande).

a-1) Particularités de I'épithélium buccal

L’épithélium buccal est la partie la plus supegfiei de la muqueuse. Il se trouve au
contact du milieu buccal. Cette situation expligaeésistance aux agressions externes,
gu’elles soient chimiques, mécaniques, physiques)jicrobiennes.

L’épithélium buccal est constitué de plusieurs sassicellulaires composées de
keratinocytes et d'autres cellules telles que lIémnacytes, les cellules de Langerhans,
les cellules de Merkel. En plus des éléments pamtsnon note, au cours de
phénomenes inflammatoires, des cellules (lymphsgcgt#ynucléaires, mastocytes...).
C’est un épithélium malpighien qui se divise enxdgmwupes selon leur degré de
kératinisation ou non :

- les épithélia kératinisés : en dehors dmghes communes (basale, épineuse,
granuleuse), présentent en leur surface plusissisea de cellules mortes constituant la
couche cornée,

- les épithélia non kératinisés au niveasgdels cette couche cornée n’existe pas.

Chez 'homme, le palais dur et la gencive vestilmigont kératinisés.
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a-2) Le renouvellement cellulaire

Le mécanisme de contrble de la prolifération dadgenération cellulaire est mal connu,

ainsi que la durée du turn-over. Il semble quenaps de renouvellement est plus court
pour un épithélium non kératinisé que kératiniszdimomme. Il est de 5 a 9 jours pour

épithélium jugal et de 80 a 100 jours pour la genkératinisée.

b) Description de la membrane basale
b-1) Définition et composition
C’est une structure localisée a l'interface épithébnjonctive. Elle est divisée en deux
couches :
- la lamina lucida, adjacente a I'épithélium,

- lalamina densa, adjacente au conjonctif

Cette membrane est formée en majorité par du eollade type 1V qui est synthétisé par

les cellules de la couche basale de I'épithélium.



Figure 8 : vue macroscopique dedgususe labiale”

CS. Cellules Superficielles CE. Cellules Epitheliales
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b-2) Réle de la membrane basale
Cesont:
- le rble mécanique : elle assure lattache de I'épitmébu tissu conjonctif par des
hémidesmosomes ; elle maintient I'architectura ebmpartimentation des tissus ;
- le rGle nutritionnel : les nutriments padgEr la membrane basale par filtration ;
- le rbéle dans la différentiation et la p@ation cellulaire : elle sert de guide a la

migration cellulaire.

c) Description du tissu conjonctif

Le tissu conjonctif ou chorion se compose de edlubaignant dans une matrice
extracellulaire au sein de laquelle se trouvengmsses fibres lui donnant ainsi les
propriétés mécaniques de soutien. Cette substandarhentale contient, de I'eau et des
macromolécules par exemple les glycosaminoglycaiéle. constitue un milieu
d’échanges métaboliques et de migration cellulbgs.cellules conjonctives, selon leur
nature, ont pour fonction, la synthese de métaisolia défense de l'organisme face au
traumatisme et a I'agression bactérienne. On troegecellules de défenses telles que
macrophages, mastocytes, leucocytes polymorphamesé (PMN): neutrophiles,
basophiles, éosinophiles. Le tissu conjonctif rést ichement vascularisé. On distingue
trois sources de vascularisation de la muqueuss aitérioles suprapériostées, les
vaisseaux du desmodonte, les artérioles du septardentaire.

Il existe de trés nombreuses anastomoses.

Les terminaisons nerveuses de la muqueuse seritalares le chorion.

d) Muqueuses spécialisées : face dorsale de la laag

C’est une muqueuse masticatoire dont I'épithélaamporte par endroit des papilles
gustatives qui conférent a la muqueuse lingudiergtion sensorielle.

Il existe des groupes distincts de papilles linggiaChaque papille présente ses propres
caracteéristiques structurales.

d-1) Papilles filiforme (figure 10-BY"

Elles recouvrent la quasi-totalité du corps dealglie et sont responsables de l'aspect

velouté de cette surface.
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Il existe des papilles secondaires dont I'épitinélaontient des bourgeons du godt.
d-2) Papilles foliées
Plutét que de vraies papilles, ce sont des replizoabre de 3 a 10 paralleles entre eux
situés sur les bords latéraux postérieurs du derfslangue. Chez 'homme adulte, elles
sont soit absentes soit rudimentaires. Les pémstsires des glandes de VON EBNER
s’ouvrent a la base des sillons qui limitent legilles foliées. L'épithélium ne contient
pas de papilles gustatives
d-3) Papilles fungiformes (figure 10-C, %"

Beaucoup moins nombreux, localisées exdomnt a la partie antérieure de la
langue, elles sont noyées entre les papillesrfitiés. L'épithélium contient parfois des
papilles gustatives (une a deux par papilles).

d-4) Papilles caliciformes ou circumvallées (figut®-E, F)®”

Sont plus volumineuses et moins nombreuses, de @emiametre et 1 mm de hauteur,
en forme de champignon, et au nombre de 7 a 14/'bleeame. Elles forment le « V
»lingual. En arriere du « V » se trouve le foraroestum qui, parfois, peut présenter une
morphologie aberrante et peut poser un problémeiadmostic différentiel avec une

tumeur.



Figure 10-A : aspect macroscopitpiea face dorsale de landtié
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Figure 10-B : aspect macroscapiies papilles filiformes, caliciform&8
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Figure 10-C* : aspect microscopique bourgeons dtfgo
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2.2.2. HISTOLOGIE DE LA MUQUEUSE GLANDULAIRE

Les glandes salivaires situées dans la muqueulkse @wité buccale sont les glandes
salivaires accessoirés!

Les glandes salivaires majeures font partie desnesyannexes de la cavité buccale.
Cependant les glandes sublinguales et submanddsuaint en rapport étroit avec celle-
ci du fait de leur situation anatomique ; par cqosét les manifestations cliniques des
carcinomes de ces glandes s’observent au niveaalbAmsi les rappels histologiques
ne viseront que ces glandes.

Parmi les glandes salivaires mineures on distindge® glandes linguales ou glandes de
VON EBNER, glandes de NUHN, glandes de WEBER, lasdgs labiales palatines et
jugales. A I'exception des glandes de VON EBNERtyf®e séreux, les glandes
salivaires mineures, sont toutes des glandes mseglielDans I'espece animale, les
submandibulaires et sublinguales sont des glanitésstHi”

Quel que soit le type, les glandes salivaires tmres enveloppées par des capsules
conjonctives qui les individualisent par rapport tesu voisin. Cette capsule peut
contenir soit I'intégralité de la glande mineur@t an ou plusieurs lobes contenus dans
les glandes salivaires majeures. l@ses et lobules ont une structure en grappe de
raisins.

Des cloisons conjonctives séparant les différertisd constituent les travées de refend.
Chaque lobule est constitué par une successiooutiies épithéliales intra lobulaires
formant une unité sécrétrice. Ces unités convergasatla cavité buccale par différents
canaux excréteurs ou collecteurs.

a) Unités fonctionnelles des glandes salivaires

Chague unité fonctionnelle est formée d’'acini, @eacix intercalaires et de canaux striés
qui débouchent dans les canaux collecteurs.

a-1) Acini (figure 11-G, H, I, J)

Ce sont des amas cellulaires sphéroidaux congtituésliules polygonales, reposant sur
une membrane basale et entourant dans leur rgg@aiea un espace formant le point de
départ du systeme canalaire. Les cellules acinaasgsclassées en deux types : les

cellules séreuses et les cellules muqueuses. [Bangldndes submandibulaires ou
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prédominent les cellules séreuses, celles-ci extolas acini muqueux et constituent les
couches en croissant ou demi-lune.

Les glandes sublinguales, glandes mixtes, présent=sn deux types de cellules
(muqueuse et serreuses).

Figure 11-A : aspect microscopique d’une glatieare séreusg”

AS. Acinus Séreux CE. Canaireteur TC. Tissus Conjonctif
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Figure 11-B. : aspect microscopique dgiaede salivaire muqueu§é

VS. Vaisseaux Sanguins R. Rabdomyocyi®l. Acinus Muqueux CE. Canal Muqueux

Figure 11-C: aspect microscopie optique d’'une glaadivaire mixte vue e’

WVAISSEAL CAPILLAIRE ACINUS MIXTE CAMAL EXCRETEUR
CELLULE CROISSANT e ;
MYOEPITHELIALE  SEREUX T

ACINUS CAMAL TRAVEE s
MUQUELX  INTERCALAIRE STRIE CONJOMCTIVE ACINUS SERELIX
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a-2) Canaux intercalaires
lls sont peu nombreux dans les glandes submaniddsull’épithélium est constitué de

couches de cellules pariétales qui ont de petitesovillosités tournées vers la lumiere
canalaire. Elles contiennent des granules de zymasoge

a-3) Canaux striés

Sont plus larges que les précédents. lls sont moaxbdans les glandes
submandibulaires. Les couches cellulaires prégenteniveau de leur membrane basale, de
nombreuses interdigitations en doigt de gant re@mptle mitochondries orientées
verticalement.

a-4) Canaux excréteurs

Leurs parois sont formées d'un épithélium bistéatiét sont entourées de tissus
conjonctifs abondants. Ces canaux excréteurs telscgux de Wharton sont tapissés
d’'un épithélium pseudo stratifié qui se transfopregressivement en épithélium stratifié
semblable a celui de la cavité buccale.

b) Autres constituants de la muqueuse glandulaire

b-1) Cellules myoépithéliales
Elles entourent les acini et la partie proximate cinaux intercalés qu’elles enserrent a la
maniere d’'une pieuvre. Elles ont un pouvoir cofiteagt constituent le support des
cellules sécrétrices permettant ainsi la devedgsproduits de sécrétion dans la lumiere
de l'unité. Les cellules myoépithétiales recoivené innervation mixte provenant a la
fois du systeme para sympathique et sympathique.
b-2) Cellules des espaces conjonctifs
Les espaces conjonctifs sont situés entre leseddes canaux. lls contiennent en plus des
éléments vasculaires et nerveux, deux groupedidiese

- les fibroblastes impliqués dans la sys#tdu collageéne interstitiel,

- les cellules impliquées dans les réastidas défenses immunitaires sont les
histiocytes macrophages, les mastocytes, les pty$eso et les polynucléaires

notamment éosinophiles.

La présence et l'activité de ces groupes de cslltreduisent le réle des glandes



salivaires dans le processus de défense immuniéaesaux agressions.

Figure 11-D : aspect macroscopique d'une gaiédulaire®’
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Figure 11-E : aspect microscopique d’une unitédyiiire”®”

acinus sareux

cellules
miyoépithdeival

croissants
S el

camnal strie

membramne
basale

Le rappel histologique sur les muqueuses buccalgiareulaires nous permet d’identifier
les différentes structures tissulaires anormalesisNoourrons a partir de cette étude
reconnaitre les anomalies tissulaires survenastldamprocessus pathologiques ou non et a

différencier une mugqueuse normale d’'une muqueukelpgique.
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2.2.3. HISTOPATHOLOGIE 112771687194

La muqueuse buccale, exposée aux agents physiogpabsn subit tres souvent des
modifications physiologiques et pathologiques &eanil des structures qui la composent.
L’épithélium de cette muqueuse est le premier @uch

a)Processus de kératinisation

Au sein de la muqueuse buccale, différents delgré&gratinisation s’effectuent selon un
mode simple dit parakératose donnant un aspectiate a la muqueuse physiologique.
La couche de parakératose varie en fonction désaiifs types d'épithélia : elle est
faible au niveau des muqueuses fines (joue, fdégeunre de la langue) et épaisses au
niveau des muqueuses palatines, gingivales etliegju
En dehors de cette réaction physiologique, leérdifites altérations épithéliales pouvant
s’observer, sont soit, des lésions simples di@stiohnelles appelées Kératoses (hyper
kératose, ortho kératose, hyper para kératoseémyskesy ' **° ' 2% sojt des Iésions
graves parmi lesquelles on note les lésions néqyésss
Certaines kératoses constituent des entités napodsga part entiere (les kératoses
congénitales) et les autres sont les conséqueadeggravation de lésions préexistantes
(leucoplasies).

Au niveau de la couche épithéliale, on assistmex multiplication cellulaire qui se
traduit par une hyperplasie (hyperacanthose qui ccampagne
d’hyperpapillomatose).Tout ceci aboutit & une dy@platypique.

Certaines dysplasies ont un potentiel pré néopiasitgarqué. Ce sont : l'ortho kératose
et I'hyperkératose (leucoplasie). D’autres comn® papillomatoses constituent un
intermédiaire morphologique avec I'épithéliomaarépithélial. Elles sont classées parmi
les lésions précancéreuses.

b) LéSiOﬂS précancéreuséjsll; 31;35;59;83; 124; 146; 199; 202]

D’aprés la définition de 'OMS, la lésion précamése est « un tissu altéré dans lequel
un cancer se développera plus volontiers que atetisssu sain ».

Le passage a la malignité se traduit par les signeants : I'induration, le caractere
inhomogeéne, la douleur, lulcération, le saignenspuntané, la présence d'adénopathie,

laugmentation de taille de la Iésion et les lisit@preécises.
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Au niveau de la cavité buccale, les lésions précenses les plus rencontrées sont: les
leucoplasies, les érythroplasies, la papillomatwate floride, la maladie de Bowen ou
érythroblastes de Queyrat.
* Les leucoplasies
Ce sont des lésions d’'aspect blanchatre locale¢asveau de la mugueuse buccale.
Elles se présentent sous deux aspects :

- aspect homogene: caractérisé par une tache blandbrme peu ou pas saillante avec
une surface hyperkératosique souvent en forme daique parfois légerement fissurée,
craquelée.

- aspect inhomogeéne: se présentant soit sous fdumenodule blanchéatre, soit sous
forme d’'une plaque verruqueuse toujours blancheorée avec parfois des fissures.

La forme particuliére de la leucoplasie, la lelas¥ candidosique ou candidose chronique
hypertrophique, comme Iésion précancéreuse egtt@ksclimplication du candida
albicans dans le développement du carcinome mSbesecontrovers@24]
* Les érythroplasies

Ce sont des plaques rouges presque toujours dgsiesElles s'observent surtout aprés
60 ans. Du point de vue histologique c’est un tame in situ.

* La papillomatose orale floride

C’est une lésion précancéreuse dont la transf@mateligne s’installe trés lentement.
C’est un stade de cancer atténué. Elle est duemarhpapilloma virus.

* La maladie de Bowen ou erythroplasie de Queyrat

Elle se présente sous un aspect papillomateuxijan@iou ulcéré. Elle présente les

caractéristiques histologiques d’une dysplasi€wuchrcinome in situ.

Enfin, les perturbations peuvent atteindre la lseuprofonde se traduisant par des
lésions au niveau du chorion. A ce stade ces kessmmt dites invasives. Les
circonstances d’apparition des cancers buccaux \aoigbles et parfois difficiles a
expliquer. Il est donc important de rappeler lesan&mes impliqués dans l'induction de

cette pathologie complexe
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2.3. PATHOGENIE DES CANCERS BUCCAUX?79:30:34762:72577 144153 ; 16383

Les principes de base de la cancérogenese busmadeidentiques aux meécanismes
fondamentaux d’évolution du processus néoplasigugéeéral. La cancérogenese est un
processus complexe que la biologie moléculaira gfghétique tentent de démontrer. Le
passage dune cellule normale a une cellule cams®rgusqu’a la formation du tissu
néoplasique s’explique par différentes théoriedmnceérisation. Pour mieux comprendre

ces théories, rappelons les aspects histophysjalegyde la cellule normale.

2.3.1 RAPPELS DES CARACTERISTIQUES D'UNE CELLULE NORMALE

a) Aspects structuraux

La cellule constitue une entité a part entiere.ll@uie soit sa nature, la cellule présente
trois compartiments indépendants qui sont le noylaucytoplasme et la membrane
plasmique.

Le noyau contient le matériel génétigue stoqué doume d’ADN au niveau des
chromosomes.

Le cytoplasme est le lieu de nombreuses réadiionkimiques.

La membrane plasmique possede les propriétés tplie la perméabilité et la plasticité
('endocytose et I'exocytose).

b) Propriétés physiques

b-1) Déplacement cellulaire

Elle se fait grace aux signaux transmis aux réocepimembranaires. Les signaux sont sous
forme d’hormones, de médiateurs locaux dont l@sudies de croissance, les molécules de la
matrice extracellulaire.

b-2) Cycle cellulaire

On appelle cycle cellulaire 'ensemble des modifices subit par une cellule entre la fin de
deux mitoses successives, c'est-a-dire entrersation par division de la cellule mere et le
moment ou cette cellule a finit de se diviser pdéoga en deux cellules filles.

Ce cycle cellulaire est sous le controle d’enzypagtculieres qui sont:

Les cyclin dependant kinase (CDK) stimulées ellémas par les cyclines et inactivées par

les cyclines inhibiteurs tels que les cyclin kinasdbitors (CKI).
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» Différentes étapes de la division cellulaire :

- la prophase correspond a la transformation de fabrmage nucléaire et la libération de
chromosomes,

- la métaphase conduit a la réorganisation chsommue,

- 'anaphase: stade de séparation des chromosgirfes ascension aux poles opposés
du fuseau,

- la télophase se caractérise par la reconstitdés noyaux fils et la division de la cellule
mere en cellules filles.
La durée de la division cellulaire varie de 30 rtesia plusieurs heures.
. Différentes étapes du cycle cellulaire
Pendant le cycle, la cellule passe par les phakeS,&2 et M. La lettre G correspond a
I'initial du mot (Gap), la lettre S a l'initial donot (synthése) et la lettre M pour la mitose.
Une des particularités du cycle cellulaire esbissbilité pour certaines cellules de devenir
guiescentes, cette période de repos est dite G@dllales de cette phase peuvent revenir
dans le cycle cellulaire a tout moment.
* La phase G1
Elle succede immédiatement a une mitose. C’e$tdagode la présynthése de 'ADN. Soit
la cellule entre en phase de division en passianpldase S, soit elle abandonne son pool
prolifératif pour se différencier voire se spésiati Cette phase est variable : elle est de 1a
6 mois pour 'embryon et réduite pour la celluleazeuse.
* Laphase S
De durée constante (8), elle se caractérise papliaation de la totalité de 'ADN, les
protéines non istones.
* La phase G2
C’est une phase de transition entre la phase & mitbse, elle dure 4 a 5 heures. La
synthése de '’ARN persiste et la cellule accurmagesléments nécessaires a la mitose.
* Laphase M
C’est la phase de division cellulaire. Elle estiet@hée par un facteur promoteur, le MPF
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(facteur promoteur de la mitose). Sa durée estaire 30 minutes a 2 heures.
Le cycle cellulaire peut étre influencé par divpesametres qui sont I'age, I'organe

considéré et les conditions physiologiques, sutmutmonales.

Figure 12 : cycle cellulairé®™
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b-3) Le géne et son expression

On estime a environ dix milles genes exprimés tianess les cellules de I'organisme.
Cette expression spécifique aux étres vivantsadeit de la maniére suivante :

L’ADN constitue l'information génétique de la cédluet les génes situés en son sein
représentent 'unité d’'information génétique.

L'information génétique est ensuite transformédén@rmation pratique transportée par
I’ARN messager puis la protéine et 'ensemble detejmes ainsi formées.

L'absence, le déficit ou 'anomalie de synthesend’'yprotéine peut entrainer les
conséquences graves sur 'organisme.

b-4) Différenciation cellulaire

Elle aboutit a la morphogene dans le développedetiétre vivant. La différenciation
des cellules se fait selon un programme bien dédiniérant aux cellules des propriétés
et des fonctions qui leur sont propres. Toutesddiales possedent des genes gu'elles
expriment de facon spécifique en fonction du tssguel elles appartiennent.

Il faut noter cependant que des segments entiegemiome sont muets au cours de la
différenciation.

b-5) Devenir de la cellule : apoptose

La mort cellulaire dans les organismes multi caitak est programmeée ou accidentelle.
Quand elle est programmeée, c’est un processus hbwbduel permettant d’éliminer les
cellules en exces. Quand elle set accidentellg, le@écrose.

Dans une cellule normale, I'équilibre entre lesxdenies de signalisation, c'est- a-dire la
prolifération et 'apoptose permet de maintenioiffeostasie d’'un organe. Une fois

I'équilibre rompu, on assiste a des anomalies wletimnement cellulaire.

2.3.2. THEORIES DE LA CANCERISATION

Il est difficile d’expliquer le processus de la camsation. Cependant tous les auteurs
sont unanimes a reconnaitre que le cancer estaladiend’origine génétique.

Tout part d’'une cellule dont le génome est modifi pendant la période embryonnaire
soit lors d’'une irritation chronique.

La théorie de base de la carcinogenése se défiéiex étapes :



44
- la premiére étape est la phase d'initiation guisiste en une modification du génome
de la cellule transmise a des descendants, siesputiaboutir soit a un cancer, soit a
une tumeur bénigne ou a un état précancéreux;
- la seconde étape est la phase de promotion asi dedaquelle va se déclencher le
phénomene cancer en permettant ainsi aux cellelpsotiférer pour former la tumeur.
De cette théorie simpliste découle plusieurs thgodepuis I'évolution des sciences
génétiques et la biologie moléculaire.
Pour certains auteurs comme KNUDSON et COMING &f8%%° 4 il faut au moins
deux mutations au sein de la cellule germinale pogr se déclenche le phénoméne
cancer, et que ces mutations correspondraiemtzgtivation des deux alléles d’'un gene
dont la fonction devrait étre de contrbler les géte la prolifération. Ce géne devrait
avoir un comportement récessif a I'échelle de lulee Cette théorie explique la
prédisposition de certains individus au cancer.dbésurs sont les premiers a employer
en 1983 les termes d’'oncogenes et d’en formutarieept.
Pour d’'autres auteurs, c’est I'expression simuétaid'activation de plusieurs oncogenes
qui joueraient un role déterminant dans I'oncogenes la cancérisation d’'une cellule
demande l'intervention d’au moins deux oncogénés premier 'immortalise et le
second la cancérise.
Partant de ces théories, des recherches ont defirdle des différents acteurs de

'oncogeneése.



45

Figure 13 : shema des étapes de la cancérogétiése
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2.3.3. ROLE DES PRINCIPAUX GENES DE LA CARCINOGENESE
Les acteurs de I'oncogenése ont été définis deplisDSON. Ce sont les oncogenes et
les anti-oncogenes. L’activation des oncogénesireictivation des anti-oncogenes
constituent les phénomenes de base de la canogésegen
a) Activation des oncogenes
Elle serait a l'origine de la carcinogenése. Lesoganes sont des genes issus de
l'altération des proto oncogenes qui sont des geeliegaires normaux. Les oncogéenes
contrélent la prolifération et la différenciationoléculaire. lls ont un mode d’action
dominant et peuvent s'exprimer de plusieurs fagiars le processus néoplasique en
codant un facteur de croissance, la syntheserdagpteur a un facteur de croissance,
des protéines impliquées dans la transduction disage de la membrane au niveau du
noyau et des protéines intra nucléaires qui sedi€ADN contrblant ainsi I'expression
des genes impliquées dans la division cellulaire.
b) Inactivation des antioncogenes
Les antioncogénes sont des genes cellulaires ssppre capables par différents
meécanismes de supprimer ou d’entraver |'effet destormation néoplasique dans une
cellule normale. lls ont un mode d’action réces€3ist I'inactivation des antioncogénes
qui indulit le processus cancéreux.
A I'heure actuelle, il existe une dizaine d’antiogenes dont certains ont un mécanisme
d’action bien précis, c'est le cas des genes F5&t

- le géne RB code pour une phosphéipmP105-RB qui freine le passage vers
la diffusion,

- les antioncogenes P53 code uneipeotiii contrble d'une part, l'arrét de la
prolifération des cellules en général et, d’autne, fintroduction de I'apoptose, lorsque
la cellule se trouve dans un état de stress k& agbmalies non réparées de 'ADN.
L’activation des oncogénes va conduire a des rootatiles genes cellulaires soit de
facon acquise (action chimique, réactive, viralejt gle fagon constitutionnelle

(prédisposition familiale).
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L'inactivation des antioncogenes se fait par ceations. Les oncogenes et les antioncogenes
agissent par le biais des oncoprotéines.
c) Principaux génes impliqués dans la carcinogenésaccale™
Dans la carcinogenese buccale, les altérationsigéegobservées sont :
- l'activation des proto oncogénes comme la cy@lieMYC, RAS, EGFR,
- l'inactivation des génes suppresseurs de tug@wume ceux codant pour P16 et P53
que d'autres locus potentiels suppresseurs. SCHVEAZT
- les modifications précoces incluant la pertegiages suppresseurs de tumeurs sur les
chromosomes 13P et 9P puis 17P,
- les mutations et une surexpression de P53 &senaes au cours de la progression
dans les cancers pré-invasifs et invasifs,
- Divers polymorphismes génétiques touchent dessgels que GSTM1ou CYP450A1.
Des travaux ont prouvé une augmentation de I'egjaregle certains oncogénes (myc,
Hras, int2, ST3) et une augmentation de I'expnesdocertains oncoprotéines avec un trés

mauvais pronostic’

2.3.4. AUTRES MECANISMES IMPLIQUES DANS LA CANCEROG ENESE
Cesont:

— [limplication de I'horloge du cycle cellulaire datfe cancérogenese se traduit par la
stimulation permanente de la division aboutissantingmortalisation des cellules
cancéreuses,

— le dysfonctionnement des voies de différenciatellulaire,

— le déreglement des genes du suicide cellglairperturbation de la balance BAX/BCL2
en faveur d'un exces de BCL2 qui paralyse le gé&3enié pouvant conduire les cellules a
I'apoptose.

La connaissance des molécules clés entrant daicedenese est un domaine complexe.
Cependant tous les chercheurs reconnaissent @maennhque la transformation tumorale
apparait comme un processus multifactoriel faigatetvenir les facteurs physiques,
chimiques, biologiques et environnementaux pouwvemitribuer a la perturbation

fonctionnelle de ces molécules clés oncogénes@iemgenes.
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Une fois que le processus néoplasique est engagmssant par les deux étapes
(initiation et promotion), on assiste a une pragicestumorale, étape fondamentale au
cours de laquelle le cancer devient apparent. Qeltgession correspond a l'acquisition
de lindépendance de croissance, de I'expressiéngiypique de la malignité et d’'une
instabilité génétique de plus en plus marguée.gSista ainsi a un accroissement du taux
de division cellulaire. Cette phase de progressienprolonge dans le temps par
I'acquisition progressive de caractéres de pluplea malins, nhotamment linvasion
tumorale, la capacité métastatique et la résistancantimitotiques.
Le tissu tumoral ainsi formé se présente commeanasse tissulaire sans capsule ni plan
de clivage. Il comprend : des cellules cancéreatds stroma tissulaire (du tissu

conjonctif modifié servant de nutriment aububes cancéreuses).

2.3.5. CARACTERISTIQUES D'UNE CELLULE CANCEREUSE
La cellule cancéreuse se caractérise in vivo paspact difféerent des cellules normales
du tissu d'origine ; elle garde ainsi un certaigrdede différenciation lié a son tissu
d’origine.
In vivo, la cellule cancéreuse présente des casdichges.
a) Modifications architecturales

Les noyaux sont plus grands que la rerriia sont irréguliers parfois multiples,
la présence de nucléoles est bien visible, lantdtine plus marquée, associée a un
contenu en ADN des noyaux souvent augmentés danscdliules tumorales
(hyperploidie ou aneuploidie).
Le rapport nucléo cytoplasmique est plus importagg. mitoses sont nombreuses (de 10
a 50 mitoses pour 1000 cellules) et souvent anemdivisions multipolaires).

I existe des anomalies de taille dellules au sein d’'un méme tissu dont
larchitecture est modifiée. Apres un certain tengiévolution, on observe un
franchissement de la membrane basale donc unéoimas le tissu normal adjacent a

la tumeur.
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b) Modifications biochimiques
Cesont:

- les modifications de 'activité de synthdss protéines de types embryonnaires,

-les modifications de la composition de lambeane cellulaire en particulier celle des
glycoprotéines. Les conséquences sont la modificake la perméabilité membranaire,
la perte d'interaction avec les cellules environmetales et la matrice extracellulaire.
¢) Modifications des propriétés de croissance
Elles s’observent in vitro (en culture) et constitla base d’investigations en oncologie
moléculaire. Ce sont :

- la perte de l'inhibition de contact entrainanttassement de cellules les unes sur les
autres formant ainsi des foyers tumoraux,

- la modification de I'adhésivité des cellules kusupport plastique de la boite a culture
avec possibilité de croitre dans des milieux sestidles (comme l'agar mou). Ces
propriétés entrainent la possibilitt de former @Bg&rs en agar pour les cellules
tumorales,

- un taux de multiplication anormalement élevé eéfind On parle d'immortalité des
cellules cancéreuses. Il existe une perte de ldatémn du cycle cellulaire: pas d’arrét en
phase G1 ou GO. L'expression, accrue des protogenes, et la diminution des genes
suppresseurs de tumeurs entrainent ainsi unengsist 'apoptose,

- une indépendance vis-a-vis des facteurs de anaiss en effet les cellules cancéreuses
sont capables de se développer dans un milieugoanvacteurs de croissance ;

- la possibilité de greffer ces cellules chez tiaali (souris nude) et obtenir une tumeur.
Toutes ces propriétés ne sont pas quasi présentesne cellule dérivant d’une tumeur.
Cependant deux propriétés permettent de qualifiecallule cancéreuse. Ce sont :

- 'immortalisation c'est-a-dire la capacité a sesdr de facon indéfinie dans le temps,

- le pouvoir transformant c'est-a-dire la capacitérmer des foyers en agar ou de former
des tumeurs sur souris nude.

d) Déreglement des voies de signalisation et podiid de dissémination

Pour diffuser hors de leurs sites de multiplicaties cellules sont dotées de nouvelles

propriétes : elles sont capables de transmettrecalintes filles un certain nombre de
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mécanismes dont la section des fragments d’ADN ramxoet I'inactivation de certains
genes suppresseurs de métastases.

Le mécanisme de prolifération cellulaire aboutieavahissement du tissu normal par
les cellules malignes. Cela est lié aux interastida la cellule cancéreuse avec son
environnement sous l'influence de trois facteuds pbur la croissance tumorale. Ce sont : la
proteolyse, l'angiogenese, I'échappement au systamenitaire.
* Protéolyse
La dégradation de la matrice extracalielet de leurs protéines par des enzymes

spécifiques telles que la collagenase permet alldesecancéreuses de franchir la
membrane basale.
La migration de la cellule cancéreuse est un évenedynamique majeur de l'invasion
tumorale.
» Angiogenese
C’est un phénomene suscité de la part de 'héte@apailule tumorale pour apporter des
nutriments dont elle a besoin. L'angiogénése efirfaation de néo vaisseaux a partir
des cellules endothéliales sous linfluence degetes comme le VPF (facteur de
perméabilité vasculaire).
» Echappement au systéme immunitaire
Le systeme immunitaire a pour role de contrlecddisiles du corps et d’éliminer toutes
substances étrangéres ayant un comportement dberran

L’échappement de la cellule cancéreuse au systamenitaire aboutit & une agression
des défenses de l'organisme par production deasabs immunodépressives. La vitesse de
prolifération de ces cellules est telle qu’il gebordement du systéme immunitaire.
Toutes ces réactions sont protégees par des ypessdppelées sanctuaires tissulaires.
Les cellules cancéreustd **Jont aussi la capacité de se développer de fasoret
sans provoquer une réaction du systéme immunitaire.
En résumé, le cancer serait le résultat de la gaisopn d’'une adaptation, d’'une
discrétion et d'une agression a tout instant dgdinisme aboutissant a la transformation

des cellules normales en cellules cancéreusesmlerstretenues par un stroma.
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2.3.6. LE STROMA

Il est dit « stroma réaction », tissu conjonctifo ndrmé fourni par I'héte non
tumoral pour assurer le soutien et la nutrition cielles tumorales. Il est en perpétuel
remaniement et est constitué de cellules conj@ximormales (fibroblastes...), de néo-
vaisseaux, de fibres de collagenes, élastiques eeds. Il peut étre le siege d’'une
réaction inflammatoire qui peut conditionner lerstic. Il représente 50 % de la masse
tumorale.

Au total, le processus néoplasique est complegpertiant reste le méme pour tous les
cancers. Il conduit a la formation de tissus campéravec des caractéristiques
anatomopathologiques différents, expliquant amngrande variété tumorale.

Avant d’aborder notre étude proprement dite, ponte de rappeler les généralités sur

cette pathologie.
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2.4. CANCERS BUCCAUX

Bien que 90 % des cancers de la cavité buccalentsales carcinomes
épidermoides se développant a partir de I'épith@élide recouvrement de la
mugueuse, toutes les structures composant cetteresgteuvent donner des

tumeurs malignes. C’est ainsi que I'on pourraitiades:
Tumeurs primitives
Epithélium -->Epithélioma ou Carcinomes
Mélanocytes -->Mélanomes malins
Glandes salivaires accessoires Adenocarcinomes
Chorion -->5arcomes

Os -->Tumeur squelettogene ou Médullaire
Tissu lymphoide --> Lymphomes
lymphomes hodgkiniens

lymphomes non hodgkiniens

Tumeurs secondaires

» Meétastases des cancers primitifs d’autres orgaeess( foie, colon etc....)

« cancers lié al'infection VIH : lymphomes, sarcordesKAPOSI.

2.4.1 CARCINOMES BUCCAUX

Les carcinomes buccaux sont fréquents et représdii de 'ensemble des cancers
soit une incidence de 20 pour 100000 habitarysa lieu d’indiquer que les carcinomes
épidermoides figurent parmi les dix cancers les fpguents dans le monde. Quant aux

adénocarcinomes, ils sont considéres comme fgigeti® de plus rares.
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a) Carcinomes épidermoides

a-1) Etiopidemiologie

a—l-]) EpldélTllOlOgle é. I,éche”e mondial’é‘a ;117 ;18,137 ; 140, 145 ;153 ;154 ; 155, 167 ;169 ; 179,

186]

Les carcinomes épidermoides représentent f8°tancer le plus fréquent dans le
monde.

D'aprés les données épidémiologiques de I'OMS,citience des carcinomes
épidermoides de la cavité buccale est estimée@B9uveaux cas survenus en 2000
dont les 2/3 dans les pays développés. Une fartdeimce est observée en Inde, en
Australie, en France, en Amérique du sud (BrésigreAfriqgue du Sud.

Dans les pays en voie de développement, ces canerrent en troisieme position
apres les cancers de I'estomac et du col de lsitém Asie, dans les pays comme le Sri
Lanka, I'Inde, le Pakistan et le Bengladesh, geithologie est courante. Elle représente,
dans certaines régions de llnde 5 % de I'ensedddecancers. En Afrique et dans certains
pays industrialisés, elles occupent encore laémoi place. Dans la communauté
européenne on estime a 32000 le nombre de noueaawiagnostiqués chaque année.
Ce constat pourrait s’expliquer par la prédominadeecertains facteurs de risque
oncogene comme le tabac et l'alcool.

La fréquence la plus élevée est observée en Fr@egeays occupe la deuxieme place
mondiale apres I'lnde. En effet, on dénombre end&&000 nouveaux cas par an.

Le taux de déces pour les carcinomes épidermolés blouche a considérablement
augmenté dans certains pays. La fréquence de idogttl de 200000 personnes par an.
En Allemagne, en Tchécoslovaquie et en Hongrital® de mortalité a été presque
multiplié par dix en une génération chez les hormee35 a 44 ans. Le taux de mortalité
en genéral varie a travers les pays d’Europe: [psutommes, il est de 1 % au Pays Bas
a 9 % en France pour le sexe masculin. Pour lesdstiyil est de 1 % partout en Europe.
Dans la plupart des pays, l'incidence et les taxndrtalité pour les carcinomes de la
bouche sont stables ou ont augmenté au coursdgesidres décennies

a-1-2) Etiopathogénie

o) Facteurs prédisposarfg®: /21!
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al) Hérédité
Grace aux progres de la biologie moléculaire dt g&nétique, nous savons aujourd’hui
gue le cancer est une maladie génétique dueé&dtin du génome de I'’ADN situé au
niveau du noyau de la cellule ; méme si, limplarade I'hérédité dans cette pathologie
reste encore un domaine de linconnu, malgré dedits familiaux. Cependant, les
hypothéses de ALFRED KNUDSON en 1970 et de COMING3973, ont permis de
différencier les genes responsables de syndrompgadispositions de certains cas de
cancers comme le rétinoblastome familial.
Nous esperons gqua lavenir, la science de la igéeénhous éclaire sur les problemes de
prédispositions des carcinomes buccaux.
a2) Age
En France, les taux d'incidences des carcinomdsmepoides sont liés a I'age.
Selon 'INSERM :
— les sujets de plus de 65 ans représententdss #as,
— les sujets jeunes entre 20 et 30 ans semblenblas tauchés : 4 %
— les sujets entre 50 et 65 ans : plus de 56896ak.
a3) Sexe
Les cancers de la bouche sont beaucoup plus fitsauez I'homme que chez la femme
avec un sex-ratio de 8,1 en France.
ad) Siege
Les carcinomes épidermoides buccaux font partieatesrs des VADS.
D'aprés une étude®® sur 5748 cas, ces cancers occupent la premiére péami les
cancers des VADS dans 29 % des cas dont : langb#emadl,7 %, plancher buccal :
4,9 %, lévres : 6,3 % ; autres localisations %,1
05) Race
Le cancer de la levre est rare pour la race ngiganmoins, il faut préciser qu'aucune
étude ne démontre qu'il n’existe un rapport enate et 'apparition des cancers de la
bouche.
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ﬁ) facteurs de I’isques OnCOgéﬁé%O; 80; 88;104 ;106 ;134 ;138 ;142;146; 151,152, 153 ;154 ;162 ;

171;187;188;189; 217]

Parmi les facteurs environnementaux, l'alcool etaleac représentent les principaux
facteurs de risque des cancers téte et cou. Ensddbd’alcoolisme et du tabagisme
chronique, il semble exister d’autres facteurs certea rayons solaires, l'irradiation et
les carences alimentaires associés a une mauwvajemdn bucco-dentaire. Ces deux
derniers facteurs prédominent en Afrique.

Concernant le rbéle des aliments dans la carcinegenkeffet protecteur d’'une
alimentation équilibrée contre les cancers daolache est de 20 a 60 %. Par contre le
risque est augmenté en cas de malnutrition, d’dgsestudes de STEIBMETZKA et al.
en 1991

1) Tabac

On considére que le tabagisme serait responsatwidn 41 % des cancers de la
bouche, de la langue et du pharynx chez 'homrt& &b de ces cancers chez la femme.
* Risques oncogenes liés a la quantité du tabac fumé

L'intoxication au tabac a été évaluée en paquetgedans® :

10 paquets/année correspond a un paquet de @gdrettées par jour pendant 10 ans.
20 paquets /année : deux paquets de cigarettegsuypaé jour pendant 10 ans ou un
paquet/jour pendant 20 ans.

40 paquets/année : un paquet par jour pendants4@ua2 paquets pendant 20 ans ou 4
paquets/jour pendant 10 ans.

Ce risque oncogéne est trés important. HAMMORS le signifie dans ses études
épidémiologiques portant sur plus d’un million dinmes et de femmes qui montrent
I'estimation du nombre d’années de vie perdue eatitm de la quantité de cigarettes
fumées par jour.

4,6 années perdues pour un individu fumant de digagettes par jour a partir de 25 ans.
8,3 années perdues pour un individu fumant plusOdggarettes par jour a partir de 25
ans.

La persistance de l'intoxication tabagique chezuijet qui a déja présenté un carcinome
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augmente le risque de développer un deuxieme canaaieau des voies aero-digestives

Supérieures.

* Risques oncogenes liés a la qualité du tabac

lls sont liés au type de tabac. On distingue altad a priser, le tabac a chiquer, le tabac
fumé.

. Tabac a priser

L'usage du tabac a priser est répandu au Sud-e§tdts-Unis ou le taux de fréequence
est plus élevé dans le cancer de la bouche.

 Tabac a chiquer

Reconnu dans la population indienne sous forméidee de noix de bétel qui consiste
en un mélange de tabac, de noix d’arec, (palmidoguit le choux palmiste et le bétel),
de feuille de bétel et de chaux. Elle est plac&e &ngencive vestibulaire et la mugqueuse
jugale. Ce mode d'utilisation du tabac expliqguediffgrences significatives de taux de
fréquence élevé des carcinomes observes dansesriédgions de I'Inde.

La chique de tabac, seule ou combinée au bétditaensn facteur de risque plus élevé
gue la chique de bétel seul.

* Tabac fumeé

Il est sous forme de cigarettes, cigarillos, cigampe. Le tabac fumé a lI'envers qui
consiste a placer entre les levres I'extrémiténideacente de la cigarette pour ressentir
une chaleur intense, constitue un risque majeurlpaancer de la vodte palatine.

Le risque oncogéne du tabac fumé est lié aux facseivants :

»  Composition chimique du tabac fufé

La fumée du tabac se compose de la nicotine, ddsodarbures aromatiques
polycycliques, de la nitrosodiethanolamine, duosiproline, du polonium (élément
radioactif) et des métabolites de tous ces coastiu

»  Etude de la toxicité du tabac fume

- La nicotine

Mise a part la dépendance qu’elle provoque, auétuk ne met en évidence son action
dans l'apparition des carcinomes.

- Le monoxyde de carbone
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Il se fixe sur ’hémoglobine pour former le carbb&mnoglobine empéchant le transport

de I'oxygene. Le taux de carboxyhémoglobine esigme d’intoxication.

- Les hydrocarbures

Ceux de la série du Benzopyrene sont retrouvesd@oos de goudron issu de la fumée de
cigarette.

- Polium 210, nitrosamine

Ce sont des agents cancérigenes secondairesyoudite d’'adjuvant.

> Mécanisme d’action du tabac au niveau de la chuitéale

Quel que soit le tabac fumé, on assiste a une :

- sécrétion salivaire plus réduite chez les fumderisngue date,

- élévation du PH salivaire,

- modification de la composition électrolytiquelasalive,

- transformation morphologique et des aptitudastionnelles des leucocytes buccaux.
Cependant le tabac semble exercer une certainégéabtctéricide et influence peu la
température buccale et provoquer la vasoconstridies vaisseaux buccaux.

Le tabagisme chronique va entrainer des lésionsgde la muqueuse buccale allant des
stomatoses tabagiques jusqu’au cancer. L'effet écgene s’observe avec les
hydrocarbures qui établissent une liaison fortec d#&DN du génome cellulaire
entrainant une perturbation du métabolisme et déplacation de la cellule. La cellule
fille hériterait d’'un nouveau génome favorisantisgssance.

Si le rGle des oncogenes, des mutagéenes et das agamcérigenes ultimes » est admis,
il reste a démontrer leur action dans le mécan@mgrement dit de la transformation
maligne.

Au plan histopathologique, le tabagisme chroniqaeproduire une métaplasie, une
inflammation chronique des mugueuses malpighieenase hyperkératose. On assiste
ensuite a une hyperplasie réactionnelle parfoisdasépithéliomateuse suivie d’'un ou
plusieurs foyers microscopiques de cellules atgsqbi le facteur de risque est
interrompu, les cellules anormales disparaisselat miuqueuse redevient généralement
normale.

Dans le cas contraire, une dysplasie apparaifgnitgoar la suite un carcinome in situ



58
qui va progresser grace a un phénomene d’inhiligorontact vers le carcinome invasif.

»  L'age du début du tabagisme
Plus t6t on fume, plus importants sont les risques.
> Les modalités du tabagisme
L’'inhalation profonde de fumée semble augmentizie de mortalité.
> La marque de la cigarette
Certaines cigarettes dites filtrées semblent diemitel risque oncogene du tabac car ils
délivrent un taux réduit en goudron. Les cigafégnt pas filtrés constituent un risque
oncogene plus élevé. Le tabac est certes un fatgaisque important dans I'apparition
des carcinomes épidermoides buccaux, mais I'aieaci@bac alcool constitue un
facteur de risque majeur.
2) Alcool
L'implication de [lalcoolisme chronique dans le échement des carcinomes
épidermoides a été prouvée méme si peu de travauri® en évidence le role de ce
facteur de risque compte tenu de [lintrication tiéafe de l'alcoolisme et tabagisme
chroniques. Toutes les formes d’alcool (vin, whigkgre...) constituent des facteurs de
risques oncogéenes. Le taux de mortalité élevé decamcers et certaines de leurs
localisations (langues, plancher) semblent étee didune consommation fréquente et
abusive de I'alcool.
Diverses enquétes en France, en Angleterre et tats<Uis ont mis en exergue, le lien
incontestable qui existe entre la consommatiorcaldla un taux élevé et I'apparition
des cancers de la cavité buccale, du pharynxryhxlat de 'oesophadfe®.
* Pathogénie

Le mécanisme d’action de I'alcoolisme chronigaesdles carcinomes buccaux peut
étre direct ou indirect.
* Action indirecte
L’alcoolisme chronique provoque au sein de I'organ@, des perturbations au niveau des
habitudes alimentaires: amaigrissement, perturisatides facteurs métaboliques et
déficiences immunitaires.

L’absorption répétée de l'alcool entraine au nivdau’épithélium, une déficience en
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vitamine notamment la riboflavine, les vitamines B\, B6, acide folique et des sels

minéraux tels que (le sulfates de fer, de magnesdenzinc...). Ces déficiences
occasionnent un déseéquilibre trophiqgue au niveautidsus prédisposant au cancer.
L'alcool a donc un effet immunodépresseur qui aLfavoriser 'émergence des cancers.
Cette thése est difficile a prouver.

* Action directe

L’alcool se comporte comme un facteur irritant @aytans sa composition chimique des
éléments irritatifs responsables d'une inflammatbionique. En effet, il existe des
facteurs de risque oncogenes comme les agentgiganes présents dans les boissons
alcoolisées les nitrosamines, les amines aromatidge® aflatoxines, les colorants, les
contaminants tels que les fertilisants et lamiaritétat de traces.

Leur réle dans I'apparition des cancers n'a padéiiai avec certitude. Les nitrosamines
qui sont en quantité infime dans lalcool, ne paiemt étre responsables du
déclenchement des cancers. Cependant, les nitresasynthétisés dans l'organisme
apres ingestion de nitrites et d’'amines secondaoatenus dans l'alcool et I'éthanoal,
joueraient un role de catalyseur en potentiali&iion cancérigene de ces substances.
Concernant I'éthanol, les études n'ont pas étallirSle cancérigene sur I'animal par
contre l'acétaldéhyde, principal métabolite dehbétol l'est, et quil existe un
polymorphisme de genes codant pour les enzymesjuépl dans le métabolisme de
l'alcool. Des études au Japon ont mis a nu uneisgaru de cancer chez les personnes
présentant ce polymorphisme génétique.

L'alcool contient aussi des hydrocarbures canagesjdne étude faite par MASUDA et
coll. dang'" portant sur 'analyse d’échantillons d’alcool aitgins, écossais, japonais
montre la présence de phénanthéne, de pyréne d@uatanthéne qui sont des
hydrocarbures cancérigenes.

En France, le C.1.R.C (centre international deewttte sur le cancer), aprés analyse de
50 échantillons de distillation de pommes proverdgetla Normandie, a détecté la
présence de Benzopyrene a des taux de I'ordreadEO5microgramme par kilogramme

d’alcool.
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Des études américaines et francaises prouveniouargation entre la présence de fibres

d’amiante dans la biére, le vin le cherry &f2.

La présence de ces hydrocarbures cancérigenesea é&¥ prouvee, cependant, leur
mécanisme d’action n'a pas été l'objet de rechensfas il est certain que I'abus de
l'alcool associé a la malnutrition, a une mauvdisgiéne bucco-dentaire, et au
tabagisme chronique, favorise l'apparition de carties épidermoides de la cavité
buccale.

Action conjuguée de l'alcool et du tabac : I'éthyébagisme

L'alcool et le tabac, d'apres des études, ont désna cancérigenes synergigues. Le
risque de carcinomes épidermoides buccaux seriplidypar 15 chez les gros fumeurs
et gros buveurs.

Des études montrent une corrélation entre la qéaitllcool consommée par an, la
quantité de cigarettes fumées par an et le risejeardinomes buccaux. Dat¥s :

- moins d’'un verre sans étre fumeur multipliesgue par 1,

- 1 verre plus 20 cigarettes multiplie le risquefa,

- 30 verres plus non fumeur multiplie le risquear

- 30 verres plus 20 cigarettes multiplient le resgar 38.

d) Facteurs professionndis "

L'exposition a certains composés chimiques peutopuger I'apparition de carcinomes
épidermoides buccaux

01) Nickel

En 1950, LOKEN dan§"@trouve 3 cas de cancer de langue chez des ouvaiessilant

le Nickel dans une importante usine en Norvege.

En 1973, SUNDERMAN dan$? lors de son étude, découvre 327 cas de cancers de
langue chez des ouvriers travaillant le Nickel. basriers touchés étaient exposés au
nickel depuis plus de 10 ans. Il faut aussi n@gpbsition des prothésistes au nickel lors
de I'élaboration de protheses dentaires en nitkehae. Cependant, il est prématuré de
conclure car les recherches dans ce domaine smreensuffisantes.

02) Arsenic

Le cancer arsenical dans ses manifestations sisegleésente au début comme des kératoses.
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Il faut noter parmi les deux types d’arsenic canfiarsenic minéral comme I'anhydride

arsénieux ou arséniate est le plus dangereuxoris stisceptibles de provoquer une
pousseée évolutive grave d’'un foyer cancéreux. éfacsorganique est moins dangereux.
03) Chlorure de polyvinyle

Un cas de carcinome buccal a cellules squameugtEsralevé par CASTERLINE et
coll. en 19773 chez un sujet jeune agé de 28 ans en parfaite senfumant ni ne
buvant, mais machant depuis I'age de 8 ans, peddartieures, du plastique contenant
du chlorure de polyvinyle. Il semble que ce compu&éhé, soit considéré comme un
oncogene. Ce risque est minimisé compte tenu deaudions particulieres prises lors de
la fabrication des produits dérivés de ces composeés
) Facteurs physiqué&”’

Ce sont:

- les brdlures répétées au méme endroit,

- l'absorption de mets ou liquides trop chaudsqapog des cancers de la langue, du palais et des
levres.

¢) Facteurs mécaniqué&’

lls favorisent par irritation chronique a long terom carcinome épidermoide buccal avec
des localisations suivantes :

- une obturation débordante, une racine fracturéeeemauvaise hygiéne bucco-dentaire
: carcinome épidermoide de la gencive,

- une dent cariée a bord coupant, morsures rémidasangue.

- un cordonnier tenant des clous entre les lewelsii. des levres,

- un menuisier tenant des clous sous la langusagrerun du plancher,

- un saxophoniste (cancer de lévres).

4§ Autres facteurs de risques oncogéffedt: 9 154:172: 18]

{1) Irradiations ionisantes

Elles sont responsables de I'apparition d’un dengieancer au niveau des VADS.

{2) Syphilis

Certaines études comme celles de Martin et €81"? ont montré que le 1/3 des
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patients ayant un cancer des 2/3 antérieurs dedangaient un passé syphilitique.
D'autres études comme celles d’ANATASSO en 18884 ne trouvent aucune
corrélation entre syphilis et cancer de la cavitéchle. Le cancer de la langue chez les
malades atteints de syphilis serait lié au traiteméarsénieux (composés de
canceérigene) traitement utilisé a I'époque.

Actuellement, la syphilis étant une maladie rarecause de [I'évolution de
I'antibiothérapie, aucune étude n'évoque la cdicglaentre le cancer de la cavité
buccale et cette pathologie.

£3) Infection au papilloma virus

Pour certains auteurs comme GILLISGN, il y a une corrélation entre human
papilloma virus (HPV) et I'apparition de cancer ldecavité buccale. La présence de
HPV dans les tissus néoplasiques est plus fortedgnge la muqueuse normale de la
bouche et varie de 14 & 91 % MILLER et ¢8>,

Les deux types d’'HPV sont cancérigenes: 'HPV 1848V 18 agiraient en entrainant
une mutation du géne P 5%

{4) L'utilisation de marijuana

Des études américainéd™*** montrent une augmentation des cas de cancer de$VAD
en particulier de la langue mobile chez des adwltesmoins de 40 ans utilisant
fréquemment cette drogue.

En résumé, il existe plusieurs facteurs pouvanémgérun carcinome épidermoide au
niveau de la cavité buccale, mais seuls, l'alcot# ¢gabac, ont des effatmicogeniques
indiscutables. Malgré le role de ces facteurssirig, certains patients qui 'y étaient pas
exposés développent quand méme des carcinomes. IDitgrét de faire un
interrogatoire poussé, au cours de l'examen chniguour tenter de déceler un
guelcongue agent oncogene.

a-2) Etude clinique et anatomopathologigljé % 11°:129:146:164;168: 170 17216]

a-2-1) Histoire naturelle de la maladi¢” > %!

Selon les données de la littérature, les carcin@piglermoides siégent le plus souvent
au niveau de la langue et du plancher buccal aldes localisations sont moins

fréquentes. Ce sont des pathologies faciles a rexploependant le diagnostic est
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paradoxalement et rarement précoce du fait dellitoo silencieuse et de la négligence

des malades. Le dépistage est souvent fortuitllarsexamen systématique, des soins
dentaires ou lors d'une consultation chez le médgénéraliste au cours d'un examen
banal. Plus rarement ce sont des symptomes suyarasnenent le malade a consulter
un spécialiste :

- la découverte d’'une adénopathie cervicale,

- la glossodynie avivée par certaines subssaadireentaires,

- 'otalgie réflexe unilatérale pour les losalions postérieures,

- 'expectoration teintée de sang,

- la gene a la déglutition ou a I'élocution,

- la découverte d’'une lésion ulcéro-bourgeotaan

L’étude clinique doit nous permettre de reconndgésalifférentes formes de carcinomes

épidermoides par une démarche diagnostique bi@a suli

a-2-2) Démarche diagnostique

a) Interrogatoire

Elle sera basée sur la symptomatologie (recherobe douleurs, saignements,
ulcérations), la date de découverte et I'évoldtide la maladie, la recherche des signes
d'une autre localisation (dysphagie, dysphonie,stéxis), la perte pondérale,
I'intoxication alcoolo tabagique ou autre expositiet la recherche de tares associées

(cardiaque, pulmonaire, hépatique...).

) Examen physique

S1) Examen exo buccal

L'inspection et la palpation vont rechercher unaéfaction, une ulcération ou une
fistule, un trismus, une déviation de la trajeetai’ouverture, des troubles de la
sensibilité et une anomalie de pigmentation cutanée

S2) Examen endobuccal

* Inspection
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Va permettre de voir l'aspect de la lésimmd, bords, dimensions, les différents

aspects macroscopigues de la lésion ses limitpse¢éence ou non de saignements, sa
localisation topographique par rapport aux repieres endobuccaux.

* Palpation

Appréciera l'existence d’'une induration. Le pald@digital appréciera I'extension
tumorale et recherchera des adénopathies.

* Bilan dentaire

Consistera a faire :

- un schéma dentaire en notant surtout les dertiesnen mal position dans les territoires
atteints,

- des avulsions et des soins dentaires néecesspiredépendront des traitements
carcinologiques,

- des empreintes serviront soit a la réalisatiorpathese immédiate obturatrice, de
plaque chirurgicale, de prothése guide immédiai#, & la confection de gouttiere
d’application de gel fluoré,

- des photos qui serviront de documents pré protiest

$3) Bilan local et loco régional

La palpation cervicale et sous mandibulaire adaeehe d’une métastase ganglionnaire
doit se faire de facon systématique et bilatégieype aprés groupe: groupes sous
mentaux, sus mandibulaires, sous digastrique, gagrdtidiens, sus claviculaires,
spinaux et trapéziens. La palpation permet d'apprda localisation, la taille et le
nombre des ganglions. Généralement, ce sont demopadBies, dures, mobiles,
indolores, uniques ou multiples, parfois pseud@ecides ou fixées. Ces adénopathies
seront matérialisées sur un schéma.

A la fin des examens cliniques, des photos sdrias.

0) Classifications des Tumeurs

01) Classifications TNM

Ce sont des classifications universellepgunettent d’évaluer sur le plan clinique la

tumeur ; de rechercher des approches thérapeutajuds comparer l'efficacité des
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traitements ; d’apprécier le pronostic.

La classification la plus courante est celle detdinational Union Against Cancer
(UICC), dont la mise a jour depuis 2002 est laasuti

T: extension de la tumeur primitive.

TX: renseignements insuffisants pour classer l&tumprimitive.

TO : pas de signe de la tumeur primitive.

TIS: carcinome in situ.

T1: tumeur de moins de 2 cm.

T2: tumeurde 2 a4 cm.

T3: tumeur de plus de 4 cm.

T4 : extension aux structures adjacentes.

T4a: tumeur franchissant la corticale osseusejlsgles de la langue, le sinus maxillaire
ou la peau de la face.

T4b: tumeur franchissant I'espace masticateurpiesessus ptérygoides, l'artere carotide
interne.

N: adénopathies régionales.

Nx: renseignements insuffisants pour classer itdtedes ganglions lymphatiques
régionaux.

NO: pas d’adénopathies.

N1: adénopathies homolatérales inférieures a 3 cm.

N2a: adénopathies homolatérales de 3 &4 6 cm.

N2b: adénopathies bilatérales ou controlatéralesaies de 6 cm.

N3 : adénopathies de plus de 6 cm.

M: métastases a distance :
Mx: renseignements insuffisants.
MO : pas de signes de métastases a distance.

M1 : présence de metastases
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Cette classification permet de grouper les différetades d’évolution de la tumeur, des

adénopathies, des métastases de la classificiligh T

STADES TUMEURS ADENOPATHIES  [METASTASES
Stade 0 TIS NO MO
Stade | T1 NC MO
Stade |l T2 NO MO
Stade llI T1,T2 N1 MO

T3 NO, N1 MO
Stade IV a T1, T2, T3 N2

T4 a NO, N1, N: MO
Stade IV b T1T2T3T4 N3 MO

T4 b N1 N2 N3 N« MO
Stade IV c T1T2T3T4 N1 N2 N3 N« M1

NB : classification IGR:

R- : pas de rupture capsulaire

R+ : rupture capsulaire

C / M: métastase a distance

MO : pas de métastase

M1 : métastase certaine a distance

MX : extension métastasique non précise.

Rappelons que la classification « TNM » est purértignque et que, en ce qui concerne

le « N » (adenoathie), il ne précise en rien taatare métastasique du ganglion.

) Examens complémentaifes’ 18!

Permettront de rechercher une métastiseaace, une autre localisation au niveau

des VADS, et de confirmer le diagnostic cliniques différents examens sont:

0l1) Imagerie

* Pan endoscopie

C’est un examen indispensable du fait de la frémpeles localisations multiples des
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carcinomes surtout au niveau des VADS.

* Cliché pulmonaire

A la recherche d’'une métastase pulmonaire.

* Scintigraphie osseuse et échographie hépatique

Recommandées pour les grosses tumeurs a ladeehd® métastases osseuses et
hépatiques.

* Tomographie par émission de positdis’®

Ou (PET SCAN) pour les anglo-saxons. Cette tecknidiimagerie repose sur la
reconnaissance des caracteres biochimiques ouutadiés des cellules composant la
tumeur. Elle permet de caractériser la natureéd#sis mises en évidence quelle que soit
la région anatomique atteinte.

* Technique du ganglion « sentinell&3;133:141:1%]

Elle est recommandée dans les tumeurs T1, T2, N@ davité buccale et évite les
évidements ganglionnaires a titre préventif.

Utilisée en 1978 par MARTON™ ! pour les cancers téte et cou, cette technique est
recommandée au niveau de la cavité buccale et aefmipreuves d’aprés des études
prospectives MOZZILLO et coll. en 206#™** et TAYLOR et coll. en 200%°.
L'inconvénient de cette technique est gu'elle pétre bloguée par un ganglion
massivement tumoral d’aprés Civano et al #808ussi est-elle utilisée chez des sujets
ne présentant pas d’adénopathie cervicale palpable.

* Radiographie panoramique et mordue

En cas de suspicion d’'une atteinte mandibulaiecercher le signe pathognomonique
d’'une lyse osseuse avec I'image de dent intaaispeadue » dans une lacune.

* Tomodensitométrie (scannéty

Permet de rechercher, une lyse corticale ossausextension locorégionale surtout aux
muscles profonds dans les cas des carcinomesatglee et des adénopathies cervicales
infra cliniques.

* Imagerie a Résonance Magnétique (IRM)

Permet d’apprécier I'extension au niveau de la tr@diosseuse en cas de lyse osseuse

observée au scanner.
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Figure 14 : radiographie panoramique d'un carcinépdermoide du rebord alvéolaire
mandibulaire gauche avec fracture pathologltjtie.

Figure 15 : TDM d’un carcinome jugal droit avecegidion de la masse tumorale droite

et foyer de nécrose centr&fé.

HIKIRET AT SIS FIIRER
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Figure 16 : IRM en séquence
pondérée T1 avec contraste
en saturation de graisse d’'un

carcinome épidermoide du trigone
retro molaire droif”! Figure Ifiéme image sans contraste

Fgd8 : Cancer du plancher.
MReN ségquence pondérée
FATSAT dans le plan axid*?

69
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02) Examens biologiques

Contribuent a apprécier I'état général du pat€et.sont la NFS (numération formule
sanguine), la vitesse de sédimentation, le ionag@met le bilan hépatique
(transaminases).

03) Biopsie

Permet de faire le diagnostic anatomopathologigsecdrcinomes. Elle sera faite par le
chirurgien oncologue qui prendra toutes les disipasi pour éviter une flambée de la
tumeur. Si le traitement de la tumeur est chiralgiassocié a la radiothérapie, un
tatouage des bords de la lésion a I'encre d’Indentala biopsie sera vivement
recommandeé.

* Biopsie extemporanée

Elle permet de confirmer rapidement le diagnodtid'as/oir les résultats dans un court
délai afin de compléter le traitement chirurgical pn curage ganglionnaire ou non.
L'inconvénient de cette biopsie est que la conip@ladabime le prélevement et peut
rendre son interprétation difficile, voire impossilCependant, grace a 'amélioration des
technigues de coupes, c’est une méthode qui resigue fiable et beaucoup utilisée.

04) Test au bleu de toluidiné? *°

Il donne des indications sur les zones a biogb@ermet de délimiter la I1ésion. Apres la
radiothérapie, le bleu de toluidine différenciezeses ulcéreuses chroniques des zones
de persistance de malignité ou de récidive.

05) Cytologie exfoliativé®: >

Introduite en 1943 et 1954 par PAPANICOLAOU en gyhdgie et en Odonto-
Stomatologie par MONTGOMERY et VON HAAM en 1951.

Longtemps controversée, lutilisation de cette nepe est recommandée dans la
littérature actuelle surtout chez les sujets @umsithes.

Les autres techniques de cytologie exfoliatricet sda GARGILE TEST de AYRE
propose par AYRE en 1972 et la technique de HELSBEROLL en 1963 sous le
theme de « MOUTH WASH TEST » analogue a la préaéde

Un examen clinigue bien conduit et des examens |éomeptaires exploités

convenablement, permettent de poser un diagnoétisfmes carcinomes épidermoides.
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Devant les caractéres spécifiques de ces tumeutanstle but de faciliter le choix

thérapeutique, des classifications ont été propqsird’ OMS et 'UICC.

06) Immunohistochimie

Technique permettant la mise en évidence d'antgggssulaires ou cellulaires, sur
coupe ou sur étalement cellulaire.

La recherche d'antigéne s'effectue en utilisant @esicorps spécifiques
polyclonaux ou monoclonaux produits en général ébdapin ou la souris.

Les principes d'une immunoréactisont :

- identifier ou localiser un constituant tissulainesitu grace a une réaction
immunologique de type antigéne-anticorps (immunctiéa).

- l'anticorps couplé avec une enzyme (peroxydasell, mmuvoir réagit
avec un substrat pour donner une réaction cola@éeal la précipitation
d'une substance chromogéene, facile a visualiseriemscopie optique.

Trois composants principaux interviennent dalmrhunohistochimie

1. la préparation (tissu, cellule, organite sulutaite, virus...) contenant

'antigéne a étudier ;

2. 'anticorps dirigé contre l'antigéne;

3. le systeme révélateur (permet de visualisenilimoréaction).

Doit-on utiliser la paraffine ou la congélation pda conservation?
La dégradation des structures antigéniques sepfaitla fixation ou par le
chauffage lors de l'inclusion (58°).Les antigenefiutaires membranaires sont
souvent altérés par la fixation et un fragment ebd@st souvent nécessaire ( ex:
typage lymphocytaire) pour assurer la conservatibes antigénes intra
cytoplasmiques et nucléaires.
Le démasquage est le choc thermique avec une aoltigmpon de pH variable
selon I'antigene.
Les methodesmployées sont :

1- les techniques directesu la molécule de chromogéene, souvent un

fluorochrome, estouplée a I'anticorps. La lecture est faite en lumiére UV,
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2- les méthodes indirectesulticouches, utilisant un anticorps secondairte an

lapin ouanti-souris, associé a un complexe de révélation portant plusieurs
molécules de chromogéene, permettant une amplification du signal.
Le résultat de la préparation a étudier a compawetémoin négatif, au témoin
positif et au témoin positif endogéne.
Quelles sont les applications cliniques
L'immunohistochimie est toujours réalisée dans eme temps, en complément de
I'examen histologique standard.
1- Applications diagnostiques
Classer une tumeur (tumeur indifférenciée)
Sous- typage d'une tumeur
Recherche de l'origine d'une métastase carcinorstguimitif inconnu)
Recherche de micrométastases occultes
2- Applications thérapeutiques
Hormonothérapie (Cancers hormonosensibles)
Récepteurs hormonaux (Cancer du sein): récepteassrogéniques
(RO), récepteurs a la progestérone (RP).

¢) Classification histologique (UICC) 2002

Elle est basée sur le grade de différenciatioiusiesurs malignes (G) qui est un élément
important dans l'attitude thérapeutique.

G : grade histologique.

Gx : grade de différenciation ne pouvant pas étessible.

G1: bien différencié

G2 : modérément différencié

G3: peu différencié

G4 : indifférencié.
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{) Classification Internationale des Maladies Adepté 'odonto-stomatologie : (CIM-AO de
L'OMS)
En 1978 a Genéve, l'organisation mondiale de I&s@MS) a adopté une nouvelle

classification des maladies adaptées a I'odont@dtiagie selon le code CIM-AO :

*

Tumeurs primitives

140: tumeurs malignes des levres

140.1 : tumeur maligne du bord libre de la levigésieure (zone cosmétique).

140.1 : tumeur maligne de la levre inférieure.

140.3 : tumeur maligne de la face postérieure ldwita supérieure.

140.
140.
140.
140.
140.
141:
141.
141.

4 : tumeur maligne de la face postérieura tivte inférieure.
5 : tumeur maligne de la face postérieurs, jgaatision.

6 : tumeur maligne de la commissure des levres

8 : autres.

9 : tumeur maligne de la lévre, du bord lisags précision.
tumeurs malignes de la langue.

1 : tumeur maligne de la face supérieure dadnie.

2 : tumeur maligne de la pointe et des baidsaux.

141. 3 : face inférieure de la langue.

141.
141.
141.
141.
141.

142

142.
142.
142.
142.
142.
143:

4 : deux tiers antérieurs de la langue, sa&assjon.
5 : zone de jonction.

6 : amygdale linguale.

8 : autres.

9 : langue, sans précision.

: tumeurs malignes des glandes salivairesipaies.

- glande parotide.
: glande sous maxillaires.
: glande sublinguale.

. autres.

© 0O N B+ O

. Siege non preciseé.

tumeurs malignes de la gencive et de la crééakaive eédentée.



143.
143.
143.
143.
144:
144.
144.
144.
144.
145:
145.
145.
145.
145.
145.
145.
145.
145.
145.
146:
146.
146.
146.
146.

: maxillaire (gencive supérieure).
: mandibule (gencive inférieure).

> autres.

© o0 N O

. gencive et créte alvéolaire édentée [sanision.
tumeurs malignes du plancher de la bouche.

0 : plancher antérieur.

1 : plancher postérieur.

8 : autres.

9 : plancher de la bouche, sans précision.

tumeurs malignes des parties autres ou hon @esaite la bouche.

: muqueuse buccale.

- vestibule de la bouche.
. palais dur.

: palais mou.

 luette.

. palais sans précision.

. région retro molaire.

. autres.

© 00 o 0o A W N, O

: bouche sans précision.
tumeurs malignes de I'oropharynx.
0 : amygdale.

4 : face linguale de I'épiglotte.

5 : carrefour pharyngé-laryngé.

9 : oropharyngée sans précision.

74

147 : tumeurs malignes de siege autre et mal défita diarre, de la cavité buccale et du

pharynx.

147.
147.

148

149 : tumeurs malignes de sieége autre et mal défiailevre, de la cavité buccale et du pharynx.

1 : paroi posteérieure.

3 : zone rhinopharyngée du palais mou.

- tumeurs malignes de 'hypo pharynx.
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149. 0 : pharynx sans précision.

149. 8 : autres (levres, cavité buccale, pharynxldgoint de départ ne peut étre attribué
a une lésion classée sous 140-148).
149. 9 : siege mal défini.

* Tumeurs malignes secondaires

a-2-3) Formes anatomopathologiquis ¢ ¢ ¢

Ce sont : les carcinomes in situ ou intra épithgliacarcinomes micro invasifs, les
carcinomes invasifs.

o) Carcinomes in situ et micro invasifs

al) Carcinomes in situ

lls sont morphologiqguement proches des dysplapébétiales. lls associent deux
territoires voisins et prédisposent a une extensigionale.

* Aspect macroscopique

lls se présentent sous forme dérythroplasie alfe@rents aspects tels que I'érytheme,
I'érosion, l'ulcération et I'érythéme ponctué.

* Differents types histologiques

Selon le type prédominant de cellules en proifératon a des carcinomes a cellules
superficielles, des carcinomes a cellules interamédi formées, des carcinomes
bowenoide et des carcinomes mixtes.

* Evolution

Elle est stationnaire ou se fait vers la régressioia propagation vers le chorion.

02) Carcinomes micro invasifs

lls résultent de I'évolution des carcinomes in.diliest un stade intermédiaire entre le
cancer in situ et le cancer invasif. Ces tumeurd saperficielles et accessibles a
I'exérese limitée.

Leur multiplicité est fréquente : simultanée oucsssive au sein de la muqueuse buccale
et leur association a des territoires voisins grgrane possibilité d’extension.

) Carcinomes invasifs
* Aspects macroscopiques
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Il existe trois principaux aspects :

- tumeurs végétantes sous fatenenasse exophytique implantée sur base
indurée formées tantbt de végétations papillaicdescentes, rougeatres, charnues,
tant6t d’élevures verrugueuses, dures, surmonga®tes kératosiques grisatres,

- tumeurs ulcéro-végétantescades aspects d’'une perte de substance au
contours irréguliers a bord épais ; 'ulcératiorresouverte de croltes brunatres reposant

sur une base indurée débordant parfois largenmenbstours ;

- tumeurs infiltrantes squirrkesiavec des nodules souvent volumineux mal
limités et tres durs ou saillie sous muqueusesiassées en surface par une ulcération
minime masquée par des crodtes brunatres.

 Autres aspects macroscopiques
Ces tumeurs se présentent sous forme :
- des petites ulcérations sanieuses tBathaumatique a bords irréguliers a peine
indurés,
- d'une petite ulcération a bords granuleu
- des petits bourgeons rougeatres et ticgees
- de vastes ulcérations térébrantes dagte plus avancé amputant largement la
langue, la levre ou détruisant le plancher.
» Aspects histologiques
Ce sont des carcinomes de type épidermoide (90uP@egpreésentent sous différents
types histologiques en fonction de leurs aspeatsaseopiques.
On parle de cancers matures ou kératinisants Bri&epithélium peut élaborer de la
kératine a l'inverse ils sont immatures ou nontk@sants.
La charpente conjonctive est abondante, sclérépseiglée de vaisseaux clairsemés.
Les cellules sont capables de se différencier.dgeédde différenciation en fonction des
similitudes de cellules cancéreuses en général l&gahélium, permet de distinguer
trois catégories de carcinon@gsdermoides tres fréquentes.
1) Carcinomes épidermoidesu différenciés
lls ont des caracteres cytologiques différentsalex cle I'épithélium malpighien. Leur

tissu épithélial est composé de cellules de foramable. Elles sont atypiques avec de
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trés rares maturations kératosiques.
S2) Carcinomes épidermoidemyennement différenciés
lls se caractérisent par la présence d’anomalieawaytoplasmiques variables d’'un
endroit & un autre au sein d'une méme tumeur aitesas normales et anormales.
S3) Carcinomes épidermoides bien différenciés
lls représentent la méme caricature que la muqumapighienne, les anomalies
cytologiques sont peu importantes. On observediescellules disposées en trois assises bien
caractérisées. Les cellules des carcinomes difiésersont identiques a celles de
I'épithélium normal.
En dehors de ces morphologies typiques, d'autresefo de carcinomes peuvent étre
décrites.

) Carcinomes malpighiens verruqueux ou kératokmugi maligne

La tumeur est épaisse, blanchatre, exophytique, iffédirante, kératinisant, hyper
différenciée, peu évolutive, métastase tardive|ysaphophile, chimio sensible.
S4) carcinomes basaloides

Ces formes sont rares et de trés mauvais prondisticse présentent sous forme
érythémateuse avec de petites cavités kystiquesrgrennent deux composantes : 'une
constituée de cellules basales formant des lopalssadiques et I'autre pouvant évoluer
vers la keratinisation.
/5) carcinomes papillaire

lls sont constitués de papilles conjonctivo-vasesaecouvrant des cellules basaloides
ou immatures, associées a un infiltrat de cellylephoplasmocytaires. leur pronostic
est bon.

B6) carcinomes a cellules fusiformes

lls sont trés souvent daspect sarcomatoide, mgxaittéré avec une double
composante : I'une caractéristique d'un carcinopideemoide in situ ou infiltrant et

l'autre composée de cellules fusiformes a disposénarchique.

S7) carcinomes épidermoides avec acantholyse
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Les foyers d’acantholyse gu’ils contiennent peuvaime évoquer une différenciation

glandulaire sans pour autant produire du mucus.
/8) carcinomes epidermoides adenosquameux

lls associent a la fois un carcinome épidermoide eténocarcinome.
9) carcinomes intraosseux primitifs,

Le point de départ de ces tumeurs sont endo-ospeoizablement issu de debris
épithéliaux de Malassez , d’'un kyste odontogerdilouameloblastome.
£10) carcinoma cuniculatum

lls représentent une forme particuliere de carceeerruqueux de faible malignité a
évolution lente en creusant dans les plans profdesigaleries comme dans un « terrier
de la pin ». Cesont en réalité, des travées dedlslldont le centre contient des lamelles
de kératine.
B10) carcinomes lympho-epitheliaux.

lls sont identiques a ceux du nasopharynx. Oauty le virus d’Epstein-Barr dans les
carcinomes developp2s chez les chinois. L'épithélimormal contient des travées
syncytiales et des lobules de cellules tumorales aes infiltrats lymplasmocytaires

dans le stroma et les ilots tumoraux.

B11) Epithélioma basocellulaires

lls siegent sur le versant cutané des levres swpéret inférieure. lls se présentent sous
forme de petits nodules saillants, brunatres deepddilles ou sous forme d'ulcérations
crolteuses indurées a la mandibule. Il existe igade petits foyers de kératoses
concentriques, ebauches de différentes microcasiéerant a la tumeur l'aspect de
pseudo glande (épithélioma adénoide).

Leur pronostic est bon: il n’existe ni récidiveslaimeétastases.



Figure20 : Carcires micro invasifs”
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Figure 21: CE bien différenci&g’ Figure 22: C E moyennendtfférencié&®

Figue € M peu différenciél”

o
Figure 25: carcinomes basaloid®s

CE : carcinomes epidermoides

CM : carcinomes malpigiens
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Figure 26: carcinomes papillaifed

Figure 28: CE avec acanthol{’ Figure 29-A: CE adenosquameux
en surface icammes épidermoide$™

Figure 29-B: C E adenosquameux :

en profondeur adenocarcindfrie

Figure 31: carcinomes lympho-¢ fiitiné®
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a_2_4) Formes topographiquélé ;25,54 ;115;128; 129 ; 146 ; 159 ; 215]

a) Les carcinomes de la langefe 12139218

lls représentent 20 a 25 % des cancers de la bavit@le.

* Sieges

Les carcinomes de la portion mobile de la langpeesentent 60 a 75 % des cancers de
la langue.

Les carcinomes de la base de langue représentadt®% des cancers de la langue.
Ces carcinomes se présentent souvent sur des|gsi@mxistantes :

- plague de leucoplasie due au tabagisme chroaigada syphilis (rare),

- microtraumatisme répété au regard d’'une racimgadle irritative ou d’'une prothése
défectueuse.

* Signes Physiques

Sont dominés par les douleurs qui s’accompagnerjéte a la déglutition, a la
phonation, a la mastication et d’'une otalgie réflex

* Aspect macroscopique

Ces lésions sont sous forme ulcérée, tres fréguetrimoergeonnantes ou végétantes
plus ou moins infiltrantes exophytiques, mixtegaetois verrugueux.

*Aspect microscopique

Ce sont des carcinomes in situ, plus ou moins e®iw des carcinomes peu ou tres
différenciés, matures.

* Extension tumorale

L’extension du carcinome de la langue mobile gelddong du muscle genioglosse et
vers le processus génie en avant vers la basdaifglae puis I'os hyoide en arriere, vers
le sillon pelvi-linguale puis le plancher buccaldsiors, vers la sangle mylo-hyoidienne
en bas.

* Extension lymphatique

Les carcinomes de la langue sont tres lymphophilesdrainage se fait vers les

lymphonoeuds sous mentaux et sous maxillairestengers les lymphonoeuds sous
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digastriques. Il existe une voie directe allans\es lympho-noeuds sus homohyoidiens.

Pour les bords de langue, le drainage reste uallaiédevient bilatéral pour les Iésions
du 1/3 antérieur les 2/3 internes de la langue.

p) Carcinomes du plancher buccal

Ce sont des tumeurs qui représentent 26 % dessadicals buccales. Elles s’étendent
vers la langue et vers la mandibule. Elles sost Iyiaphophiles. La forme ulcéreuse
prédomine du point de vue de l'aspect macroscopique

* Extension tumorale

On distingue les carcinomes du plancher antériea@ux du plancher postérieur.

p-1) Carcinomes du plancher antérieur

L’extension tumorale se fait vers la ligne médigmgs évolue en profondeur, envahit les
muscles génioglosse, géniohyoidien, et mylohyaidi&xtension peut se faire vers le
sillon pelvi lingual, et en avant vers la muquedsela table interne. L’atteinte de la
fioromuqueuse gingivale expose I'os alvéolaireadnémt des signes osseux et dentaires
tels que mobilité, parodontolyse.

[-2) Carcinomes du plancher postérieur

Ce sont des tumeurs difficiles a déepister a cagsétioitesse du plancher postérieur
caché par les bords de la langue en regard desesoldextension tumorale se fait vers
la mandibule, le repli palatoglosse, la commissater maxillaire, le sillon glosso
amygdalien, les bords de la langue mobile, la len@nction mylohyoidien, la région
sous maxillaire et le nerf hypoglosse.

* Extension lymphatique

Le drainage lymphatique est bilatéral sauf poutdealisations du tiers postérieur des
petites tumeurs T1 qui sont sans extension véesskade la langue.

o) Carcinomes épidermique des l&Hes 12!

Représentent environ 20 % des cancers de la chwitéale. lls présentent les

caractéristigues suivantes :

- anatomiquement, 90 % des formes sont des caregépidermoides,
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- dans 90 % des cas, le malade atteint d’'un cdedarlévre est un homme,

- Sur le plan thérapeutique, 90 % des patientsgoetnénéficier d’'une curiethérapie.

- Pour les tumeurs T1, T2, le taux de survie ds%st de 90 %.

Les lésions peuvent siéger au niveau cutané atnsumugqueuse séche ou humide de la
levre ou sur le vermillon. Les localisations sont rdveau de la levre inférieure,
supérieure 5 % commissure labiale 4 %. C’est unergreu agressif d’évolution lente,
souvent latéral que médiane.

* Aspects macroscopiques

lls sont : ulcérés et épaissis recouverts d’'uneteite.

Extension lymphatique

L’envahissement lymphatique est minime sauf paildsions étendues. Le drainage est
bilatéral dans ce cas. Il se fait vers les lympkads sous mentaux, sous maxillaires et
vers les lymphonoeuds sous digastriques.

¢) Carcinomes de la face interne des joues

lls sont peu fréquents. Ce sont des lésions ablEsst de diagnostic précoce. Elles
peuvent survenir sur une lésion précancéreuseqetdieles lichens plans érosives, la
maladie de Bowen ou une érythroplasie. La lésibwéggetante mais rarement ulcérée et
infiltrante. Elle peut revétir trois formes qui stes formes :

- ulcérative unique, atypigue ou multiple, lécHamithélium sans infiltrer le chorion,

- pseudo lupique formant un semi de granulationsp#lantes, grisatres, ou plusieurs
plaques discoides, lisses, gris nacrées, limitéeselef sur la muqueuse et qui
accompagnent une ulcération a bords décollés,

- papillomateuse hyperkeratosique ou carcinomeseEuX.

Les lésions peuvent siéger au niveau de la régiamolaire et au niveau des sillons gingivo
juguaux®!

Aspects histologiques

Sont représentés par les Carcinomes épidermottesifiérenciés assez mattife*!

{) Carcinomes des maxillair€&*: >

Le terme épithélioma des maxillaires est impropeprds RUPPE?. Mais ces
pathologies existent et peuvent étre soit, priestige développant a partir des reliquats
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épithéliaux de la gaine dentaire, théorie non oo par des études, soit secondaires a

partir de tumeurs malignes épithéliales provenamied muqueuse de revétement :
muqueuse gingivale mandibulaire, muqueuse palainasienne ou nasale ou d’'une
tumeur bénigne endosseuse telle que I'améloblastor@&est I'examen
anatomopathologique de la piece osseuse qui cendifa présence de carcinomes.

{1) Carcinomes mandibulaires

* Carcinomes mandibulaires primitifs
lls sont les plus fréquents, représentant 12% atesromes de la cavité buccale et 40%
des tumeurs mandibulaird§™. Il s'agit presque exclusivement de carcinomes
épidermoides difféerenciés. Les aspects cliniquassidues sont : ulcéro-végeétant,
bourgeonnant, térébrant avec un aspect d'os it tigré ».
Sur le plan radiographique on a une image osigodytavec destruction de l'os
alvéolaire et du tissu de soutien de la dent avaalitd ou expulsion de celle-ci. On
assiste a une destruction tardive de I'os basdaiee fracture spontanée.
* Carcinome secondaire de la mandibule
Les conditions de découverte sont variables. It pgagir : d'une anesthésie
labiomentonniére, d’'odontalgie, d'otalgie, de vousfiure des corticales osseuses au
niveau de I'angle ou de la rétro molaire, d’'uneagidphie occasionnelle.
Le point de départ des carcinomes mandibulairebugstal. Il s’agit d’'un carcinome
gingival sous forme d'ulcération parfois végétatétuisant la gencive et l'os alvéolaire.
Les localisations sont variées.
{2) Carcinomes maxillaires
lls représentent la majorité des tumeurs maligaesihxillaires. Ce sont les carcinomes
épidermoides différenciés a localisation palatine.
L’atteinte des trois parties du maxillaire est fissavec des signes cliniques variés.
Cependant les signes d’'alarmes doivent attiréetiadn du praticien ce sont :

- les signes bucco-dentaires tels quération, bourgeons gingivaux ou palatins
hémorragiques, mobilité dentaire et odontalgie,

- signes rhinologiques : épistaxis, obsitamasale rhinorrhée,
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- signes faciaux : asymétrie faciale, algigiale, hypoesthésie dans le territoire

orbitaire,

- signes fonctionnels sont exceptionneidrabignent d’'une tumeur avanceée.

Les différentes formes

* Carcinomes de l'infra structure maxillaire

Le point départ est mucogingival au niveau de tecige marginale, de la tubérosité et du
palais. Les différentes localisations et extenssams : le vestibule, la levre supérieure, le
plancher des fosses nasales, le bas fond sinlas@mnmissure inter maxillaire, le voile
du palais, la région ptérygo maxillaire.

* Carcinomes de la méso structure maxillaire

Les lésions sont a point départ endosinusien. El@®sentent un tiers des lésions du
maxillaire.

Les signes cliniques sont buccaux, faciaux aves deéformations faciales et

rhinologiques.

Carcinomes de la supra structure maxillaire

Les signes oculaires prédominent sur le planqainill s'agit de : une diplopie avec
larmoiement, une exophtalmie, une paralysie du m@feur oculaire commun avec
ophtamoplegie et une hypo ou anesthésie infréaoebi

Les signes généraux: asthénie, fievre, altéralgol’état général qui témoignent d’'une

forme avancée.

Extensions ganglionnaires des carcinomes des iaged
Les adénopathies sont homolatérales, sous maesllajugulaires hautes rarement
parotidiennes. Elles peuvent étre bilatérales emnkesions médiales et fréquentes dans

50 % des lésions étendues a la joue, la levreyikudu palais.
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a-2-5) Tumeurs simultanées et successigs™®

La particularité des carcinomes des VADS est lataatere multiple. lls apparaissent en
méme temps que les premiers cancers ou apress @pgelle tumeurs simultanées ou

successives.

Un cancer multiple, selon WAREN et GATE®™ ' est la coexistence ou la
succession de deux ou plusieurs tumeurs multipléigmaes qui répondent aux criteres
suivants :

- I'histologie de chaque tumeur doit étre positive,

- la tumeur ne doit pas étre la métastase d’ue aatrcer,

- les deux cancers doivent étre séparés par umommnd’1,5 cm de mugueuse saine.

Les envahissements ganglionnaires métastasigl@ssneétastases a distance sont exclus
de cette définition. Le délai de découverte de caesers permet de distinguer trois

catégories de tumeurs multiples :

1. tumeurs simultanées découvertes en méme temgamsuun délai d’'un mois au
maximum que le cancer primitif,

2. tumeurs synchrones : découvertes dans un détaiod six mois apres le premier
cancer,

3. tumeurs métachrones : apparaissent dans urddésais de six mois apres le premier
cancer. Ces cancers simultanés et successifsusoatidait que les facteurs étiologiques

(tabac alcool) viennent imprégner 'ensemble dadgueuse des VADS.

Généralement les auteurs parlent de tumeurs syresheb métachrones.

Ces tumeurs, ayant diverses localisations au nivesu VADS et méme au-dela
(bronches cesophages, vessie), se présentent dewadifférents stades d’évolution
selon la classification TMN. Leur traitement poss difficultés variables selon gu’ils
surviennent en territoire déja traités ou non. Wwaesllance post-thérapeutique doit étre
longue.

Une étude rétrospective faite par MARANDAS et Cdit 1975-1983 montre une
incidence de 9,4 % de ces cancers par rappomsetiable des carcinomes. Parmi ces

tumeurs multiples il y a, 42,1 % de tumeurs synedsoet 57,9 % de tumeurs
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métachrones: la cavité buccale vient en deuxiénsiigro parmi les localisations a

risques des cancers multiples.

a-2-6) Diagnostic différentief?
Les carcinomes épidermoides seront différenciés des

- dysplasies : leucoplasies verruqueusEeni, kératoses, érythroplasies, mélanose de
Dubreuil, papillomatose buccale floride.

- tumeurs bénignes. angiome, hémolymphagiofibepme, tumeur d’Abrikosoff,
grenouillette, kyste dermoide, épulis, glossitalisge, exfoliative losangiqgue médiane,
tumeurs bénignes des maxillaires.

- maladies infectieuses : syphilis, tubereelosctinomycose, histoplasmose, les
aphtoses géantes.

- ulcérations traumatiques.

La conduite a tenir devant une ulcération traurnatiest de supprimer 'agent causal s'il
existe et de s'assurer de la parfaite cicatrisgtianun traitement symptomatique, puis de
faire un examen de contréle, au bout de deux seméhnl'ulcération n'a pas disparu, le

patient sera orienté vers un spécialiste pour rse gn charge.
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a-3) Traitements des carcinomes épidermoides
lls mettent en jeu différents protocoles thértigaes. Dans tous les cas, les buts a
atteindre et les moyens sont les mémes.
a-3-1) Buts
Les principaux buts des traitements des carcinosoat de prévenir, de guérir et

soulager lorsque la tumeur.

a-3-2) Moyens, indications, résultats

o) Prévention des carcinomes épidermoftfé®: 152 F. G:153:203]

o) Moyens

Pour ABATUCCI®, la prévention des carcinomes épidermoides daitser & deux
niveaux : les préventions primaire et secondaire.

Prévention primaire consiste a reconnaitre, dangifonnement, des éléments qui ont
un pouvoir cancerigene et a procéder a leur élimmaCes éléments sont I'alcoal, le
tabac et les autres produits de pollutions digestifrespiratoires. Elle consiste aussi a
rechercher les facteurs génétiques et constitaisng prévenir les facteurs alimentaires
et les autres éléments du mode de vie. Les mgsiges pour lutter contre le tabagisme
et I'alcoolisme par certains pays comme la Fraonela sensibilisation de la population
sur les méfaits du tabac et I'alcool par les medidducation nationale, les ligues et
augmentation des taxes de vente de ces produits.

La prévention primaire doit impliquer les odontadbgs, les médecins et les
paramédicaux en mettant I'accent sur la formatide gensibilisation.

La prévention secondaire consiste a reconnaiéréraiter les Iésions tissulaires pouvant
conduire avec une certaine probabilité a un camasif. Elle met aussi l'accent sur la chimio-

prévention chez les sujets a risque.

Action de 'OMS dans la lutte contre les cancerschux
Selon 'OMS, les approches de lutte contre le gali@es au tabac peuvent se diviser
entre : celles qui visent la protection de la sarges qui favorisent la promotion de la

santé et la création de la convention cadre detéadnti tabac.
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* Protection de la santé

Ces approches sont :

- réduction des subventions pour laioeitiu tabac,

- restriction sur les ventes de prodigt$éabac concernant les jeunes avant 18 ans;
ces restrictions peuvent comprendre des interdgtimmpléetes de vente des cigarettes
dans les distributeurs (en Europe),

- promotion des environnements sabac exemples : Hopitaux, écoles, lieux
de travalil, différents lieux publics,

- développer des publicités contreelate de tabac.

* Promotion de la santé
Les approches de lutte antitabac vont consister :

- a deécourager les fumeurs en ciblanieunesse et les femmes par des
programmes de sensibilisation sur le choix de sdyraer comme un choix de mode de
vie sain et sur les conséguences du tabac sunté& sa

- a encourager l'arrét du tabac, derfaa réduire le taux de mortalité liee au
tabagisme. Cet arrét est difficile a cause deslgm@s de sevrage. C'est pourquoi, la
nicotine contenue dans le tabac fumé est peu argraplacée par des substituts
nicotiniques sous formes de timbres, gomme a macher
* Convention cadre de 'OMS pour la lutte anti-tabac
C’est un ensemble de regles issues d'une négocrafative a la lutte contre le tabac a
I'échelle mondiale établit par 191 pays, ratifiar2003. Elle a été signée par 152 pays
dont la Cote d’Ivoire, le 24 Juillet 2003 qui faepas ratifiée.

Les Etats unis I'ont signé en Mai 2004 et ne ljua ratifiée. Par contre la France qui l'a
signée en Juin 2003 ne I'a ratifiée qu’en Octob@2

La convention est un instrument juridigue qui \&itér les problemes tels que : la
publicité, la promotion du tabac, la diversificatides cultures, la réglementation relative
aux produits du tabac, la contrebande, le niveaueates, le traitement de la dépendance
au tabac, le tabagisme passif et les zones nomfame

La création du CIRC : Centre International de Rese sur le Cancer qui a pour

mission de coordonner, de mener des études sotolie du cancer humain et les
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mécanismes de la cancérogenese ainsi que dévetigspstratégies scientifiques de la

lutte contre le cancer. Il participe a des étugaemiologiques, celles de laboratoires et
diffuse les informations scientifiques par le bides publications, de réunions, de la

formation et des bourses.

Le travail du centre vise 4 objectifs : la suraaile de lincidence mondiale du cancer,
I'identification des causes du cancer, [I'éluciofatiies mécanismes de la cancérogenese

et le développement des stratégies scientifiqeidssIdtte contre le cancer.

Son but est de prévenir ou d'inverser le procesdsua cancérogenese, ou de favoriser le
retour des cellules ou des tissus anormaux a laatersans ou avec trés peu d'effets
secondaires. Les meécanismes impliqués dans la cchpndivention n‘ont pas été
déterminés.
a 2) Indications
Les mesures préventives vont concerner :
-toutes les populations mais surtout

- tous les sujets alcoolo tabagiques amegtat buccodentaire médiocre fréquentant
peu les cabinets dentaires et ayant un niveau éngue et social bas,

- tous les sujets porteurs de Iésions stespen bouche,

- toutes les populations.
a3) Résultats
Aujourd’hui, dans tous les pays ou le risque étivéarcinomes épidermoides est connu,
'accent est mis sur la prévention primaire. D'émes progres en matiere de recherches
étioepidémiologiques, en matiere d’éducation efa’mation sont bien réels. Le taux de
carcinomes épidermoides a légerement baissé pa&adanngt dernieres années.
La prévention secondaire reste encore au second ddatant gquelle nécessite des
investissements extrémement importants.
La prévention doit étre avant tout une questionfafmation individuelle et d’éducation
de la population, aidée par des lois réglementaippsopriées et par des ligues anti
cancers ; la lutte contre le cancer est avanttmitffaire de conscience publique.
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p) Traitements curatifs des carcinomes épidermditigs’ *: 15 150157

S1) Moyens

La prise en charge des carcinomes épidermoidessitgchntervention d'une équipe
pluridisciplinaire avec des oncologues, des climgsy des radiothérapeutes et des
odontologistes ayant des connaissances en cagigolbuccale. Les décisions
thérapeutiques seront prises au cours du con@étiigue auquel chaque acteur prendra
part.

Le choix du traitement va dépendre des données|ues, tomodensitométriques et
histologiques de la tumeur, du bilan d’extensiao Ieégional et en général du patient et
de la capacité a préserver certaines fonctionsigibgsiues a savoir (la déglutition,
I'élocution, la mastication).

Les moyens seront chirurgicaux, médicamenteux gsigpes

S1-1) Moyens chirurgicau®
S1-1.1) Méthodes chirurgicales

Au niveau de la tumeur
» Exérese locale radicale

Elle consiste a enlever la lésion tumorale palpablpassant a distance de celle-ci, avec
une marge de sécurité de tissus sains en périgh@meprofondeur. Elle peut étre suivie
par une réparation immeédiate soit par plastie effegr
L’extension de I'exérese peut imposer le sacrifies structures osseuses telles que le
maxillaire ou la mandibule avec des séquelles tigties fonctionnelles.
On peut distinguer différents types d’exéreses tales :
» Carcinomes de la langue et du plancher
- une glossectomie partielle par voie buccale owqa trans mandibulaire,
- une pelviglossectomie,
- une pelvimandibulectomie non interruptrice,
- une pelvimandibulectomie interruptrice,

- une buccopharyngectomie trans mandibulaire.
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» Carcinomes des levres

- exérese simple,
- Vermilllonectomie dans les formes simples noittiéés,
- Exérese et plastie sont les plus utilisées @migsions importantes.

» Carcinomes des joues
- Exérese simple : Iésions simples
- Exérese + plastie pour les lésions infiltrantes.

» Carcinomes des gencives, du palais et du trigtneen@aire et carcinomes des

maxillaires

L'exérése chirurgicale va englober la structurecusss adjacente soit mandibulectomie
interruptrice ou non ou maxillectomie partielletotale. Tout dépendra de lI'importance
de la tumeur ; I'exérese peut nécessiter une regotign osseuse ou prothése
obturatrice.
* Biopsie exérese
Elle consiste a enlever la tumeur sans souci dgentlr sécurité dans le but d'un examen
extemporané. Elle sera complétée par une reprisgrgitele ou une irradiation. Ses
inconveénients sont les modifications de I'aspedadésion et l'illusion de guérison.
 Electrochirurgie
Elle utilise les effets diathermiques du courarttaaite fréquence pour détruire une
tumeur. La destruction thermique de la tumeur gobpar coagulation. Cette méthode
trés peu utilisée actuellement car supplantéegsanduvelles technologies comme le
laser.
« Utilisation du laser en chirurgié”
C’est un dispositif émetteur d’'ondes électromagnés qui permet de sectionner de
facon trés précise le tissu sous haute énergietoptovoquant la cicatrisation. Il limite
ainsi les saignements et favorise I'asepsie desghapératoires.
En chirurgie carcinologique, on utilise le faiscdaser CO2 qui émet une onde
lumineuse monochromatique permettant une incisiénige et limitant la destruction

tissulaire.
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e Techniques chirurgicales annexes non spécifigques traitements des carcinomes

épidermoides buccaux

Cesont:

- la trachéotomie : soit provisoire dans les sufese intervention chirurgicale, soit
définitive pour les récidives tres évoluées desimames de la cavité buccale obstruant
les VADS,

- l'cesophagotomie : préférée par certaines éqaifsegastrotomie provisoire,

- Chirurgie de la douleur : c’est une neurochiringidiquée dans les algies cervico-
faciales des cancers récidivés ou évolués et ldonexroses. Elle concerne la
neurotomie des racines sensitives des nerfs teledujumeau, le glosso-pharyngien et
le pneumogastrique pour les algies cervico-facetléartériectomie par sympathectomie
de l'artére carotide externe et ses branches psaidies liées a la radionécrose.

« Chirurgie ganglionnaire

Elle sera fonction du degré d’évolution de la tumen degré de différenciation des
tumeurs et de la rupture capsulaire des gangliorahes. Ce sont :

 Evidement triangulaire exploratrice ou évidememvical sélectif

Il consiste a enlever les lymphonoeuds suivants:

les lymphonoeuds sous digastriques, sus homo éypibus mandibulaire avec examen
histologique extemporané et a compléter en fonction résultat de I'examen
extemporané soit par un évidement unilatéral @idodl en fonction de la localisation de
la tumeur.

» Evidement complet conservateur ou évidement radical

Il comporte I'exérese de tous les groupes ganglioes et sacrifie le muscle sterno-
cleido- mastoidien, le muscle digastrique ou sotregoostérieur, la jugulaire interne, le
nerf et la glande sous maxillaire.

Il respecte par contre I'axe carotidien, le pneusstigue, le sympathique cervical, le
nerf phrénique, le grand hypoglosse, le rameatomeier du nerf facial.

» Evidement radical complet élargi
C'est un évidement radical complété par le saerifitun ou plusieurs éléments

habituellement conservés dans I'évidement radical.
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p1-1.2) Méthodes de reconstruction

« Différents types de reconstruction osseuse
- Atelle métallique,
- Greffon osseux,
- Transplant libre iliaque, péroné, radius.
« Différents types de reconstruction des tissus mous
se font par :
- le lambeau de voisinage : lambeau naso-génien,
- le lambeau musculo-cutané : grand pectoral aatjor
- le lambeau libre : lambeau chinois.
Les indications des reconstructions

» Carcinomes du plancher buccal
La reconstruction secondaire se fait par grefigedel totale.

» Carcinomes des levres
Les lambeaux utilisés sont :
- les lambeaux locaux de rotation d’Abbé Estlandenbeau en éventail de Gillies.
- le lambeau de glissement de Camille Bernardedlich avec lambeau a distance de
Dufourmontel et le plus souvent lambeau delto-palto
Les autres lambeaux sont utilisés dans les chasulgiges. Ce sont :
- la méthode de Beckmann, d’'Obwegeser, de Fries ;
- la reconstruction par les lambeaux locaux naseggu para mentonniers.

» Carcinomes des joues
La reconstruction se fait par :
- le lambeau myocutané ou grand pectoral poualgss exéreses,

- le lambeau naso génien pour les petites pertagdtances.

. Prothéses obturatricéd %

Utilisées lorsque les moyens de reconstruction sontre indiqués. Le but est de
combler une perte de subtance maxillaire ou malailibu Ce sont les protheses

immédiates ou définitives.



95
Les différents types de prothéses sont : la prethesillaire, la prothese mandibulaire,

la prothése vélaire.
S1-1.3) Les séquelles de la chirurgie exéfés&?

Seéquelles d’une maxillectomie

Elles peuvent intéresser chaque unité anatomiquiétalge moyen de la face. Elles sont
prévisibles, et s'accentuent a long terme si de®a@ns par chirurgie esthétique ou

réhabilitation prothétique ne sont pas réaliséps ldetemps.

Déformations du bloc occulo-palpébral

Elles se traduisent par :

- une dystopie canthale interne due au non remaleda son ligament aux os propres
du nez et a la migration du globe oculaire lorsedtait de la paroi orbitaire interne du
maxillaire,

- l'électropion et la cupulisation du bord libree da paupiéere inférieure liées a
I'interruption du rebord orbitaire inférieur, axtension de la voie d’abord (de WEBER
FERGUSSON), a la fibrose des tissus palpébrauxdlore radiothérapie complétant la
chirurgie.

Déformations jugales

Cesont:

- la rétraction des tissus jugaux due a I'absen@®dtien 0sseux sous jacent, notamment
du pilier ptérygo-maxillaire ;
- la disparition de la pommette liée a l'interraptdu pilier zygomatico-orbitaire et a
I'exérese du corps malaire.

Déformations de la pyramide nasale
Elles sont dues au défaut d’insertion du pied dlama et de l'aile du nez
qui migre habituellement vers le haut et en arri€ee défaut d’insertion est due a la
voie d'abord qui désinsere le pied du malaire,didparition de la console osseuse sous
jacente formée par le pilier fronto-maxillaire, aarétraction des structures adjacentes
comme la lévre et la joue qui entrainent l'ailenda avec elles.
Déformations labiales supérieures

Cesont:
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- la rétraction labiale supérieure et par consédglaedéformation de la joue. Le bloc

jugo-labial se déplace simultanément vers le Haart arriere,

- la ptose labiale supérieure liee a la sectionbdasches du nerf facial qui lui sont
destinées, a I'exérése ou a linterruption des lasigoeauciers moteurs de la levre
supérieure, a l'interruption du pilier ptérygo-niiakie.

Dans les carcinomes des levres, certains cas alestection osseuse sont impossibles.
Dans ces cas, les protheses obturatrices rendeiralies services au patient.

* Les séquelles d’'une mandibulectomie

L’exérese carcinologique partielle ou totale deémndibule est 'une des causes de perte
de substance mandibulaire, qui, abandonnée a eéfleemaboutit toujours a des
déformations importantes ayant des retentisserastitstiques et fonctionnels graves. |l
est donc primordial de les corriger par des greffsguses, des attelles métalliques ou si
cela est impossible par une réhabilitation pragoéti immédiate et spécifique
BENOIST?,

Les différentes déformations sont :

- les rétractions cicatricielles et les déplacemesecondaires des moignons
mandibulaires restants. Les déformations serdiéreliftes en fonction de la localisation
de la perte de substance ;

- les perturbations de I'occlusion dentaire.
Rétractions cicatricielles

Elles sont les conséquences des contractions raiiesuét de I'organisation du tissu
fioreux dans la zone de la perte de substanceiremitaun rapprochement, une
conjonction des fragments osseux et la formatienbdees inter fragmentaires qui ont
pour conséquences :

- un déplacement progressif des fragments osseétsrgient a se rapprocher les uns des
autres ;

- une altération de l'articulé dentaire se traduigar une :

o endoclusie de 'hémi arcade mandibulaire sainendegde avec la volte palatine par
laterodeviation,

> béance asymétriqgue par mouvement de rotatiorsetileaqui abaisse la région incisive

de telle sorte que la ligne occlusale est obliguigas, vers la ligne médiale,
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o déformation de I'ensemble de 'arcade mandibutamndifiant les contours de la face.

Déplacements
Dans la perte de substance antérieure

Il se produit une conjonction sagittale et 'axendilaulaire prend la forme d’'un V a sommet
antérieur saccompagnant d’'une perte de contatadideavec les dents antagonistes rendant
impossible la mastication. Vue de I'extérieur, lanaibule a la forme « d'une méachoire
de serpent ».

Dans la perte de substance latérale

Il 'y a laterodéviation de I'hémiarcade vers la gpate substance modifiant l'articulé
dentaire :

- si 'engrenement des dents restantes est [sbtegterte de substance latérale est située
en arriere de la canine inférieure alors cetteiglerrva assurer un réle de guidage ;
I'occlusion est alors possible normalement ;

- si la perte latérale s’étend jusgu’a la régiaisiue, 'occlusion normale est impossible.
Le fragment a tendance a s’élever et a se fixey clette position ;

- si le fragment postérieur est porteur de molagekes-ci jouent un réle de heurtoir et
bloguent ce fragment en occlusion.

Dans la perte de substance de la branche montante.

Les déformations sont moins importantes. En boaakierte, la laterodéviation est de 1
a 2 cm. En occlusion, l'action symétrique des nagsohasticateurs et 'intercupisdation
des dents qui tendent a placer les arcades, estgrquée.

En dehors des brides inter fragmentaires, lesspeiesubstances mandibulaires non
corrigées peuvent aussi entrainer la formationbddss fibreuses capables de réunir les
parties molles (levres, joues, langue) au madllad elles peuvent entrainer une
constriction permanente.

Ces rétractions cicatricielles sont d'installajgwécoce et si elles sont prises en charge t6t

elles sont réductibles par les moyens orthopédiques
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» Séquelles fonctionnelles

Elles se résument en des perturbations du nivelaptenation et de I'alimention.

* Troubles de la phonation
La résection partielle ou subtotale de la languemdxillaire supérieur des levres va
provoguer des perturbations au niveau de l'artidel& voix.

Résections linguales

La résection de la langue mobile va entrainer :

- une impossibilité & prononcer les consonrekisives dentales telles que : T, D, N,
S, Z, ainsi que les consonnes occlusives palatalés CH, J, L, par absence de
positionnement de la langue par rapport au palaisedents,

- une incapacité a former certains formargparsables de I'émission des voyelles
telles que i, y, u.
Résections maxillaires

Elles sont a l'origine d'une communication buc@sales entrainant fuite d'air expiré
gui ne peut plus étre utilisée pour la phonation.

Les voyelles prennent une résonance nasaleprissrmes explosives ou constrictives
ou fricatives (f, v, s, ch,) ne peuvent plus étrenpncées. Il en résulte une géne
considérable qui rend I'élocution a peu pres imptess
Résections labiales
Elle va entrainer une impossibilité a prononcectasonnes labiales telles que : p, b, f,
Vv, m.

Troubles de I'alimentation

- ce sont essentiellement dans les maxili@ess, les reflux des aliments surtout
liguides dans les fosses nasales.

- les pertes de substances linguales vurdirer des troubles de la déglutition a

savoir : les fausses routes alimentaires versles aériennes basses.
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1-1.4) Contre- indications & la chirurgie”

Un certain nombre de circonstances peuvent amen@na@ncer a une chirurgie
carcinologique.

Contre indications d’ordre général

Ce sont les tares organiqgues (cardiaques, res@sdide mauvais état général du patient
avec perte pondérale importante, le refus du patieute chirurgie.

Contre indications d'ordre local

 Au niveau de la tumeur

- les tumeurs inopérables T4, infectées avec peustgEmmatoire,

- les tumeurs a évolution rapide,

- les tumeurs étendues aux organes profonds mettgeu le pronostic vital du patient.
 Au niveau des adénopathies

- les adénopathies a caractére inflammatoire aatieérau plan musculaire profond,

- les adénopathies a croissance rapide, inopsrable

$1-2) Moyens médicaux et indications

p1-2.1) ChimiOthérapiE’?’ ;8493 ;158 163]
La chimiothérapie anticancereuse utilise des miaigcqui vont agir sur la cellule

cancéreuse en déstabilisant son matériel génétiGoa environnement.

La place de la chimiothérapie dans le traitemerst circinomes des VADS, en
particulier de la cavité buccale est beaucoup @isatar les protocoles de monothérapie
s’averent décevants. Cependant, les nouvellesassos des agents anticancéreux, poly
chimiothérapie, ont fait leurs preuves minimisarridque d’une toxicité accrue.

La voie d’introduction est régionale intra artégielu intraveineuse.

Avant de décrire ces protocoles, rappelons le nibaletion de la chimiothérapie et

guelques molécules employées en carcinologie liccal
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* Mode d’action

Au sein de la cellule cancéreuse, la cible dedprniteé des agents anticancéreux est
I’ADN et / ou son environnement. On assiste a :

- des cassures de la molécule d’ADN (action ddélantycine), soit au niveau des liaisons
irréversibles (platine ou Akylants telle que le lopbosphamide) soit au niveau des
intercalations (anthracycline) l'inhibition de saszymes de synthése ou de réparation
par les autres métabolites (methotrexate, 5 FW),nkibiteurs des topo-isomerases
(camptotecines),

- plus rarement inhibition des tubules par desitéirs du fuseau mitotique (alcaloide
de la pervenche tels que Vincristine, Vinorelbme)a depolymerisation (taxanes).

* Principales molécules utilisées en chimiothérapie

Les familles d’agents anticancéreux utilisées etirgg@ogie des VADS sont:

- les sels de platine : Cis platine, Carboplatiragloplatine

- anti-métaboliques : Methotrexate, 5-fluoro-ucil

- taxanes : Docétaxel, Paclitaxel,

- antibiotique : Bléomycine Adriamycine,

- alkylants : Ifosphamide.

* Effets cytotoxiques de la chimiothérapie

Toxicité non spécifique

Les effets secondaires sont liés a la sélectieséadents. Ce sont :

- sur la moelle osseuse : une leuco neutropéngeLavesque infectieux et une anémie,

- les phanéres : une alopécie et plus ou mointMiTiEe unguéale,

- les muqueuses digestives : des mucites et plowms des diarrhées,

- les cellules gonadiques : une baisse de latéertil

La toxicité digestive, sous forme de nausees, gemisnts, est commune a tous les agents
anticancéreux a des degrés variables.

Toxicité spécifique

Elle va dépendre des molécules qui provoquent:

- pour le Cis platine: une insuffisance rénale Igaion tissulaire, une neurotoxicité
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périphérique avec ototoxicité par atteinte du {fA#rf auditif),

- le Méthotrexate : une toxicité muqueuse,
- le 5-fluoro-uracide : une toxicité muqueuse,r@ngt, une toxicité cardiaque aigué,
- le Docétaxel : une toxicité muqueuse, des raactadlergiques et une toxicité unguéale,
- la Bléomycine : une insuffisance respiratoire fizose pulmonaire et des réactions
allergiques,
- les Antithracyclines : une insuffisance cardiaquaulative,
- I'lfosfamide : une cystite hémorragique, raremerd toxicité neurologique centrale.
Seéquelles des traitements antérieurs
Il existe une toxicité cumulative due a une chihéodpie antérieure qui peut étre d’ordre
rénal, auditif, neurologique, cardiaque, pulmonairehématologique a titre d’aplasie
modeéreée.
Les patients ayant suivi des protocoles trés apiside chimiothérapie présentent
toujours des constantes sanguines inférieuresarizale.
Les allo greffes de la moelle réalisées au courssdthimiothérapie a forte dose, dans le
but de raccourcir 'aplasie médullaire, peuverg étt'origine d’'une réaction du greffon
contre I'héte au niveau de la cavité buccale qui pe traduire par des lichens buccaux.
* Complications buccales de la chimiothérapie
Ce sont : les mucites, les infections, le syndrbémaorragique, la toxicité digestive.

» Mucites
Elles s'accompagnent de :
- douleurs parfois tres violentes bloguant la vomepharyngée et favorisant la
surinfection en ouvrant des breches dans le sthééal,
- dysphagies parfois séveres qui disparaissenieveuucites.
Les mucites se présentent comme des stomatitdg@gteuses ou blanchatres, des
ulcérations et des érosions isolées ou largemafitientes.

L’'OMS a classeé les lésions en fonction des sighiesiques.
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Echelle OMS des mucites :

absence de stomatite,

Grade O :

Grade 1 ; érythéme modérément douloureux ulcésatiiolores,
érythéme douloureux, cedemes ou ulcérations présente

Grade 2 :  alimentation buccale possible,

Grade 3 ; érytheme, cedemes ou ulcérations dousasealimentation
impossible mais alimentation liquide possible,

Grade4 : déglutition impossible.

> Infections

La chimiothérapie crée une immuno dépression reérdgpatient tres vulnérable aux
infections. La septicémie constitue la premiéresealde mortalité chez les patients sous
chimiothérapie aplasiante.
Les infections sont dues a I'émergence de certganmes qui sont les bactéries Gram
positif (Staphylocoques aureus et epidermilis, gBicques fecalis et pyogenes), les
bactéries Gram négatif (Pseudomomas aeruginosassi&lla, pneumonia), les levures
(Candida albicans et Aspergillus) et les virugrfids simplex et Cytomégalovirus).
Cette sensibilité liee a l'infection de la muqueasefavorisée par la modification de la
secreétion salivaire associée a I'affaiblissemesitgéenses de I'hote.

» Syndrome hémorragique

Il est dU a laltération des plaquettes par legukes et surtout dans les protocoles de
poly chimiothérapie. Le risque hémorragique peuedie sérieux lorsque le nombre de
plaguettes chute au dessous de 20000 par mma3.

Ces complications sont majorées par I'age. @edadrogues, a toxicité hépatique,
favorisent l'infection, le syndrome de coagulatioina vasculaire disséminée. Ce sont les
medicaments tels que l'aspirine.

Les hémorragies sont favorisées par un mauvais pataidontal et dentairdes

manifestations buccales de ce syndrome sonteregrtagies, les hématomes et les pétéchies.
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> Toxicité digestive

Certains protocoles ayant des potentiels cytotesigprovoquent des nausées et des
vomissements.
Les nausées, vomissements, les diarrhées, lesxiasoet les dysfonctionnements
hépatiques associés aux mucites douloureusesnentrdd dénutrition, I'asthénie, la
mauvaise hygiene buccale et une augmentation dditéabuccale mettant en péril la
voie digestive et pouvant majorer les mucitespldedir et I'infection.
* Différents protocoles de la chimiothérapie
Le but de la polychimiothérapie est de produiridtecytotoxique le plus efficace sur les
cellules cancéreuses en prolifération et d’en texcke maximum en phase GO. DE VITA
[ rappelle les principes de base de la polychimiaiié :
- la polychimiothérapie utilise des agents ay@mahtré une efficacité en monothérapie
surtout s’ils entrainent des rémissions complaiese interaction synergique ;
- les combinaisons d’agents cytotoxiques ne dopasentrainer de toxicité croisée ;
- les intervalles entre les cures doivent étretsptout en permettant la récupération des
tissus normaux telle que la moelle osseuse et lepienses. Ajouter a ces principes,
d’autres impératifs doivent étre respectés a savoir
- les niveaux d’action de ces drogues doiventdiffierents;
- les toxicités cumulatives ou croisées sont évitée
- les mécanismes de résistance doivent étre dit&re
*Indications de la chimiotherapie
La chimiothérapie palliative

Son but est de réduire temporairement le volumeral afin d’'améliorer la qualité de
vie et si possible, la survie. On l'utilise cheg [gatients incurables comme traitement
palliatif ou chez ceux ayant des pathologies réaides et métastasiques.
Les drogues utilisées :
- methotrexate : utilisé dans le temps comme tnaitet palliatif,
- association 5 FU et Cis platine : utilisée aidesvalles courts,

- les Taxanes : Docetaxel, Paclitaxel en assagiaticCis platine et 5 FU.
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La chimiothérapie exclusive

Elle est utilisée par certaines équipes lorsquégdanse initiale a la chimiothérapie est
majeure. Elle est indiquée dans les tumeurs nmestginchrones des VADS.

La chimiothérapie adjuvante

Elle vient en complément d’un traitement locorégldradiothérapie ou chirurgie) pour
des patients présentant une tumeur localisée weisum risque de récidive élevée ;
exemple : envahissement ganglionnaire cervical aupture capsulaire et marge
chirurgicale positive.

Les drogues sont le Cis platine associé au 5 R&Jnkest pas recommandée en pratique
de routine car les résultats sont peu significatifs

La chimiothérapie néo adjuvante ou chimiothérapie tihduction

Ce protocole utilise la chimiothérapie pour desdurs localisées avant le traitement
locorégional, dans le but d’'améliorer le controlmlégional a distance, et la survie.

Les avantages de cette approche :

- Il n'a aucun probleme de tolérance di au traitémecal préalable (chirurgie,
radiothérapie) ni de probleme d’interférence aescajents délivrés a la zone tumorale ;
- la sensibilité des tumeurs aux agents est estim@édiatement par I'oncologue car la
réponse est observée directement. Il lui est dossile d'interrompre le traitement en
cas de non réponse pour procéder au traitememnégponal ;

- la maladie micro métastasique est traitée sdas dé

Les inconvénients

Ce sont le délai de traitement local (indétermieg)'émergence de cloues chimio

résistances et radio résistantes.

Les indications sont nombreuses au niveau des VAIRSs les carcinomes buccaux,
elle est indiquée dans les tumeurs a croissange cnétique initiale rapide.

Les drogues

Les protocoles utilisent I'association de Cis pkatet 5 FU et 'association de Taxanes,
de Cis platine, de 5 FU.
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Association radio chimiothérapie

C’est un protocole utilisé pour le traitement desdurs locorégionales en situation
adjuvante ou exclusive si une chirurgie n'est pasisageable, les modalités
d’administration peuvent se faire selon le modeaoomntant, alterné ou séquentiel.
Nouvelles approches systémiques

Ces approches sont en cours d’évaluation pouatemomes de VADS.

Ce sont des agents biologiques qui ont pour peragomoduler la voie de signalisation
cellulaire caractérisant les tissus sains. Lesswidesignalisation sont activées de fagon
permanente, participant a la prolifération tumorale

Exemple : le récepteur a 'EGF (épithélial growdttbr) qui présente la voie de
signalisation dans plus de 80 % des carcinomeerépiides des VADS. Les agents
biologiques sont disponibles pour bloquer le réagpa 'EGF dans sa portion extra-
cellulaire (anticorps monoclonal anti EGF : C 22§ le Cetuximal B) ou intra cellulaire
(les molécules inhibitrices de l'activité tyrosik@ase indispensable aux effets des
récepteurs : ZD 1839 : Iressa).

S1-2.2) Corticothérapi€®

La corticothérapie réduit l'inflammation, désintf résorbe les oedemes. Elle a une
action antalgique et atténue les effets de larmret de I'irradiation.

Elle retarde le recours aux opiacés, a la gasinistet a la trachéotomie. Elle semble
stimuler les réactions de l'organisme, remonteiat’@éneéral, retarder la cachexie.
Administrée par voie intramusculaire, elle pewt éssociée aux autres médicaments tels
gue les antibiotiques.

Les complications digestives sont rares. La cdhérapie administrée au long court,
nécessite un régime sans sel strict.

$1-12.3) Antibiothérapie

Utilisée en cure préventive. Leur spectre d’aatiom étre suffisant. Leur choix se fera en
fonction de leur efficacité, leur tolérance, leunimdre toxicité, des possibilités

d’association avec d’autres thérapeutiques ettaitr
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S1-2.4) Traitement de la douleur

Leur recours est systématique. Les dérivés d'aspirestent toujours efficaces.
Cependant les opiacés constituent des antalgigupsethiéres intentions en matiere de
traitement de la douleur ; on les associe auxiaijbes et aux psychotropes.

S1-2.5) Correction des désordres nutritionnels

Se fait avant l'intervention pour assurer des suaworables et éviter les déperditions
graves liées aux orostomes, aux troubles nutmigignqui peuvent étre majorés par la
radiothérapie ou la chimiothérapie.

S1-3) Moyens physiques : La radiothérapte®* 9299131 157]

C’est un traitement local ou locorégional du cabesé sur I'utilisation de rayonnement
ionisant, capable de détruire les cellules tumsizde cassure de ’ADN et apoptose.

Elle est rarement utilisée seule, mais est le gpusent associée a la chirurgie et /ou a la
chimiothérapie. Elle peut dans certains cas, damria éviter une mutilation chirurgicale
et a conserver la fonction et / ou I'esthétique.

L’objectif principal de la radiothérapie est deidér une dose suffisante, la plus
homogéne possible a la tumeur tout en protégesatisdels sains et les organes critiques.
La radiothérapie fait appel a différents types adgomnements qui sont choisis en
fonction de la région a irradier, la localisatidre I'étendue, la profondeur de la tumeur,
du volume cible, de I'existence de structures blssiet de leur situation par rapport a
celles-ci.

$1-3.1) Nature des rayonnements

Il y a deux méthodes d'irradiation :

- la radiothérapie externe ou transcutanéesauties photons de haute énergie que sont
le rayonnement gamma du cobalt et le rayon X dsigults méga électrons-volts
produits par des accélérateurs linéaires,

- la curiethérapie : elle utilise l'iridium 192 le césium.
$1-3.2) Dosimétrie
La dosimétrie est la dose moyenne pour irradietulegurs malignes. Elle est fonction

du volume cible, des données anatomiques, deistidpgg de l'irradiation, et du calcul



107
de la distribution des doses dans les différermssptiu volume irradié (plan sagittal,

médian, plan transversal). Elle est en générala 30 Gy, délivrée en plusieurs
séances. Les protocoles varient selon les certiflesest dite fractionnée ou hyper
fractionnée étalée sur trois a sept semaines poadibthérapie externe.

Pour la curiethérapie : les aiguilles radioactisest laissées en place entre sept et dix

jours.

S1-3.3) Associations thérapeutiques incluant lasttrapie
Les associations de radio chirurgie sont : |a tiaéliapie pré opératoire, la radiothérapie post
opératoire, associations radio chimiothérapie.

Radiothérapie pré opératoire
On ne I'emploie plus pour des tumeurs radioserssiBleoluant rapidement et en cas de
contre indication de la chimiothérapie. Effectu@sdan volume bien vascularisé, elle
permet de réduire le nombre de cellules viablés elasse tumorale. Elle facilite I'acte
opératoire réduisant ainsi le risque de récidigaléoou régionale apres chirurgie. Elle
permet, a des doses curatives, d’éviter les clesirgutilantes.
Son inconvénient est le retard de cicatrisatiorpgut géner I'appréciation de la qualité
des exéreses, de I'extension ganglionnaire douciav la récidive loco-régionale.
Radiothérapie post opératoire
Elle débute rapidement apres intervention chiratgidés que la cicatrisation cutanée a
été obtenue. Les doses varient de 50 a 65 Gylsslprotocoles :
— sur le lit tumoral :
- résection suffisante : pas de radiothérapiequsttoire
- résection insuffisante : radiothérapie post dpiéea
— sur les aires ganglionnaires : radiothérapie guétatoire si N+ confirmé ou N+ avec
rupture capsulaire par la biopsie exérese ou mobniu ganglionnaire sentinelle en
étude anatomopathologique extemporanée.
Associations radio chimiothérapie
Elles peuvent se faire soit simultanément ou ebced®n concomitante, soit de fagcon

alternée ou en association séquentielle, soit lpariathérapie suivant l'irradiation ou
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chimiothérapie adjuvante, soit par chimiothérapieec@dant [lirradiation ou
chimiothérapie néo adjuvante. Toutes ces assasationt apporté aucune amélioration
du contrdle local et de la survie, mais une ma@rates effets cytotoxiques.

Les nouvelles perspectives en matiere de rechewtiiethérapiques sont :

- les modifications du fractionnement radiothérapiger fractionnée ou accélérée
permettent d’augmenter les doses et de réduireflets cytotoxiques tardifs ; par
conséquent augmenter I'efficacité anti tumorale ;

- la ré oxygénation de la tumeur consécutive awhagance tout en diminuant le
nombre de cellules hypoxiques radio résistantes ;

- 'association radiothérapie ;

- chimiothérapie et les modifications du fractiomeat permettent daugmenter
l'efficacité anti tumorale au prix d'une augmertatiacceptable de la toxicité aigué
tardive ;

- l'utilisation de radio sensibilisant des cellulegpoxiques tels que les molécules
dérivant du métromidazol, et du misonidazole, gei comportent comme des
acceélérateurs d’électrons augmente la radio skésildies cellules hypoxiques ;
cependant, les molécules présentent une neurdgoxici

- les nouvelles technologies telles que lirradiatpar les rayonnements particulaires
(cyclotrons, synchrocyclo-trons), la neutrothérajge protons et les particules lourdes
chargées, favorisent une irradiation sélective ret distribution de doses de facon
uniforme a des surfaces étroites mais épaissesmritautilisés dans les tumeurs proches
des organes sensibles et dans les tumeurs in@g®rdlal neutronthérapie a aussi
lavantage de réoxygéner les tumeurs en hyperdraeiment. Son indication est en
faveur des tumeurs trés différenciées a temps dieubdiement élevé. D’autres voies
d'études combinant les agents biomodulateurs (adtiepteur, EGF, etc.) avec
lirradiation permettent d’augmenter I'efficacitésdirradiation&*?. Enfin, les nouvelles
techniques de radiothérapies conformationnelles maelulateur d'intensité ouvrent des
perspectives trés prometteuses pour limiter laitéxile la radiothérapie en particulier la

toxicité salivaire.
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B1-3.4) Principaux effets secondaires de la radiothérapie

Les réactions tissulaires observées apres in@alistint des effets toxiques qui sont soit
directement liés a la mort cellulaire soit indiezoent en rapport avec la sécrétion de
cytokines et des facteurs de croissance. Les &dfatgies sont immédiats ou tardifs et
dépendent du degré de renouvellement cellulairetisiass sains environnants apres
irradiations. On regroupe ces effets en toxici@&iet toxicité tardive.

Toxicité aigué

Elles sont représentées par : la radioépithéitediomucite.

La radioépithélite : la Iésion siege au niveau de la peau et ap@pads deux a trois
semaines d'irradiation : on assiste a un érythameeagsine le champ d’irradiation : la
peau est rouge, chaude, discretement atrophiguaefeils oedemateuse.

A un stade évolué, on assiste a une phase exsudatviésions qui deviennent des
bulles intra épidermiques se rompant pour se recowkenduit fibrineux. La
cicatrisation se fait par réépithélialisation.

La radiomucite : elle siege au niveau de la mugueuse. Elle égoiule plan clinique en
mucite enanthémateuse ou en mucite avec faussasrames confluentes.

En dehors de ces deux principales toxicités on pesister a une agueusie, un
dysfonctionnement salivaire avec une sécretiomldeepaisse et collante.

Toxicité tardive

- Au niveau des glandes salivaires : a partir d&y3Mn assiste a une hyposialie pouvant
aller jusqu’a l'asialie complexe a des doses avaigi 70 Gy. Cette diminution de salive
va provoquer une baisse du pH salivaire et favdiaggparition de caries post radiques
appelées odontoradionécrose. Nous verrons pluslgardle de I'odontologiste pour
prévenir l'apparition de ces caries. L’hyposiahia aussi induire I'apparition de
candidose buccale ; pour limiter la xérostomie, @e®s de recherches ont été
développées et sont tres encourageantes :

- une molécule sous le nom de l'amifostine pouuirédia xérostomie a fait I'objet
d’essaies randomisés dans I'étude de BRIZEL DMokt'e; cependant, elle présente

des effets toxiques (quelques cas rares de synsirai@elyell) ; elle est difficile
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d’utilisation (voie intra veineuses a chaque séeagtoest tres codteuse ;

- la radiothérapie conformationnelle avec modutatéimtensité (IMRT) permet une
meilleure distribution de la dose a la forme exdcat@olume cible tout en respectant les
organes critiques ; des études ont confirmé qMRIT permet la conservation d’'une
fonction salivaire proche de la normale pour lasewrs de petit volume et bien
|latéralisées et méme dans l'irradiation bilatélakaires ganglionnairtd?:

- au niveau des muscles : il s’agit de myosite ‘anedsclérose musculaire surtout du
muscle sterno cleido mastoidien et des musclegcatasis ; on peut assister aussi a un
trismus suite a la sclérose des muscles mastisateur

- au niveau de la peau et des muqueuses : il gras@et épilation cutanée de la zone
irradiée.

- au niveau de I'os : il y a ostéoradionécrosendesllaires, véritable atteinte septique de
l'os qui constitue une hantise de I'odontologisteait en cas d’extraction dentaire ; les
précautions a prendre seront développées ultémeuie

- amplifications neurologiques : se rencontrergdae lirradiation est importante ; on
peut assister a: une radiomyélites, une sclérassydatéme nerveux periphérique ;
Exemple les nerfs craniens XII, IX ;

- cas particuliers des enfants : les atrophieswdLetl niveau du massif facial entravent le
développement des os tels que le maxillaire etdadibule provoquant un retard de
croissance ;

- cancers radio induits : ils sont rares et sungendix a trente ans apres lirradiation.
S1-4) Prise en charge psychologique

L’'approche psychologique permet au patient de meamxprendre sa maladie, les
traitements et les seéquelles quil aura a subiluiepermettra une insertion sociale
beaucoup plus rapide aprés son traitement cargigqale Actuellement, dans les centres

anti cancers, la présence des psychologues esgiendable.

$2) Indications en fonction des TNt !
Les critéres de choix des traitements carcinol@gicgont, la situation par rapport a la

mandibule ou au maxillaire, I'existence d’'une atteibsseuse et / ou cutanée I'existence
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d’adénopathie cervicale et de la taille de la tumkas protocoles different en regle
générales. Les indications sont :

- pour la tumeur de moins de 3 cm, la chirurgidesew la radiothérapie permet
habituellement d’obtenir un contrdle local satsdat ;

- pour les tumeurs de plus de 3 cm, le protoc@rafieutique repose habituellement sur
I'association d’'une chirurgie premiére avec reqotbn suivie d’'une radio thérapie
post opératoire ;

- pour les tumeurs inopérables, les tumeunttiphes synchrones, récidivantes,
métastatiques qui ont déja été traitées en prenigention par chirurgie ou
radiothérapie, sont indiqués les traitements stsvasoit la chimiothérapie palliative ou
néo adjuvante chez les patients chimio sensibkaget un bon état général, suivie d'une
chirurgie avec reconstruction par lambeaux, soitrddiothérapie exclusive selon
I'étalement classique ou accélérée, soit radioickigrapie.

Le traitement des aires ganglionnaires dépencbtde §énéral du patient et du traitement
initial : dans la petite tumeur T1NO : I'abstentmvec simple surveillance sera indiquée
chez des patients dont le suivi post opératoireas&t La technique du ganglion

sentinelle est souhaitable dans ces cas afinef'dwiit curage ganglionnaire intempestif.

S3) Résultats

Les résultats sont médiocres dans I'ensemble uixedi&asurvie a 5 ans ne dépasse pas 35
%. Cependant le contrble locorégional dépend @dli¢a de la localisation de la tumeur, des
adénopathies, des métastases et des récidives.

Pour certains auteUuf§, les résultats sont de plus en plus mauvais larsgiéloigne de
l'orifice labial. Exemple : la gravité des lésioths la commissure intermaxillaire. Pour
d’autres auteurs, un meilleur contréle local etawx de survie acceptable sont obtenus
pour des petites tumetirs®:9

Les résultats vont dépendre du type du traiteriéapres les études de CHIRAT et coll
58 pour les carcinomes de la évre traités par thériapie, tous stades confondus, la
survie globale est de 66 % et le contréle locahasest de 94.5 % avec 13 récidives.

Pour certaines localisations tumorales, levresicpler buccal, traitées par curiethérapie

exclusive ou associée a une radiothérapie extanne,un bon contréle local, une faible
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mortalité et de rares échecs.

La chimiothérapie en général donne des résultadgonnés : I'association de Cis platine
et 5 FU donnée en trois cycles montre une sunagmgans de 5 % dans une méta
analyse de PIGNON et &ft®!

Par contre le taux de réponses objectives de Imiathérapie dinduction est
encourageant : d'aprés une étude faite par GALRISce taux est supérieur & 45 %
concernant l'association de 5-Fu et du Cis platies. régressions tumorales sont plus
élevées pour les tumeurs T1, T2 latéralisées eliftétes avec ou sans adénopathies.
D'autres études montrent des taux de réponsestiobgecians le traitement de ces
tumeurs allant de 30 a 80 % voire 100 % pour lemeséassociations d’'apres LACAV
[dans 93] *| '‘association de Taxanes, de Cis platine, de 5dBbhe un taux de réponse
objective supérieure a 90 %, et surtout compléigak et histologique (plus de 60 % de
biopsie négative) apres chimiothérapie d'inducti@pres les études de POSNER et all
[163].

Malgré ces études encourageantes, la chimiothétamigiction souléve des polémiques
guant a son utilisation. Dans I'ensemble, les asiteeconnaissent qu’elle est bénéfique a

une chirurgie de rattrapage.

S4) Facteurs de pronostics et évolution

* Facteurs de pronostic® 11>/ 134:219
Le pronostic des carcinomes dépend des factewemssiila différenciation histologique

de la tumeur, l'age, I'état du malade, le siede tleneur et le temps d’évolution tumorale.
S4-1) Différenciation histologique de la tumeur

L'indifférenciation représente a elle seule un @gnde pronostic des plus péjoratifs.
p4-2) Age

Plus le sujet est jeune sans facteur alcoolo-tgbagplus le pronostic est péjoratif.

p4-3) Etat du malade

Chez les sujets immunodéprimés présentant un @akeirépidermoide avec évolution
locorégionale et métastasique, le pronostic espéjoratif.

p4-4) Siege de la tumeur
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Conditionne l'extension régionale et les propagationétastatiques, notamment au
niveau des ganglions. Les métastases ganglionnsargs des indices de mauvais
pronostic.

p4-5) Temps d’évolution tumorale

Dans les tumeurs a évolution rapide, I'associatiomeur volumineuse et temps
d’évolution des signes cliniqgues courts (quelquaraines) sont des éléments de tres
mauvais pronostic.

* Evolution

Diverses complications peuvent s’'observer au aeifgvolution de ces cancers:

- les récidives locales et régionales tardivesréoques,

- les meétastases ganglionnaires cervicales homoleti#rales atteignant les chaines
ganglionnaires jugulaires et sus claviculairessEpirécedent les métastases a distance
dont la fréquence est importante,

- les conséquences des métastases multiples fitrdiion importante au niveau des
tissus sous djacents avec apparition d'orostomésiment le décés par cachexie,
broncho pneumonie d’'inhalation voire gangréne pohie ;

- les complications liées a la thérapeupie : sugauradiothérapie :

- 'hémorragie foudroyante par rupture d’un grosseau cervical notamment carotidien
suite a une thérapeutique radio chirurgicale susites ganglionnaires,

- la survenue d'une deuxieme localisation cancérsuog au niveau des VADS, soit a
distance au niveau de I'estomac, des poumons ;

- I'évolution locorégionale et métastasique atypicgont signes de pronostic tres
péjoratif.

Les chances de survie sont liées a la précocitéaitament et a une surveillance
soigneuse et respectée du patient. Car, mémeess tea conditions sont réunies pour la
réussite des traitements, le risque de récidiveraim au niveau des VADS est fort
probable. BAILLET"" note 70 % des récidives dans les six premiers ex@ie % des
récidives dans les deux premiéres années.

Par conséquent, le taux de déces des carcinontEsrapides est élevé et le taux de

survie a 5 ans est médiocre. C'est pourquoi, laegdlance post thérapeutique est
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primordiale. Elle sera réguliere, rituelle et $friggendant 5 ans. En général, une
consultation de controle avec un bilan, ORL etdliekés radiographiques pulmonaires
sont indispensables tous les six mois pendantlestemieres années, puis une fois par
ans apres deux ans.

Au terme de ce chapitre nous pouvons constatelequrdications des traitements des
carcinomes épidermoides sont complexes et multigles la diversité des protocoles
thérapeutiques dans les centres spécialisés. didtate de ces traitements restent encore
médiocres ; en Europe, en France en particulierleoinombre de carcinomes
épidermoides croit de plus en plus, les patients sncouragés a entrer dans les

programmes d’essais thérapeutiques.

d) Traitements palliatifs ou soins palliatifs, s®icontinus, soins terminatlx * %47 123
211]

lls visent a : « soulager souvent, consoler togjput’apres A. Paré.

01) Définition

Le mot « palliatif » vient du latin « pallium » gsignifie « manteau ». Au sens figuré,
pallier c’est recouvrir, mettre le manteau, tedeprotéger et plus largement remédier a
une difficulté.

En carcinologie, c'est la prise en charge de ls@harminale de la pathologie. Un
malade en situation palliative est un malade pagudl les thérapeutiques
anticancéreuses actives ne laissent pas d’espgurédison mais leur espérance de vie est
variable, peut étre longue, parfois supérieure aamnles malades terminaux ou
préterminaux sont des malades en situation padjaprésentant une dégradation
physique progressive avec déchéance rapide d’'upleisiaurs grandes fonctions.

82) Moyend'®: 153

lls comprennent la chirurgie orthopédique, la fadie interventionnelle, la chirurgie de
dérivation, la chirurgie de propreté, les techrsgaietalgiques. Ces moyens ont pour but
de les aider a poursuivre une vie plus normalepgssible, sans les isoler de leur cadre
familiale. Chez les malades en phase préterminaierminale, la correction des défaillances

nécessite aussi le recours a des soins interasitdgtion assistée, dialyse etc. ...).
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Les techniques antalgiques visent a lutter coatdolileur. Cette préoccupation majeure
amene |'Organisation Mondiale de la Santé a imsstel'importance :

- d’'une politique nationale en faveur de la dispitité des médicaments utilisés pour

soulager la douleur associée au cancer,

- d'une disponibilité réelle des médicaments darsetiéte et les hopitaux,

- d’un programme d’éducation.

A cet effet, I'organe international de controle dagpéfiants de 'OMS, soutient avec

vigueur la libéralisation et la distribution de faorphine pour soulager la douleur.

L’'OMS reconnait le soulagement de la douleur commelroit que les pays doivent

respecter et appliquer.

03) Indications

Dans les tumeurs tres évoluées T4, inopérablesamhedh jeu le pronostic vital du
patient, chez les malades en phase préterminéderinale.

Les soins palliatifs, en général, permettent diexgr la compassion, qui est 'une des

valeurs les plus fondamentales de toute la sduigtéine.

b-) Carcinomes des glandes salivairés 59 115:125:126; 149, 201]
Les carcinomes des glandes salivaires sont peueféyy lls représentent 5 % de

'ensemble des carcinomes. Il existe une grandeét@anistologique des carcinomes
glandulaires mais ceux qui prédominent et qui damt mauvais pronostic sont les
carcinomes adénoides kystiques ou cylindromes.

Au niveau de la cavité buccale, ce sont les caresodes glandes salivaires accessoires
et des submandibulaires qui sont fréquents. Cesigldades sublinguales sont rares et
ont fait 'objet de tres peu d'études. De ce faiius n‘avons pas trouvé de données
cliniques sur ces pathologies. Les carcinomesldaed&s parotides ne seront pas pris en
compte dans cette étude pour des raisons relevai@ment de I'anatomigue
topographique.

b-1) Etioépidémiologie

La fréquence de ces tumeurs est diversement apprgai les auteurs et selon les pays.
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Cependant, les carcinomes palatins sont les gigsdnts :

- les deux sexes sont touchés ;

- 'dge moyen des tumeurs s’établit & 50 @es tumeurs sont observées a tout age,
depuis I'enfance jusqu’a I'age extréme de la @sdk ;

- il n'y a pas de facteurs de risques commudehors d’'une irradiation a faible dose
dans l'enfance qui favoriserait la survenue desirtames et le facteur tabagisme
chronique ;

- il faut souligner le long délai de prisealiarge entre I'apparition de la tumeur et son
approche médicale di a la latence cliniqgue deradu.

b-2) Diagnostic positif
b2-1) Signes pathognomoniques

Il s’agit :

- d’'une tuméfaction plus ou moins importante, dastance ferme ou molle , mal
limitée, fixée, indurée, pluri focale, arrondielmsselée, douloureuse ou pas, d’évolution
latente ;

- de troubles de la sensibilité dans le territomecerné ;

- d'une voix nasonnée, de troubles de la déglnfitie la mastication ;

- d'adénopathies cervicales.

b2-2) Examen clinique

* Interrogation

- Date d'apparition : quelgues mois a quelquesesiné

- Mode évolutif : douleur cependant 60 a 80 % ddismts sont asymptomatiques.
* Inspection

- Du plancher buccal et du palais montre : I'aspgeda tumeur : inflammatoire ou non,
sa forme, son volume.

* Palpation

Bi digitale au niveau de la tumeur a la recherehe d

- la fixité ou non par rapport aux structures gaosntes de la région,

- troubles de la sensibilité surtout dans le t@retdu nerf lingual,
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- adénopathies,
- la consistance : ferme ou molasse,
- l'induration et I'extension aux plans profondes.
b2-3) Classification des TNM-UICC 2002
Cette classification ne s’applique qu'aux cancessglandes salivaires principales. Pour
les tumeurs des glandes salivaires accessoirgassification dépend de la localisation
initiale.
T1<2 cm: tumeur dans sa plus grande dimension, ste1s®n extra-glandulaire.
T2 : 2 cm < tumeuxk 4 cm dans sa plus grande dimension sans exteesic
glandulaire. Une extension locale est clinique oacnwscopiquement évidente :
envahissement de la peau, des parties molles,sdes des structures nerveuses. Un
envahissement macroscopigue isolé n'est pas caiisioime une extension locale.
T3 : 4cm < tumeurk 6cm dans ses plus grandes dimensions et / ousmxtesxtra-
glandulaire sans atteinte du nerf facial.
T4 : tumeur > 6cm dans ses plus grandes dimersidizal envahissant la base du crane

ou le nerf facial.

b2-3) CLASSIFICATION SELON LES STADES

Stade | T1 NO MO
T2 NO MO
Stade |I T3 NO MO
Stade Il T1 N1 MO
T2 N1 MO
Stade IV T4 NO MO
T3 N1 MO
T4 N1 MO
tous T N2 MO
tous T N3 MO
tous T tous N M1
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b2-4) Examens complémentaires

— scanner,

- IRM,

— diagnostic de certitude repose sur 'examen hgimgle : celui-ci se fera en extemporanée
sur la pieéce d’exérese de la région sous maxijllaire

— cytoponction®”: elle est utilisée au cas ou un diagnostic préagieéitique s'avére
nécessaire. Elle se base sur la technique d'aspieekaide d’'une aigulille fine.

La cytoponction ne remplace en aucun cas la biopgiemporanée car elle peut étre

responsable de faux négatifs ou de faux positifs.

b2-5) Classification anatomopathologique des caammes glandulaires

Elle répond a celle de TOMS de 1990 basée suifiésents grades de malignité.
Tumeurs malignes de bas grade de malignité

— carcinomes mucco-épidermoides de grade 1 et 2

— adénocarcinomes a cellules acineuses

- adeénocarcinomes polymorphes de bas grade (glacwkssaires)

— cystadénocarcinomes a cellules basales.

Tumeurs malignes de grades intermédiaires et de hiagrade de malignité :

— Carcinomes a cellules malpigiennes :
» carcinomes mucco eépidermoides de haut grade
e carcinomes malpigien ou spinocellulaire
— Carcinomes differenciés :

e agrandes cellules (anaplasique)
« de type lympho-épitheliale (de type nasophryngé)
— Carcinomes a cellules myoépytheliales

e carcinomes adenoides kystiques (exemple cylindrome)

e carcinomes épithéliaux



« carcinomes myoépitheliaux (myoepithelinmalin)
— Carcinomes a cellules oncocytaires
e carcinomes oncocytaires (oncocytose maligne)
« carcinomes dans une tumeur de wharton
— Carcinomes a cellules sébacées
e carcinomes sebacés
» lymphadenocarcinomegbacés
— Carcinomes autres
e carcinomes des canaux salivaires
e adenocarcinomes (SAl)
e carcinomes a petites cellules
« adenocarcinomes mucineux

¢ Carcinomes et adénocarcinomes sont synonymeshdlgniha glandulaire.

b-3) Aspects anatomopathologiques et cliniquesa@sinomes glandulaires
b-3-1) Tumeurs malignes de bas grade

* Adénocarcinomes acineuses

lls représentent 17 % des tumeurs malignes dedeglasalivaires et accessoires. On les
retrouve a 4 % dans la glande sous maxillaire fgiesdans la glande sublinguale) et a
13% dans les glandes salivaires accessoires (magjuriccale, levre supérieure et
palais). L'age moyen est de 44 ans. C'est la &nwmisi en fréquence des tumeurs des
glandes salivaires de I'enfant et de I'adolescent.

Histologie : l'architecture est solide, micro kgsie, papillokystique ou folliculaire, et les
cellules sont en proportion variables en cellulemeaises, canalaires intercalaires,
vacuolisées, claires et glandulaires non spécsique

Diagnostic différentiel :

- métastase d’'un carcinome thyroidien +++,

- carcinome muco-épidermoide (CME),

- adénocarcinome polymorphe de bas grade (ADPBG),

- cystadénocarcinome,
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- adénocarcinome a cellules claires,
- oncocytomes a cellules claires,
- métastase d’'un adénocarcinome a cellules clénedes.
Pronostic : Le pourcentage de récidive est 35 % ; celui démstases et de déces en
rapport avec la tumeur est de 16 %. Globalemeptoleostic est meilleur que celui du
CME et du carcinome adénoide kystique (CAK). lagemeilleur dans les glandes
salivaires accessoires.
* Adénocarcinome polymorphe de bas grade (ADPBG)
Il est décrit presque exclusivement dans les gfasdéivaires accessoires (GSA), et
représentent 20 % des tumeurs malignes des GSI6 86ulans le palais.
Histologique : il s'agit d’'une tumeur infiltrantevec de fréquents envahissements
périvasculaires et périnerveux, par ailleurs caraeée par son tres grand polymorphisme
architectural (tubes et glandes, lobules et plagides, travées et files indiennes,
structures cribriformes et pseudo kystiques, [@pill) contrastant avec un aspect
cytologique assez uniforme et trés peu inquiétant.
Diagnostic différentiel
Il est souvent difficile, surtout sur des petitegpbies ou en extemporané, avec :
- ladénome pléomorphe,
- le CAK confirmé par I'immunohistochimie.
Pronostic
C’est un carcinome de bas grade de malignité, ggmitél essentiellement locale. Le
risque de récidive est de 0 a 30 % ; et de mé&astEsieur a 10 %. Il n’a jamais éteé
décrit de métastase a distance.
* Adénocarcinome a cellules basales
Ces tumeurs représentent environ 3 % des tumedignesades glandes salivaires,
guelques cas sont retrouves dans les GSA. L’agemuag/survenue est de 60 ans.
C’est une tumeur rare mais qu’il convient de cdmmatar elle pose souvent des
problémes de diagnostic différentiel avec 'adén@reellules basales, dont elle ne se

différencie le plus souvent que par son caraatditeant ; et parfois par le CAK (surtout
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dans sa forme solide et le carcinome épidermofEidmdans les VADS uniquement).

b-3-2) Tumeurs malignes de haut grade de malignité

* Carcinome Adénoide Kystique (CAK) (ou Cylindrome)

Il représente environ 4 % des tumeurs des glaatiesiges et 8 % des tumeurs malignes
des glandes salivaires accessoires. C’est eskgnéal une tumeur de I'adulte, avec une
incidence maximale entre 40 et 70 ans. Environddiéndes cas est aussi rencontrée
dans la sous-maxillaire.

Clinique : il se présente comme une tumeur arrondie dsarme lente, marquée parfois
par des douleurs, et une ulcération.

Histologie : c’est une tumeur qui se caractérise par unateednfiltrante nette avec des
propagations le long des gaines nerveuses, camirastc une apparence cytologique en
général peu inquiétante. On distingue 3 typestaathraux, souvent mélangés :

- le type glandulaire ou cribriforme : I'aspectityge des cylindromes, en « fromage de
gruyere ».

- le type tubulaire ou trabéculaire : formé dedemy cordons et petits tubes disposés dans
un stroma hyalin. C’est le type de meilleur proiegsnais c’est aussi celui qui pose le
plus de probleme de diagnostic différentiel avaddhome pléomorphe et 'adénome a
cellules basales.

Ces deux types sont actuellement regroupés s@eiltype glandulo-tubulaire.

- le type solide (10 %) reconstitué de massifsiplparfois creusés d’'un peu de nécrose ;
le stroma est peu abondant.

Diagnostic différentiel

Il se pose avec :

- 'adénome pléomorphe et 'adénome a celluleslémsar+ : surtout pour les petits
CAK de type trabéculaire ou tubulaire. Contrairdnaemx adénomes pléomorphes, le CAK
présente une tendance infiltrante, des engainep@mtserveux fréquents et est dépourvu de
foyers cartilagineux, osseux.

- 'adénocarcinome a cellules basales.
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- l'adénocarcinome polymorphe de bas grade (ADPBG)
- le carcinome épidermoide basaloide (exclusivedenrs les VADS).
- le carcinome myoépithélial.
Pronostic
Il s’agit d’'une tumeur de haut grade de malighigévaleur pronostique des engagements
péri-nerveux, de la ploidie et du pourcentage dibdes en phase S n’est pas clairement
établie. Sur le plan histologique, une propagat®mrcomposante solide de plus de 30 %
serait de mauvais pronostic (récidives et métasiageoces, mortalité importante a 5
ans). Le pronostic est meilleur dans les glandesises principales (GSP) que dans les
glandes salivaires accessoires (GSA) et moins lams th glande sous-maxillaire.
Cependant, la encore, I'extension initiale de fadur et la qualité de sa résection sont
des facteurs pronostiques déterminants.
Les métastases hématogenes (pulmonaires surtoubesaicoup plus fréquentes que les
métastases ganglionnaires : elles apparaissentetaeht (méme si la tumeur est
localement contrdlées) et sont d’évolution lenee survie serait moins bonne quand on
traite ces métastases par chimiothérapie. La sgioliale est de 6 % a 5ans et de 40 % a
10 ans.
* Carcinome canalaire (« SALIVARY DUCT CARCINOMA »)
Il est tres rare et touche les GSA. C'est la siemfeeur maligne des glandes salivaires a
nette prédominance masculine (70 %). C’est uneuudehaut grade de malignité. Elle
ressemble sur le plan histologiqgue a un adénocaneinmammaire. C'est une des
tumeurs malignes des GS les plus agressives : 4fle®opatients présentent des
métastases ganglionnaires et/ou des métastasetaacei; 60 % déceédent de leur
tumeur. Les tumeurs de moins de 3 cm ont meilleurgstic.
Diagnostic différentiel
Ce sont:
- métastase d’'un carcinome mammaire+++

- cystadénocarcinome (carcinome de grade interireédemalignité).
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b-3-3) Carcinomes glandulaires de grades variés

* Carcinome muco-épidermoide (CME)

Il représente environ 15% des tumeurs des glaadigaies. C'est le plus fréquent des
tumeurs malignes des glandes salivaires (30 %ljofaserve a tout age : le plus souvent
entre 20 et 60 ans, parfois chez I'enfant. Envieomoitié des cas dans les glandes
salivaires principales (essentiellement la parptidéautre moitié dans les glandes
salivaires accessoires

(dont 20 % dans le palais puis, par ordre décrtissans la muqueuse buccale, la lévre,
la région rétro molaire et la langue).

Cliniqguement : ils se présentent comme une masse doulouregisgrpidsance lente,
ferme ou dure, mobile ou fixée.

Histologie : c’est une tumeur maligne caractérisée par lsepee conjointe de cellules
épidermoides muqueuses. L’architecture peut étlidesamicro kystique, parfois
franchement kystique.

Le pronostic dépend du stade clinique, du grade histologiqser&ut de la qualité de

I'exérese initiale. Les CME des GSA du planchechlgcet de la langue sont de moins

bon pronostic. Contrairement aux métastases adksties métastases ganglionnaires ne
sont pas forcément un facteur de mauvais pronostic.

Diagnostic différentiel : carcinome adénosquameux, carcinomes eépidermoides
adénocarcinome a cellules acineuses, adénocarcioetiales claires.

* Adénocarcinomes SAI (Sans Autres Indications)

D’apres les études d’Armstrong, la fréquence d&hacarcinome SAl représente 10 %
des tumeurs des glandes salivaires et 17 % desirsimalignes. Les adénocarcinomes
SAl peuvent étre de bas grades, de grade interineédia de haut grade ; ce qui
témoigne de 'hétérogénéité de ce groupe.

b-4) Formes topographiques des carcinomes glandeket leur traitement

Nous livrerons, dans ce chapitre, les données ld&tature concernant les carcinomes

des glandes submandibulaires et glandes saliz@icessoires.
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b-4.1) Carcinomes de la glande submandibulaire

lls sont peu fréquents. lls représentent 10 % afesémble des tumeurs malignes des
glandes salivaires.

Les variétés anatomopathologiques rencontréesvaawnde la glande sous maxillaire
sont :

- 60 % de carcinome Adénoide kystique

- 10 % d’Adénocarcinome,

Aspects cliniques. elles se présentent sous la forme d'une augtioende volume de la
glande qui apparait arrondie, réguliere, parfasdiée, ferme ou indurée a la palpation mobile
ou fixe.

L’examen clinique : la palpation digitale devra emer sa mobilité par rapport au
plancher buccal et a la mandibule. On rechercheéueatuelle atteinte du rameau
mentonnier du VII ou un déficit dans le territoata nerf lingual. On examine avec
attention les aires ganglionnaires.

L'imagerie est indispensable : IRM avec ou saretign, scanner avec injection.
Diagnostics différentiels

- sous maxillite chronique généralement lithiasique

- tumeurs sous cutanées et osseuses,

- formation kystique,

- adénopathie de la loge sous maxillaire inflamirgtimfectieuse ou néoplasique ++.

Le diagnostic de certitude repose sur I'examerolbgitjue : celui-ci sera fait en
extemporané sur la piece opératoire et sera canfpan 'examen des coupes a la
paraffine :

- si 'examen montre qu'il s'agit d’'une tumeur ngale, un évidement ganglionnaire
sélectif du groupe sous-digastriqgue est indispémsalbec examen histologique
extemporané, parfois une exérése d’'une structismedpeau, mandibule, planché) est
nécessaire.

Une radiothérapie post opératoire est nécessairgopévenir une récidive en cas :

- d’envahissement des structures de voisinaget(T®)e
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- tumeur de haut grade de malignité,

- résection insuffisante,
- envahissement ganglionnaire (N+).
Le pronostic est médiocre. La survie a 5 ans n'est que de 4e%CAK : 40 % a 10

ans et les carcinomes muco-épidermoides 85 % a 5ans

b-4.2) Carcinomes des glandes salivaires accessoire
Les glandes salivaires accessoires ont pour ssegautjueuse buccale principalement
mais aussi 'ensemble du tractus aéro-digestifrupée

Dans la bouche, on trouve des tumeurs au niveau :

50
— du palais %
15
— du voile %
15
—des levres %

—de la face interne des joues 8 %
— du plancher de la bouche 5%
—de la langue 5%

— des régions rétro-molaires. 2 %

Les types rencontrés sont globalement les ménias giveau des GSP. Cependant,
adénocarcinome polymorphe de bas grade (ADPB®)pessque exclusivement
développé aux dépens des GSA, alors que le caecinanalaire et 'adénocarcinome a
cellules basales sont presque exclusivement d@égsdanix dépens des GSP. Les tumeurs
les plus fréquentes dans les GSA sont, par ordreiggant de fréquence : le carcinome
muco-épidermoide, 'ADPBG et le CAK dont ceux duapareprésentent 50 % des
tumeurs malignes des glandes salivaires.

Le diagnostic différentiel se fait avec de hautdgrale malignité comme le carcinome
adénosquameux et le carcinome épidermoide basaloide

L'aspect clinique est celui d'une tuméfaction régel ferme, recouverte dune
mugueuse souvent normale.

Le diagnostic sera fait lors de 'examen histologige la piece d’exérese. Le traitement
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se base sur I'exérese de la tumeur suivie d’'uadiation. La survie a 10 ans est de 30 %.

Nouvelles approches biologiques dans les traiterael@s carcinomes glandulaires
Compte tenu des récidives locorégionales et deédménce des métastases rencontrées
dans les cylindromes, l'efficacité de la chimiotipée conventionnelle et intermittente est
médiocre. Dans ces cas, les protocoles privilétaemonothérapie par tamoxifere ou le
VP 16 par voie orale. Ce sont de nouvelles moléaueont un intérét majeur dans cette
pathologie. Elles constituent une nouvelle approtti®apeutique qui consiste en
I'utilisation des agents biologiques disponiblesigbloquer le récepteur a 'lEGF dans sa
portion extra-cellulaire (I'anticorps monoclonatidaGF C 225 est le Cetuximal R) ou
intra cellulaire (les molécules inhibitrices dectigité tyrosine kinase indispensable aux
effets des récepteurs : ZD 1839 : Iressa).

Ces techniques sont fortement recommandées damitelment des carcinomes adénoides
kystiques des glandes salivaires.

2.4.2. AUTRES CANCERS DE LA CAVITE BUCCALE 713:2:98;207]

a) Généralités

Ce sont:

> Les Tumeurs primitives :

- tumeurs des tissus conjonctifs : sarcomes, lymgiso

Elles représentent environ 4 % de I'ensemble aesuts

- les tumeurs du systeme melanogene et les turh&togienes (controversés) qui
représentent environ 1 %.

> Les tumeurs secondaires

Elles sont rares. Ce sont en général :

- des métastases des cancers primitifs d'autresesgseins, foie, colon etc....),
- cancers lié a l'infection VIH : lymphomes, sar@swale KAPOSI.

b)  Sarcomes
Nous allons distinguer les sarcomes des maxillairkes sarcomes des tissus mous.

b-1) Sarcomes des maxillaires

lls sont en général de mauvais pronostic, lesssigetplus touchés sont les enfants, les
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sujets jeunes de moins de 20 ans, et les adulf@sside 50 ans.
Le facteur favorisant est remis en cause. Les @utiigriminent une possibilité
d’irradiation et une implication virale ; dans eams cas, la cause reste inconnue.
Parmi les sarcomes des maxillaires on distingues :olstéo sarcomes, les reticulo
sacomes, les lympho sarcomes parmi lesquels Enses d’'EWING, les myélomes et
les schwannones malins primitifs.
D'apres les études cliniques, ces tumeurs se stanifdoujours par un début douloureux
insidieux de courte durée associée a des odostalpés souvent a des mobilités
dentaires dans le territoire atteint, cause d'@angsqui ne cicatrisent pas. Il y a une
béance alvéolaire avec apparition d’'un bourgeomnoheouge qui évolue vers une
ulcération, creusante, nécrosante, grisatre awedal#is sphaceliqgues évoluant vers une
nécrose et I'élimination de séquestre 0Sseux.
La tuméfaction quasi présente correspond a un ataaeé. Elle fait corps a l'os. Elle est
ferme, indolente, comblant le vestibule, recouverde une muqueuse congestive,
s’accompagnant de troubles de la sensibilité. Igrges dentaires sont exacerbés avec
mobilité, déplacement, trouble de l'articulé demtaenchassement des dents dans la
tumeur extrusion.
Signes généraux
- amaigrissement important par état deshydratat@mytrition.
- anémie manifestations visceérales,
Diagnostic positif confirmé par I'histologie.
Examens complémentaires
Examens biologiques montrent :
- augmentation de la vitesse de sédimentation,
- anémie.
Examens radiographiques
. Retroalvéolaire
. Orthopantomogramme

. Tomodensitométrie
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. IRM

Les signes radiologiques montrent une image digstéavec des limites floues ou d'ostéo-
condensation avec une image radio opaque entourédalo transparent avec limites
imprécises et une ostéolyse de I'0s voisin.

La réaction du périoste se traduit par des imagedédollement sous forme de strates
donnant un aspect de « Bulles d’'oignon » ou degrnee. La lyse osseuse se traduit par
une image en géodes, en lacunes ou en plages.

A un stade évolutif on assiste a une rupture dmricale avec éclatement du périoste et
extériorisation de la tumeur se traduisant par idemges radiographiques en «
Flammeéches » en « feu d’herbes » et en « raycsslelb».

La radiographie retroalvéolaire montre une lyseusss inter dentaire soit partielle avec
conservation des septa donnant un aspect « de fana » associé a un élargissement
ligamentaire et un liseré d'ostéoblastes au nivian os alvéolaire fin, irrégulier,
éburné, soit totale donnant un aspect de « dgue:istise ».

Ces signes sont retrouvés sur les incidences raghligues telles que le maxillaire
défilé, I'orthopanthomograme.

Traitement :

- chirurgie exérese large dans la mesure du pessibl

- radiothérapie,

- chimiothérapie.

Evolution :

Rapide si un traitement n’est pas instauré. Oistasgiune extériorisation de la tumeur,
de métastases et une récidive locale.

Pronostic médiocre : survie a 10 ans est de 20 %.

b-2) Sarcomes des tissus mous

Sont plus rares que les sarcomes des maxillaireishies sarcomes ostéogenétiques et
les chondrosarcomes.

On distingue :

> Les fibrosarcomes: qui touchent les levres, la gencive, la lantuéace interne
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joues et fibro muqueuse du palais.

lls se manifestent par une ulcération associée sunméfaction ferme, dure indolore, mal
limitée indurée saignant au contact.
Diagnosticpositif est confirmé par 'anatomopathologie.
Traitement :
- chirurgie large et reconstruction.
- radiothérapie
Evolution : rapide avec métastase (pulmonaire)
Pronostic: tres sombre.
Cependant, au stade de début si le traitementgicaiiest fait, la survie est acceptable.
> Les sarcomes développés a partir des tissus diféicies:
» rabdomyo sarcomes, en particulier du masséter
* lipo sarcomes
* angio sarcomes,
* schwannomes malins.
Les lymphomes malins non hodgkiniens localiséedanbue, gencive, plancher buccale
tumeur se manifestent par une ulcération rougacéel, saignante.
Traitement : chirurgical, radiothérapie.
Evolution : rapide avec de métastases.
Pronostic: sombre.
Dans les sarcomes des tissus mous les examergraptiiques sont peu utiles. Seule la

biopsie permettra de faire le diagnostic difféedratvec les carcinomes.

c) Les tumeurs malignes du systeme mélanogene

Elles peuvent apparaitre soit, sur une tumeur bén{gnélanose de Dubreuil), soit
d’emblée avec une notion de traumatisme physidumjque ou thermique.

Le siege préférentiel est le palais dur, le pratglaire mandibulaire.

La clinigue est dominée par :

- soit une lésion végétante ulcérée avec pigmentateuatre, indolore a base indurée

hemorragique parfois prurigineuse,
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- soit sous une forme discrete révélée par la présd’adénopathie sous maxillaire,
jugulo carotidienne ou métastase viscérale.
- soit sous un aspect trompeur d’épulis ou angi@oeuvert par pigmentation discrete
parfois inexistante.
Diagnostic positif: histologie.
Diagnostic différentiel.
- angiome,
- pigmentation raciale,
- coloration médicamenteuse ou Addisonnienne

Pronostic: sombre avec une survie de 50 % a 5 ans.

d) Le lymphome de BURKITT a localisations maxillaires

La tumeur de BURKITT est un lymphome malin non haagn décrit en 1957 par
Denis BURKITT en Afrique a Kampala (Ouganda).

Les premiers cas de cette tumeur ont été décoypargILLASCO "4 Abidjan en
1954,

Epidémiologie

Facteurs déclenchants : virus Epstein Barr damsadie de transmission mére enfant ou
a I'adolescence et chez 'immunodéprime.

Facteurs environnementaux : zone tropicale, endieniglustre.

Forme endémique

Ce sont les tumeurs de BURKITT des maxillairesatpeignent I'enfant africain pendant
les 15 premiéres années de la vie. L'incidenc&®a&as pour 100 000 habitants.

La distribution géographique en Afrique se faitzeme d’endémie palustre (a I'ouest)
entre le 10° latitude nord, et Ia®1&titude sud. A I'est 5° latitude nord et 20°tladie sud)
avec des facteurs climatiques dominés par une tatopesupérieure a 16°, l'altitude est
de 1500 m, la pluviométrie reste supérieure a 50 cm

Une incidence identique est retrouvée en Papouasie Nouvelle Guinée, en

Madagascar.
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Formes sporadiques
Chez I'enfant en Occident et chez le jeune adultzauve dans 20 % des cas, le Virus
HBV.
Il existe une forme liée a l'infection par le VHi ©&ccident chez 'homme homosexuel et
en Afrique chez les hétérosexuels.
Pathogénie
Quelle que soit la forme, l'infection au virus EastBarr survient chez le sujet en zone
endémique palustre dans les conditions climatiguaeticulieres. Le virus atteint les
cellules de BURKITT du systeme hematopoéitique abecration chromosomique.
Signes cliniques
Les localisations maxillaires touchent les deuxebs,accompagnent ou non de Iésions
viscérales.
Les signes sont : tuméfaction de la région paweiire d'un groupe de dents avec
mobilité et douleur qui s'accompagne d'aspect ps@fthmmatoire de la muqueuse.
L’évolution est rapide avec déformation facialeietdébut trompeur cause d’extraction
donnant l'aspect « de batracien » s'accompagnanegrotrusion du globe oculaire et
une altération de I'état général.
Examens complémentaires
Les examens biologiques montrent : une augmentad®nla VS (vitesse de
sédimentation), une anémie sévere et une présemretdine seriques.
Le mylologramme n’est pas perturbé.
Les examens radiographiques démontrent des imadegnaphiques sous forme de
petites géodes fusionnant aboutissant a de lalagsspd’'ostéolyses donnant un aspect «
d’os mité » ou « de pain de mie ».
L’atteinte du parodonte entraine une mobilité stdglacements dentaires.
Traitement : chimiothérapie en association : Endoxan et @ncdracytine
Methotrexate.
Evolution : favorable, la rémission est plus de 80 % de cas léa formes localisées et
de 60 % de cas dans les formes disséminées.

Pronostic : mauvais a cause des récidives et des déces ftequen
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2.4.3. ROLE DE L'ODONTOLOGISTE DANS LA PRISE EN CHA RGE DES
CANCERS BUCCAUX [3:23127:43;74; 95132164 ;17318990 191 ; 215]

a) Role dans la prévention

Ce rble se limite au dépistage des états précamcétedes carcinomes et orienter le
patient vers le spécialiste. Le role réside ausasisensibilisation sur les effets néfastes
des facteurs de risque oncogéne.

b) Role dans la prise en charge thérapeutique

La prise en charge du malade cancéreux est ptipiifigire ou chacun des acteurs
(oncologues, chirurgiens spécialisés, radiothétapeet odontologistes) doit avoir une
conduite bien définie. La collaboration doit étteoiée entre les acteurs grace a la
communication.

L’odontologiste doit avoir connaissance : du tragat que va subir le patient, des
médications prévues, de leurs effets secondagdeuds séquelles et de tout ce qui peut
ou ne doit pas étre fait au cabinet. Son rble sssantiellement une prise en charge

bucco-dentaire avant, pendant et apres les traiteroarcinologiques.

b-1) Face au malade subissant la chirurgie carcioglque

b-1-1) Avant la chirurgie carcinologique

L’odontologiste interviendra pour :

- une mise en état de la cavité buccale qui vastena faire des soins conservateur : la
chirurgie carcinologique étant délabrante, il egidrtant de conserver un maximum de
dents pour maintenir les futures protheses,

- confectionner des protheses immediates (pladatnea prothéses obturatrices).

b-1-2) Pendant la chirurgie carcinologique

L'intervention des odontologistes spécialistes $arpose d'une prothese immédiate

obturatrice ou protectrice.

b-1-3) Apres la chirurgie carcinologique

Gestion des séquelles

Son rble sera de gérer les séquelles fonctionneltisétiques et psychologiques. La
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prise en charge consiste a prodiguer les soinsatadencomme a n'importe quel autre
patient afin de l'aider dans sa réinsertion so@atians son équilibre psychologique.

Les protheses maxillo-faciales seront corrigédsseprotheéses guides réalisées dans un
centre hospitalier spécialisé. Leur but est de gméwet de limiter les seéquelles en
améliorant les fonctions et I'esthétique. Leursnaissances par le praticien en ville sont
fort utiles en ce sens que cela lui permet de camaloe I'appareillage de son patient afin
de l'aider en cas de probléme mineur tout en lta\par ailleurs, un déplacement dans le
centre spécialisé, parfois éloigné de son domicile.

ROle dans le suivi et traitement des dents restarste

Ces attitudes se situent a différents niveaux :

- le traitement conservateur des dents restantagilespour assurer la stabilité et la
rétention de la prothése maxillo-faciale ;

- la correction de ces protheses doit étre faitmigimum : meulages des zones
traumatisantes, resserrer un crochet, afin d'édiestabiliser les protheses. Le suivi se
fera toujours au centre spécialisé ;

- face aux limitations d'ouverture buccale, la &it&rapie, a 'aide de pince a linge ou de
mobilisateurs est conseillée au patient. Le peaticioit pouvoir évaluer les progres et
motiver le patient ;

- face au cancer lui-méme : il aura un role dessilanace, a I'affOt de toute récidive.

b-2) Face au malade irradié

b-2-1) Avant l'irradiation

Cette prise en charge doit se faire obligatoirendaamis le centre spécialisé, car les
praticiens sont habitués a ces traitements ettgarenieux les effets secondaires.

Le praticien en ville doit étre informé de ce quié doit pas faire dans certains cas,
comme les alvusions dentaires dans les champediition.

En cas d’'urgence, s'il doit intervenir, I'acte sa& &€n milieu hospitalier. La connaissance
des effets secondaires de la radiothérapie espembable. La mise en état buccale avant

le traitement permettra de minimiser les effetmsdaires. Les limites des champs
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d'irradiation fournies par le radiothérapeute stmainscrites sur une radiographie
panoramique pour délimiter toutes les zones bucesalémises a l'irradiation donc toutes
les zones a risques.

Que doit-on faire ?

- évaluer I'état bucco dentaire dans son ensemble ;

- motiver le patient a poursuivre I'hygiene et taghylaxie fluoré. Cela se résume a une
future coopération du patient face au traitement ;

- faire les soins suivants :

- détartrage,

- extraction des dents dans les champs a irradients infectées délabrées, en mal
position (agressées, traumatisantes) ou présafgantsions pouvant se réchauffer et
étre le siege de foyers infectieux ;

- soins endodontiques conservateurs les plustpatssibles ;

- faire une prophylaxie fluorée : réalisation dgsittieres porte gel de fluor pour
protéger les dents restantes.

Chez les patients dont I'nygiene buccodentairedeptorable, les avulsions dentaires
(dents saines et atteintes) sont faites de faclicafa avant l'irradition pour éviter toutes
caries post-radiques qui risqueraient de compragri&is déja fragilisé par l'irradiation.
Par ailleurs, I'utilisation des colles biologiquiste d’étre radical.

Que faut- il éviter ?

Toute intervention de chirurgie buccale faite daashamps d'irradiation ne permettant
pas une cicatrisation suffisante avant la radiathér

Un délai de deux a trois semaines sera indispenpalbl permettre une épithélialisation
du fond de I'avéole avant le début de la radiothiéra

b-2-2) Pendant lirradiation

Gestion des séquelles immédiates

On pourra donner :

- une antibiothérapie prévue,

- des bains de bouche a base de bicarbonate densadé4 %,

- des Antiseptiques locaux,
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- du gel de xylocaine a 2 %.

Pour pallier le déficit pondéral, seront conseitlés substituts alimentaires liquides ou
semi liquide hyper protidique.

Soins dentaires possibles :

- détartrage régulier sous antibiopophylaxie ersssi@nt que le malade suit son
application de gel fluoré (application qui peut coemcer apres la derniere séance de
radiothérapie lorsque les effets secondaires imat®duront disparu) et contréler son
hygiene dentaire ou prothétique ;

- eélimination des épines irritatives d’origine derg ou prothétique.

Tout en étant conscient du haut risque d’ostéramédrose (ORN), il doit éviter tout acte
traumatique pouvant ulcérer la muqueuse et mettre Bos au contact de la cavité
buccale. Ces actes se feront sous antibiopropbydggiématiqguement.

- face aux soins conservateurs :

- faire les obturations des caries dentaires saeaytions particulieres,

- traitement endodontique sous couverture antjpietide type Augmentin* (1,5 g/j
pendant 10 jours) ou Rodogyl* (4 cp/j pendant 11a glésinfection canalaire doit étre
rigoureuse,

- les anesthésiques dentaires sans vasoconstseteat employés chez le terrain irradié
dont la vascularisation est pauvre et les techmidfaaesthésie traumatisantes comme les intra
ligamentaires et intra septales sont proscrites,

- les radiographies dentaires pourront se fairmal@ment si elles sont justifiees,

- les extractions dentaires hors champ peuvenfaiits sous couverture antibiotique,

- les extractions dentaires dans les champs datraal ne se feront qu’en cas de risque
infectieux sous couverture antibiotique et dansemice spécialisé disposant de colles
biologiques. Elles protegent l'alvéole déshabiliéglisant une protection mécanique et
reproduisant la derniére étape de la coagulal#ofibrinoformation ;

- les colles accélerent la formation du caillothdiisant & une cicatrisation rapide et
satisfaisante.

Seront bannis :

- tous actes chirurgicaux en cabinet du fait du hsgue d’'ORN,
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- les chirurgies parodontales.
b-2.3) Apres la radiothérapie
L'attitude du praticien se résume a la gestion sleguelles, a la prévention des
complications et a la surveillance face a une éeflatrécidive tumorale. La surveillance
se fera par des contrdles réguliers de la cavitédie; d’abord tous les 3 mois, puis tous

les 6 mois et enfin tous les ans.

Gestion des séquelles

Face a I'hyposialie ou I'asialie

Il est conseillé au patient d’humidifier la bou@vec de 'eau minérale certains produits
pharmaceutiques donnent d’assez bons résultattadegrestomie.

Cesont:

- la gamme d’ORALBALANCE* sous forme de gel ou denprimés,

- les bains de bouche d’ARTISIAL?,

-le SULFARLEM S 25*, les piles buccales etc.

On peut conseiller les gommes a macher, des dédale, d'olive en bain de bouche
puis avaler afin de lubrifier la cavité buccaleraJas repas pour éviter que les aliments
ne collent sur les muqueuses.

Face a la limitation de I'ouverture buccale

Insister sur 'importance de la kinésithérapie mliene a I'aide d’'une pince a ligne ou
d’un mobilisateur. Avant I'exercice, le patient peuréchauffer ses muscles a I'aide d'un
linge humide et tiede.

Face a I'édentation

Il faut attendre 6 mois environ apres la fin deddiothérapie avant d’envisager une
réhabilitation prothétique.

- les soins conservateurs comme les traitementxlentiques se feront sous anesthésie
locale sans vasoconstricteur et sous couvertutgatiaue a large spectre.

- Face aux prothéses

Concernant les Protheéses conjointes

Les préparations cervicales seront atraumatiguesytcteront les tissus gingivaux,
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Concernant les protheses adjointes

L’état des muqueuses et la salivation seront évaltréeffet, une bouche seche avec une
muqueuse vernissée, craquelée sera une contratimalia la réalisation d’'une prothese
amovible.

Il est souhaitable que les crochets soient coulss des appuis des occlusaux et que les
bases soient en résine souple avec des décharmgeeau des zones ou il y a eu retard
de cicatrisation.

Prévention des complications

Les complications les plus redoutables sont lepies majeurs d'ostéoradionécrose
(ORN) des maxillaires dont les conséquences désgssf entrainent des hémi-
mandibulectomies.

Leffraction de la muqueuse buccale met a nu kassgacent, en relation avec la cavité
buccale septique. Cet os dévitalisé ayant un peltelet défense et de réparation faible,
s'infecte. Cette infection progresse le long de €best difficile a juguler.

C’est pourquoi, il est important de suivre le maladfin d’évaluer si sa prophylaxie
fluorée est bien suivie. Car sans elle, I'odontior@écrose s’installe : la dent a une
couleur ébene, irritant 'émalil, la détruisant afssant & des atteintes pulpaires, ce qui
correspond a un début d'infection osseuse tantitéelo

b-3) Face au malade subissant une chimiothérapie

Son attitude va se situer a deux niveaux :

* La prévention des effets secondaires qui tierdrapte des facteurs de risque :

En rapport avec le patient

L’age, I'état général, le type de tumeur, I'étatdal initial I'hygiéne buccodentaire lors
du traitement.

En rapport avec le traitement

Les drogues utilisées (Methotrexate, Bléomycinkjdb-uracile, Doxorubicine).

Elle tiendra compte : de la fréquence, du nombudes, de la voie d’'administration, de
I'association avec une radiothérapie au niveawales aéro digestives supérieures.

* La prévention des risques infectieux et hémocnags lies a la chimiothérapie.
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b-3-1) Soins bucco-dentaires avant traitement clothérapie
Un bilan clinique et radiologique de la cavité kalec ainsi que I'évaluation de la
motivation et la compliance du malade seront &slis
Les soins suivants sont nécessaires : le détagtagetivation a I'hygiéne, la mise en

état buccal.

b-3-2) Soins bucco-dentaires pendant la chimiothgiea

Dés le 5 jour apparait une aplasie médullaire. Les deuxptioations buccales a
craindre dans ces cas sont : linfection et 'héage. En principe la mise en état
préalable, met a I'abri des soins importants acefer.

Si d’'aventure, des soins urgents (avulsions desjaitoivent étre effectués, ils se feront
avec I'aval du chimiothérapeute et en fonction thnthémorragique et de la période de
traitement dans laguelle le patient se trouve.

Les soins ne seront possibles que si le taux dedgtes est supérieur & 2000/Mnia
taux de thrombocytes est supérieur & 750008/ehrsous couverture antibiotique a large
spectre.

La période la plus favorable pour réaliser lesssest de quelques jours avant le début de
la cure et les premiers jours du traitement, sachamnl’aplasie débute vers le 5éme jour.
Certaines prescriptions médicamenteuses sont ar §Wiindant le traitement, en
particulier les médicaments qui augmentent la iE@Xematologiqgue comme :

- les anti-inflammatoires non stéroidiens,

- les antibiotiques tels que les Quinolones, lenkblés,

- certaines molécules ayant des interférencesteliravec les substances cytotoxiques :
acide acétylsalicylique et méthrotrexate.

b-3-3) Soins bucco-dentaires pendant les rémissitries guérisons

L'état hématologique des malades ayant subi undiathérapie et se trouvant en phase de
rémission ou de guérison, sera fonction de laenakeiia tumeur traitée, de la toxicité des
drogues employées du nombre de cures, de la daielelmiere cure et de I'état général du
malade.

Les patients ayant un bilan hématologique favornatleront bénéficier de soins bucco-
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dentaires en cabinet en ville, tout comme lesati@en portants.
Les patients présentant un état immunologiqueitdéficseront pris en charge en milieu
hospitalier tout comme les patients ayant subspi@ectomie.
Il faut avant tout acte demander un bilan sangugtematique et complet.
L’antibiothérapie de couverture ne sera pas sysigumeacar elle peut induire des
résistances de certains germes et 'apparitiomgiesses.
Tout bien considéré, la prise en charge thérapgeutigs patients souffrant de cancers
buccaux est complexe et pluridisciplinaire. Le rde 'odontologiste consiste non
seulement, a assumer le maintien de I'état bucctaide de facon rigoureuse mais aussi,
a gérer les différentes séquelles engendréessgaaitements carcinologiques. Pour cela,
il doit reconnaitre les pathologies néoplasiquésues traitements afin d’éviter de poser
des actes qui risqueraient d’avoir des conséquenaegtiques sur la santé d’'un malade
déja fragilisé par son parcours carcinologique. d@mséquent le patient doit étre en

mesure de coopérer avec des odonto-stomatologiiesine meilleure prise en charge.
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3. PROBLEMATIQUE

Depuis toujours, les cancers considérés comme athelq@gie grave, demeurent l'une
des préoccupations majeures de la politique dé samtique a I'échelle mondiale. En
effet, I'Organisation Mondiale de la Santé faitlaldutte contre le cancer, l'une de ses
priorités.

Actuellement, selon les données de cet organisreenational depuis 2005, la
fréquence, lincidence et le taux de mortalitéadesers buccaux, surtout des carcinomes
épidermoides, sont connus dans plusieurs paysndqte la France apres I'Inde, est le
deuxiéme pays au monde, frappée par cette pathologifréquence élevée de ces
cancers dans ces pays, est liée a la forte condanrda tabac. D'apres les données de
I'INSERM ™" 18en 1997 et du RESEAU FRANCIRE”? en 1995, les régions comme
le Rhin, le Calvados, le Doubs et la Somme en Erdétenaient les taux les plus élevés
de carcinomes épidermoides au monde. Cette situaéton les études de MENEGOZ
et al.™®* en 2002, est liée & la forte consommation d'afi@os ces régions.

Ainsi d'énormes progrés en matiére de prise ergelsont observés en France pour
ameéliorer la survie des malades : il existe dese®anti-cancers de références comme
'IGR (Institut Gustave Roussy) et l'hopital GEORGEOMPIDOU avec des
équipements développés ou regne une collaboratimaligciplinaire. Les traitements
étant tres colteux, I'état francais prend ergeha totalité des soins. Des budgets sont
votés pour la recherche en matiere de traitenafmevention, d'épidémiologie.

Ce n'est pas le cas dans la majorité des payaiaérisingulierement en Cote d'lvoire, ou
cette recherche reste timide et se limite a quslfuueles.

De ce fait, concernant I'épidémiologie, les autearsme DIOMANDE" et al. en 1986

et ANGOH et al® en 1993 ont livré une prévalence globale des cabeeco maxillo-
faciaux et oropharyngés dans leurs études. Seelles faites par ECHIMANE® 8% et

al. en 1997 ont montré une prévalence de 18eaartters buccaux parmi 2815 cas
des cancers en général enregistrés sur 3ans.

Nous n‘avons pas trouvé de travaux récents stédaence de cette pathologie sur les
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dix derniéres années et ce d'autant plus quadteealy cancer connait des problemes de mise a
jour.

Concernant les études cliniques et anatomopathalesj KOUAKOU** et al. en 2006
ont découvert une métastase bucco-maxillo-faciarechncer du sein.

A propos de la prise en charge, elle se limitex@tese tumorale et aux reconstructions
chirurgico-prothétiques selon les études d’A$8/t al. en 1993 et AKAY et al. en
2007.

Les conséquences de ces insuffisances d'inforreatiories cancers et leurs traitements,
ajoutées au mangque de sensibilisation des patienmtéme du corps médical, constituent
les problemes de prise en charge précoce et t#abette pathologie qui connait une
évolution dramatique dans les pays sous déveleptms/'OMS. De méme, cette prise en
charge précoce selon GAUZERAR, est la clé de voiite d'une guérison ou d'uneesurvi
plus longue et d'une qualité de vie meilleure. Bépend étroitement du dépistage, du
diagnostic et du traitement précoce des lésionséoauses débutantes ou mieux des
|ésions précancéreuses.

Le diagnostic précoce qui devrait revenir a l'odimgfiste, car I'un des premiers
spécialistes a étre consulté au début de la maladiéchappe totalement 'amenant a
poser des actes graves sur des terrains attemganQ0le, qui n'est pas de traiter ces
cancers mais de les dépister, les prévenir etidi&ger au protocole thérapeutique
établit de concert avec les chirurgiens maxillgaiac, les chimiothérapeutes, et les
radiothérapeutes tout en assainissant la cavitalao'est pas toujours bien percu. Cela
est-il d0 a un défaut de formation ou d'informeiion

A ces faits, s'ajoutent les réalités sociopolitqugi ont entrainé la fermeture de
nombreux hopitaux régionaux en Cote d'ivoire limitainsi notre cadre de travail et
aggravant la pauvreté de la population.

Aussi notre étude, qui s'inscrit dans le cadreadeetherche clinique a travers des
enquétes rétrospective et transversale en mili@spifaliers et cabinets dentaires a
Abidjan, va-elle viser comme obijectifs :

Geénéral

Sensibiliser les odontologistes de Cote d’Ivoile @athologie cancéreuse.
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Spécifiques

- Contribuer au dépistage des cancers de la tadt@le

- Enumeérer les gestes dangereux a eviter

- Contribuer a la prise en charge des cancersadwilg buccale en Céte d'lvoire.

Elle va nous amener a faire des suggestions patliosen de la prise en charge de cette

pathologie dont la gravité est avérée.
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DEUXIEME PARTIE

NOTRE ETUDE
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| - MATERIEL ET METHODE

1.1. MATERIEL

L'étude que nous allons entreprendre se base sxremguétes : rétrospective et
transversale. Lasonnéessont recuelllies’'une part a partir des dossiers des patients
et reportées sur des fiches d'enquéte (n°1), efre’part a partir d’'un questionnaire

d’enquéte auprés des odontologistes (fiche d’eaquiér).

1.1.1. Dossiers des malades

Ce sonteuxdesmaladestteintsdecancerslela cavité buccale et qui sont issles
consultationset des hospitalisationsCes dossierssont archivés dans les services
suivants:

- de stomatologiest deChirurgieMaxillo Facialedu CHUde treichville,

- de Chirurgie générale concernant les archivesdeérologie CHU Treichville,

- deStomatologietdeChirurgieMaxillo FacialeluCHUdeCocody,

- de consultation du CCTOS concernant, le service deu@e, de pathologies

odonto-stomatologiques et maxillo-faciales, aticd prothese Maxillo Faciales.
Certains dossiet®ntenaienpourcequiestdesdossiersd’hospitalisatioles données
cliniques radiologiques, biologiques, histologiqgetthérapeutiques.
Quantaux dossierdeconsultationils contenaientesdonnéesliniqguesradiologiques,
biologiques, histologiques, leglications thérapeutiques et le suivi du patient.
Il existe aussi des dossiers qui contenaestionnées clinigues avec ou sans les
donnéesadiologiquesu biologiquest des dossiers ou il était mentionné « biopsie »
maissans résultatmatomopathologiques, enfin des dossiers dansdés & biopsie

n'a pas eté tout simplement réalisée.

1.1.2. Fiches d'enquéte
Il en existe deux :

Fiche d'enquéte n° 1
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Elle nousapermisderecueillirlesdonnéesurle patientJapathologiestle traitementce
qui nous a permis d'étudieépidémiologie, la clinique, I'histologie et ltide
thérapeutiqudesspécialistefaceauxcancerduccauxLesfiches ont été établies en
tenant compte des renseignements fournis pard'éedjuelques dossiers lors d'une
enquétepréliminaireeffectuéalans les quatre services. A l'entéte de ces fithess,
mentionné, le numéro du dossier (attribuépatientpar le service selorun ordre
chronologique)ladated'ouverture du dossier (la date de la premiéreutiation) et
le centred'accueilqui correspondh la variablen®l1 dans laquelle sont indiqués les
servicemulespatientont été pris en charge. Il s'agit: des servicetataatologieet
de ChirurgieMaxillo FacialedesCHU de Treichville et de Cocody, du sernvite
Chirurgie de Pathologieet de Traitement€Odonto-stomatologiquest du servicede
cancérologiduCHUdeTreichville.Endehorgslecesdonnéeschaque fiche dnquéte
comprend trois parties :

- la premiere partie renferme les renseignemendrd’'général,

- dans la deuxieme partie nous avons relevé lesnédsn cliniques et

anatomopathologiques,

- la troisieme partie renseigne sur les donnéeatbatiques.
Toutes ces données regroupent des variables auilent de décrire et de justifier
certaines, a cause de leurs particularités.
Concernant les variables des renseignements d'ordgenéral
Elles sont numérotées de 2 a 7. Ce sont : 'agex& la nationalité, la profession, la
région d'origine, le domicile.
Age
Il est exprimé en années et résulte de la différamtre I'année de naissance et
I'année d'ouverture du dossier. Nous avons cledts ariable afin d’harmoniser les
difféerentes donneées. En effet, nombreux sont Issiels ou cette variable existe sous
cette présentation alors que les autres ne coatergie, la date ou l'année de

naissance. Il nous a donc paru plus cohérent dégeopar cette méethode de calcul.
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Nationalité
Eu égard aux caracteres cosmopolites de la papulatiant sur le territoire ivoirien,
il était plus indiqué pour nous de la subdivisarnationalité ivoirienne et étrangere,
en y ajoutant les précisions afférentes qui s'ientos
Profession
La détermination des niveaux socio-éconoasicse fait, soit selon les revenus

des ménage¥? soit selon les professiofs. Nous avons choisi d’exploiter la
deuxieme méthode en adaptant les différentes piafss des patients a une
classification faite par ITENSER*™® Cette classification regroupe les professions
en fonction des niveaux socio-€conomiques en Chieird qui se définissent en
niveaux élevés, moyens et bas.
Région d'origine

Notre étude s'étant effectuée dans quatre sedifférents, certaines variables
comme la région d'origine, l'ethnie, le groupe igim sont présentes dans les
données recueillies. Nous avons choisi la régmgaie comme parametre commun
en nous référant aux cartes administratives eigeibs de la Cote d'lvoire, délivrées
par le Centre de Communication Territoriale et daufté de géographie de
I'Université de Cocody. Le choix de cette variaibels a aussi permis de ne pas
prendre en compte le métissage en Cote D'lvoire.
Tous ces documents sont classés dans la rubriquenare.
Domicile
Pour avoir plus de confort dans le calcul des #fedes patients issus des
nombreuses communes d'Abidjan et de l'intérieypayis, nous avons scindé cette
variable en deux autres variables qui sont : Abidjantérieur du pays.
Concernant les variables des antécédents
Elles sont numérotées de 8 & 12. Ce sont :
- les antécédents médicaux, chirurgicaux, familiditinéraire thérapeutique qui
comprend la date de début de la maladie, |'attdudgatient face aux premiers signes

de la maladie, les habitudes nocives.
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Concernant les variables cliniques et anatomopathajiques
Elles se divisent en deux parties et rangées betdre chronologique de 13 a 20.
Ce sont:
- 'examen clinique qui regroupe I'état générgbatient a l'arrivée dans le service, la
taille, l'aspect de la tumeur, les signes locoreia, les diagnostics cliniques.
Date de début de la maladie
Cette variable va permettre d'apprécier le temjostjmis les patients pour consulter
les spécialistes depuis le début de leur maladitee Qate est généralement indiquée
en mois ou en années. Nous avons donc choisi caénmaminateur commun le
mois qui était plus crédible.
Cette date a été calculée a partir de la diferentre la date ou les premiers signes
sont apparus et la date d'ouverture du dossier.
Attitude du praticien face aux premiers signes dealmaladie

A travers cette variable, nous voulons étucittitide de I'odontologiste face aux
premiers signes de la maladie.
Tallle de la tumeur
La plupart des tumeurs n'ayant pas été mesurdaspags amene a choisir une
analogie entre les caracteres des tumeurs retedaés les dossiers et la taille selon
la classification internationale TMN ; ainsi :
— les tumeurs tres peu volumineuses correspbadetumeurs T1
— les tumeurs volumineuses aux T2
— les tumeurs tres volumineuses aux T3
— les tumeurs envahissantes et déformantes monstsuews T4.
— Les tumeurs dont les renseignements ne sont pasgélonc inclassables
correspondent aux TX.
Les signes locorégionaux
lls regroupent la forme, les signes bucco dentairéss adénopathies dont la taille a

été définie au chapitre a-252 page 77.
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Concernant les variables des traitements

Elles sont numérotées de 23 a 29. Ce sont : le dgp&raitement, I'évolution
locorégionale de la tumeur aprés traitement, lgdives, la surveillance, la survie,
les déceés.

FICHE d'enquéte N° 2

Elle a permis de recueillir des données concefaamtnduite a tenir des chirurgiens
dentistes face aux cancers buccaux. Cette fichéé aétéblie apres l'enquéte
préliminaire rétrospective. En effet, le parcoues dossiers au cours de l'enquéte,
nous a révélé que les chirurgiens dentistes étaierdes premiers spécialistes a étre
consulté au début de ces affections: il était domportant de les interroger sur la
prise en charge des cancers buccaux. La ficheuv@tngomprend trois parties :

- la premiere partie renferme les données suefeseignements d'ordre général des
chirurgiens dentistes : le sexe, le nombre d'ardiégsrcices, les secteurs d'activité,
le lieu d'exercice,

- la deuxiéme partie contient les données sumaaissance des critéres de malignité
des cancers buccaux : I'aptitude a suspecterresrssbuccaux, le nombre de cas de
cancers buccaux diagnostiqués,

- la troisieme partie comporte les données suotaute a tenir face aux cancers
buccaux : face aux Iésions cancéreuses, aux dedtsssdans les territoires atteints, a
la mise en état de la cavité buccale dans lagmisharge thérapeutique.

Ces deux dernieres parties comprennent des rénsheix.

NB : La plupart des questionnaires des deux fiches lasteprs réponses. Pour
mieux les traiter, soit nous avons attribué awstipEs des réponses « oui » « non »
soit nous avons regroupés ces derniéres dans ldeauta récapitulatifs lors de
linterprétation des résultats. Il est des questaont les réponses relevent de choix

multiples pour lesquelles n’intervient aucune chlogie.

1.2 METHODES

1.2.1. Type et période d'étude
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Notre étude qui est a dessein descriptive et @patytva tenter d'approcher les
aspects épidémiologigues, anatomocliniques etplétigues des cancers buccaux
en Cote d'lvoire tout en mettant I'accent sur &simomes buccaux. E®mporte
deux partiemterdépendantes: I'une rétrospective et 'autnestversale :

- concernant la série rétrospectivde: & base sur I'analyse des dossiers de
patients atteints de cancers buccaux sur les diédes années, de janvier 1996 a
décembre 2006. Les dossiers sont gardés danslheseardes services, de Chirurgie
et de Traitement Odonto-stomatologique du CCTOStdmatologie de Chirurgie
Maxillo faciale, de Cancérologie, d’Anatomopath@agt de Cytologie des CHU de
Cocody et de Treichville. Les données sur lestr@nts des cancers pratiqués par
les odontologistes signalés dans 'amemnése destsahous ont conduits a mener
une enquéte transversale. Elle se propose d'étldittitude pratique des
odontologistes face aux cancers buccaux. Cett@&tngonstitue,

- la deuxieme partie de notre étqdese base sur des renseignements
recueillis a partir d'enquéte transversale aupegsodontologistes d'Abidjan. Cette
enquéte s'est déroulée sur une période de trofs drdiin janvier 2007 a fin avril
2007.

Les renseignements recueillis a partir des dossieagprés des odontologistes sont
reportés sur des fiches d'enquéte.

1.2.2 Criteres de choix

a) Enquéte rétrospective

Critéres d'inclusion

Nous prendrions en compte, tout dossier complet:

- ayant le diagnostic de cancer confirmé par exdnstologique,
- établi entre 1996 et 2006 inclus.

Critéres de non inclusion

Nous ne retenons pas les dossiers :

- N‘ayant pas de résultats anatomopatholagjique



- ne comportant pas lidentité du patientgdt@mées cliniques ni thérapeutiques,

- établis en dehors de la période d'étude,

-toute biopsie provenant des différents sendgce®nt été confirmées en anatomie
pathologie mais dont les auteurs n'ont pas deatlesians les dits services.

- des patients atteint de cancers de la parotide.
b) Enquéte transversale
Critéres d'inclusion
Les odontologistes ayant leur doctorat et sansadigen sciences odontologiques,
des communes d'Abidjan.
Critéres de non inclusion
- les étudiants en odonto-stomatologie en instamtiecse.
-les odontologistes possédant un dipldme de spp@a@al sciences odontologistes et
les odontologistes enseignants chercheurs.

1.2.3 Population cible

a) Enquéte rétrospective
L'étude prend en compte tout malade atteint deecsutxiccaux sans distinction de
sexe, d'age et d'origine et qui répond aux critdeeshoix définis au chapitre (1-2).
Les malades ont été pris en charge dans les service

- de Stomatologie et de Chirurgie Maxillo Faeides CHU de Treichville et de
Cocody,

- de Cancérologie du CHU Treichville,

- de Chirurgie, de Pathologies Odontostomatplegi et Maxillo-Faciales celui de
Prothése Maxillo Faciale du CCTOS du CHU de Cocddwns la période 1996 a
2006.

b) Enquéte transversale
Notre étude va aussi s'intéresser a lattituete ahirurgiens dentistes face aux
cancers de la cavité buccale. Pour ce faire, nemssanterrogé les collegues des

secteurs publiques et privés des dix communesdjakbsans distinction d'age, de
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sexe, d'origine et qui répondent aux criteres de&xchur une période de trois mois,
de fin janvier 2007 a fin avril 2007.

1.2.4 Cadre et lieu d'étude

a) Cadre détude

* Abidjan

C'est la capitale économique de la Cote ddypays situé a I'Ouest de I'Afrique
occidentale. Cette ville a été choisie pour deisorns :
- la premiére est qu’Abidjan abrite trois Centre Htaiprs Universitaires et de
grands établissements sanitaires privés dotés eietsaspécialisés avec d'éminents
spécialistes ; c'est aussi a Abidjan gu'il y a fane concentration de chirurgiens
dentistes,
- la deuxieme est que, compte tenu de la situaticio politique de notre pays nous
n'avons pas pu visiter le CHU de Bouakeé et leseghbspitaliers régionaux (CHR)
a lintérieur du pays. Néanmoins nous avons oblesibilans d'activites de ces
derniers auprés de la direction de l'informatioriadplanification et de I'évaluation
(DIPE) qui nous a révélé que non seulement il stakipas de spécialités téte et cou
et de laboratoires d'anatomie pathologique darf€¢R), mais aucun cas de cancers
buccaux n'y a été pris en charge. Les activités dam centres de Santé ont été

réduites.

* Les centres hospitaliers universitaires (CHU)
Le CHU de TREICHVILLE
Il est situé a TREICHVILLE qui estife des dix communes d'ABIDJAN.
Le CHU de COCODY
Il se situe dans la commune de COCODY sjuirge commune d'ABIDJAN.
L'organigramme des deux CHU est livré (dans angxe
b) Lieu d'étude

Concernant 'enquéte retropective, nous avensitté dans les services suivants :
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-le service de Cancérologie du CHU de Treichville,
-les services de Stomatologie et de Chirurgie Maxiaciale du CHU de
Treichville et de Cocody,
-le service de Chirurgie, de Pathologie thérapeaitdu CCTOS du CHU de
Cocody,
-les services d'anatomie pathologique des CHU dehviie et de Cocody.
Concernant I'enquéte tranversale, nous avons agesrles odontologistes dans les
cabinets dentaires des 10 communes d’Abidjan.

> Le service de Cancérologie du CHU Treichville

Situé dans I'enceinte du CHU, il partage aveqdésialités de la chirurgie générale les
mémes locaux. Il est sous la direction de le PsetesECHIMANE K A et comporte
guatre grandes entités :
- un service d'hospitalisation comprenant deux 80iés :

« Une unité en clinique chirurgicale avec une capa 9 lits,

» Une unité située dans le service de chirurgie anecapacité de 12 lits,
- un service de consultation externe qui recamegenne 500 patients par an,
- un service de chimiothérapie ambulatoire,
- un registre du cancer chargé de faire I'épidémieldu cancer qui malheureusement
n'est pas fonctionnel par défaillance du platezhnigue.
Le service prend en charge tous les cancers.tifjpeaa chirurgie oncologique sauf
celle de la téte et du cou et la chimiothérapie.
Concernant la prise en charge des cancers tétrietlle est basé uniquement sur la
chimiothérapie. Les carcinomes sont traités sef@rehts protocoles en fonction des
différentes molécules utilisées :
- le protocole PF : Cysplatyl + 5 Fluoro uracile
- le protocole NP : Nalvelbine. + Cysplatyl - feotocole TCF: Taxotere +
Cyclophosphamide + 5 Fluoro uracile.

Le traitement est administré sous forme de cutes sa rythme de 21 a 28 jours. Le
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nombre de cures du type de chimiothérapie est :
-la chimiothérapie Néo adjuvante : 3 a4 cures
-adjuvante : minimum 6 cures
- palliative: cure a vie en traitement continu owaliginu selon la tolérance du patient.
Les cures sont faites en ambulatoire.
» Le service de Stomatologie et de Chirurgie Makibeziale du CHU de

Treichville.

Situé dans I'enceinte du CHU, il est dirigé pdPrafesseur ASSA A, il est reparti en
cing unités. Ce sont :

-l'unité de consultation,

-I'unité d’hospitalisation avec une capacité detd,7 |

-les urgences Maxillo Faciales,

-un bloc opératoire téte et cou partagé avec I'ORL,

-un fauteuil dentaire.

Ce service recoit en moyenne 800 patients par archiifre a diminué de moitié
pendant ces deux derniéres années.

Il assure la prise en charge chirurgico-réparatiasepathologies téte et cou opérables,
excepté la neurologie. Le traitement des cancearsaby repose soit sur la chirurgie
d'exérese suivie de curage ganglionnaire et /aciassa la réparation de la perte de
substance par difféerents lambeaux, soit sur laurghe de propreté en traitement
palliatif. Avant les années 2000, les lymphomeBuaigitt étaient pris en charge dans
le service. Actuellement, ce sont les serviceséadiapie du CHU de Treichville qui
s'en occupent. La prise en charge des autres lyngshaevient au service
d’hématologie du CHU de Yopougon. Quant aux tumeer&aposi, le service les
oriente en dermatologie et a L'USAC du CHU de Trgile.

> Le service de Stomatologie et Chirurgie MaxilloiBk du CHU de
Cocody

Ce service, qui a pour le responsable le ProfeS®DEGBEKU A, comprend Six Unités :
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- I'nospitalisation située au 7e étage du CHU de @g@vec une capacité de 15 lits,
- la consultation se fait au premier étage du batimes consultations externes, les
urgences situées dans I'enceinte des urgencesudgielyénérale,

- le bloc opératoire,

- les archives,

- I'unité de radiographie annexée au service de diagioostic située au rez-de-
chaussée du batiment de consultations externeseriee compte en moyenne 700
patients par an.

En 1996, le CHU de Cocody ayant fini ses travauxétabilitation de l'unité de
consultation, le service a repris uniquement sesutiations vers le mois de mai.

La prise en charge des pathologies téte et coidersique a celle du service de
Stomatologie et de Chirurgie Maxillo Faciale du CHlg Treichville sauf les
lymphomes de Burkitt qui sont traités dans le isend’hospitalisation par la
chimiothérapie. Les protocoles utilisés, assodiiérentes molécules, sont :

- Protocole VILASCO ou EM

Cyclophosphamide (Endoxan) + Methotrexate.

Il comprend :

- un traitement d'attaque qui comporte une cure graaime avec un total de 6 a 8
cures jusgu'a rémission complete,

- un traitement d'entretien : 3 cures mensuellesur@sctrimestrielles, 2 cures
semestrielles, 1cure annuelle.

- Protocole BOIRON ou VACM,

Cyclophosphamide +Methotrexate+Vincristine +Adritine

- Protocole CHOP,

Cyclophosphamide + Prednisone +Vincristine +Adsitite

Il se compose :

- de traitement d'induction : 6 cures mensuelles,

- de traitement d'entretien : 3 cures trimestriellasjres semestrielles, 1 cure annuelle.
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» Le service de Chirurgie Pathologies odonto-stonogiglies et maxillo-
faciales du CCTOS de I'Université de Cocody.

Situé au CCTOS, centre de soins de 'UFR d’Odotatmiatologie, le service occupe
les anciens locaux de IINSET et est au premigedala ce batiment. Il est dirigé par le
Professeur ANGOH Y J.J et comprend six fauteuildaiies destinés a assurer les
consultations et les actes d'odontologie chirusgiet de chirurgie buccale. 800
patients en moyenne par an sont pris en chargdeggoraticiens attachés et par les
étudiants de quatrieme et cinquieme années engaairédes enseignants aidés de
moniteurs.
Le service fait le dépistage des cancers bucdanneate les patients vers les services
spécialisés pour le traitement.

» Les services d'anatomo-pathologique des deux CHUrelehville et de

Cocody

Dirigés respectivement par Messieurs les Profess¢DNDE M et DIOMANDE M |
JP. Ces services nous ont permis de recherchesldtats des patients ayant eu des
biopsies ou opérés.

lls regoivent en moyenne 2000 biopsies et piecésatmres chacun par an.

» Cabinets dentaires

Situés dans les 10 communes d’Abidjan, dirigés des Docteurs en chirurgie
dentaire. Chaque cabinet comprend un ou plusi@uteuils dentaires, une salle
d’attente et une salle de stérilisation. Le nonuargoatients est recus différent d’'un

cabinet dentaire a l'autre.

1.2.5 Protocole de travail
a) Le recueil des données

a-1) Enquéte rétrospective
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a-1-1) La pré enquéte

Elle comprend deux étapes :

La premiere étape a consisté a prendre contactl@eveesponsables des différents
services :

- de Stomatologie et Chirurgie Maxillo-Faciale,

- d'Anatomie pathologique et de cytologie des CHCdeody et de Treichville,

- de Cancérologie du CHU de Treichville,

- de prothése Maxillo-Faciale du CCTOS [I'Universi& @ocody, afin de nous
présenter au personnel, le lieu d'étude et de qgrasmhnaissance de l'organisation
administrative des services.

La deuxieme étape a consisté a déposer une denfiantt@isation, auprés des chefs
de services, demande placée sous la haute adwNiénsieur le Professeur ANGOH
YAPO (Chef du département de Chirurgie de Pathelogi Thérapeutique
Anesthésiologie Réanimation et Radiologie) et axieBseur TOURE SIAKA Doyen
de 'UFR D'Odonto-Stomatologie au moment de l'elggudour avoir acces aux
dossiers. A la suite de cette démarche, nous aemessé quelques dossiers dans
chaque service afin d'établir les fiches d'enqueédies-ciont étévalidéesdans le
département de santé publique de 'UFR.

Cette deuxieme étape a permis de cerner les tébcsuivantes :

- les difficultés a obtenir le nombre exact des @ossie patients ; en effet plusieurs
patients ont consulté dans les différents serpoasla méme pathologie pendant cette
période, par conséquent y ont des dossiers ; paer de les recenser plusieurs fois,
nous avons exploité un logiciel sur le programmeCESS de WINDOW qui a
enregistré une seule fois les noms et prénomsatiests. Ce procédé a aussi permis
de constater que les patients du service de cleirdugCCTOS ont été retrouvés dans
les autres centres ; par conséquent I'étude delasssers s'est effectuée dans ces
centres,

- les difficultés a obtenir le nombre de consultarisegistrés dans le registre de
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consultation du service de Stomatologie et Chieuldaxillo faciale du CHU de
Cocody pendant la période 1996 a 2000. En effedgrercette période le décompte
des nouveaux et des anciens consultants se fa@mast de nouveaux NuUMEros
d'enregistrement dans le méme registre faussasnt la&imombre total de consultants.
La méme base de données a résolu ce probleme ;

- les problémes des données manguantes surtout omecermant les données
radiologiques et biologigues dans la majorité desidrs. Par conséquent elles n'ont
pas été prises en compte dans notre étude ; remms'pas pu exploiter le bilan
d'extension de ces tumeurs et les situer darsdsifatation TMN.

a-1-2) Déroulement de I'enquéte

Le recueil des dossiers dans les différents ssvitest fait sur une période de six
mois de Septembre 2006 a Mars 2007. Nous avoradittasuccessivement dans :

- les services de Stomatologie et Chirurgie MaxibaiBle et de Cancérologie du
CHU de Treichville ;

- le service de Stomatologie et Chirurgie Maxillo#dacdu CHU de Cocody, et au
CCTOS;

- les services d'Anatomo-pathologie des deux CHU.

Compte tenu de l'organisation administrative deguhaservice et des difficultés a
consulter les dossiers, le recueil de ces desiestfait de la maniére suivante :

- dans les services de Stomatologie, Chirurgie Mekiiciale et de Cancérologie du
CHU de Treichville, les dossiers ont été directdroensultés et sélectionnés dans les
archives de ces services ; nous n‘avons pas poitexpes données du registre du
cancer compte tenu du mauvais état de ce dernier.

- dans le service de Stomatologie et Chirurgie Makithciale du CHU de Cocody, et
au CCTOS ou les dossiers de consultation sontgacdearchives générales, une liste
préalable des noms des patients a été établitiradpares registres et en fonction de la
sémiologie tumorale et des ulcérations de la musgudauccale (les registres de
consultation ne mentionnent pas le diagnosticatlmide la pathologie). Cette liste

nous a permis de sortir les dossiers des archidesles consulter.
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Le recueil des dossiers d'hospitalisation du cerde Stomatologie et de Chirurgie
Mauxillo- Faciale du CHU de Cocody, s'est fait dieeeent dans les archives du service
d'hospitalisation.

Au CCTOS, il a été confirmé par les responsablesedvice de Prothése Maxillo-
Faciale, que tous les consultants provenaient mérgéedu service de stomatologie et
Chirurgie

Maxillo-Faciale du CHU de Treichville et que lessiers de I'époque ont été détruits
au cours d'une inondation dans le service.

Nous avons ainsi retenu, dans chaque serviceoleseds dans lesquels il y a eu
présomption du diagnostic clinique et confirmaamatomie pathologique.

Parmi ces dossiers, il y avait ceux des patientcoofirmés histologiquement et qui
ont fait 'objet de biopsie. Les résultats de ceBsrens ont été recherchés dans les
services d'anatomie pathologie des deux CHU. Rer démarche, nous avons pu
obtenir la liste des résultats de toutes les l@spst pieces opératoires des patients
atteints de cancers buccaux dans les différenteasgret en ORL dans la période de
1996 a 2006. Cette liste nous a permis non seutetieernetrouver la plupart des
résultats mais aussi de situer les cancers bupeauapport aux cancers des VADS.
Une fois que les dossiers de tous les consultanitgté sélectionnés dans chaque
service, nous en avons établi une liste que nassaoumise a une base de données,
grace au logiciel de contrble de Microsoft Accagisrpus a permis d'enregistrer les
noms de tous les consultants et d'en savoir [&gatieExact.

A partir de cette liste définitive, nous avons ised dossiers a étudier qui sont au
nombre de 159, selon les criteres de choix, pwis awons reporté les données sur les

fiches d'enquéte.

a-2) Enquéte transversale
Elle a duré trois mois, de fin Janvier 2007a finilRR007. Nous avons été aidées dans
notre tache par nos collegues et des étudiantaglgeane année.

a-2-1) La pré enquéte
Elle a consisté dans un premier temps a avoir swgielPE la liste de tous cabinets
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dentaires privés et publiqgues des dix communesidigi) puis dans un deuxiéme
temps, a prendre contact avec la plupart de ndeeces pour leur expliquer le but de
notre enquéte.

Chez certains, nous avons déposeé les fiches dtenpmécontre chez d'autres, nous
avons pris rendez vous pour les interroger.

a-2-2)Le déroulement de I'enquéte

Dans les cabinets ou nous avons laissé les quaties, ceux ci ont été récupérées
guelques semaines aprés avec beaucoup d'instgriasietrs fiches ont été remplies
de facon incompléte. Dans les autres cabinetgriigatoire s'est déroulé dans une
ambiance cordiale et de fagon correcte. Nous apongvoir ainsi cent fiches
d'enquéte.

b) L'analyse des données

Elle va se baser sur l'analyse des fiches d'engeétpielles nous allons ressortir la
prévalence des cancers buccaux.

b-1) Enquéte rétrospective

Nous allons, a partir des résultats obtenus, lileerdonnées épidémiologiques,
clinigues anatomopathologiques et thérapeutiqueatesrs buccaux en général et de
facon spécifique faire I'étude des carcinomes lxcca

* Concernant I'épidémiologie :

Nous allons étudier la fréquence de ces canceimetion des parametres suivants :
I'age, le sexe, et la région d'origine des patients

Les parameétres épidémiologiques tels que le tauxaitalité ne seront pas pris en
compte dans notre étude par manque de renseigisesugrie devenir des patients
apres un traitement ou une premiere consultation.

Nous allons dégager les facteurs de risques onesgen

* Concernant la clinique et 'anatomopathologie

Elles vont mettre en exergue les différents as@et®mopathologiques et les formes

cliniques des cancers et plus spécifiquement deisames buccaux.
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* Concernant la prise en charge

Nous allons ressortir, les différentes attitudesiqares des spécialistes et des odontologistes
face aux cancers buccaux.

Au cours de chaque étude nous allons comparer omséeds avec celles de la
littérature.

b-2) Enquéte transversale

L'enquéte transversale va nous amener grace aeigeements, recueillis aupres des
odontologistes des communes d'Abidjan, a établpdeirrcentages :

— des odontologistes ayant des connaissanceslgérgnales carcinomes buccaux,

— de ceux ayant une attitude thérapeutique vis-des lésions carcinomateuses et des
dents suspectes,

— des différentes complications rencontrées aWlegt que des avulsions de dents
situées dans les territoires atteints ont étéojoiedis,

— des différents actes concernant la mise en &tat chvité buccale avant, pendant et
apres les traitements carcinologiques.

Toutes ces données seront livrées sous forme dieausb de graphiques de
camemberts et quelgues-unes vont étre illustréeedesucartes géographiques de la
Céte d'lvoire. Certains tableaux contiendront lzsumetres non précises lorsque ceux-
ci aideront a faire des remarques. Par contrearesnetres ne figureront pas dans la
plupart des tableaux afin de mieux apprécier kawalu facteur a étudier.

Ces résultats vont nous aider a faire des commen&tides suggestions.

Nous utiliserons un ordinateur PETIUM 4 avec utesys d'exploitation MICROSOFT
WINDOW XP Professionnel muni du programme MICROSORDRD EXEL
ACCESS et les logiciels Epilnfo version 6 04 et®gta version 3.1 pour traiter les
données.

Le Khi deux est le test d'analyse statistiqueesyudl nous nous baserons pour assurer
la fiabilité des résultats de I'étude.

1.3-DEVIS ESTIMATIFS DES TRAITEMENTS DES CANCERS BUCCAUX
DANS LES DIFFERENTS SERVICES (voir annexe 5)
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2. RESULTATS

De cette étude, il ressort deux types de résultats

- ceux de I'enquéte rétrospective

- ceux de l'enquéte transversale.

2.1. RESULTATS DE L'ENQUETE RETROSPECTIVE

lls vont concerner :

- 'épidémiologie,

- la clinique,

- 'anatomopathologie,

- et la thérapeutique.

D’abord des cancers buccaux en général ensuitad@somes buccaux.
Concernant les carcinomes épdermoides, nous hg&ans un premier temps les
données descriptives et dans un deuxieme tempsriages analytiques.

L'enquéte rétrospective a porté sur un ensembiiwsiders de patients souffrant de
cancers buccaux, ensemble colligé a partir desultatiens des registres et des
archives dans les 3 centres (services de Stomatetode Chirurgie Maxillo-Faciale

des deux CHU et le service de cancérologie).

Nous y avons donc recensé 21838 consultants, sinésgsur une période de janvier
1996 a décembre 2006, qui se repartissent comine suli

- 5602 consultants dans le service de cancéralogigHU de Treichville

- 8002 consultants dans le service de Stomataébgie Chirurgie Maxillo-Faciale du
CHU de Treichville

- 8234 consultants dans le service de Stomatabgie Chirurgie Maxillo-Faciale du
CHU de Cocody.

A partir de la liste de ces consultants, nous asélestionné 524 dossiers de patients
atteints de tumeurs avec une forte présomption aigmité ou diagnostiquées

histologiqguement sans distinction déage ni de sexe.
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Parmi ces dossiers nous avons :

- 223 cas de cancers déclarés dont 159 cas avwerdagii ont été retenus

- pour I'étude et 64 cas recueillis en anatomidgiagiie sans dossiers que nous
avons exclus.

- 301 cas de cancers buccaux non confirmeés higjalegent avec ou sans dossiers.
La distribution des 159 dossiers retenus pourd&tdans les différents centres est :
- 37 dossiers soit 23,3 % pour le service de calugge,

- 70 dossiers soit 44,0 % pour le service de Stlogé et de Chirurgie Maxillo-
Faciale du CHU de Treichville,

- 52 dossiers soit 32,7 % pour le service de Suogé et de Chirurgie Maxillo-
Faciale du CHU de Cocodly.

Remarque :

Les services de Stomatologie et de Chirurgie Makiliciale tiennent le taux le plus

élevé des cancers buccaux.
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2- 1- 1- DONNEES GENERALES CONCERNANT LES CANCHEREAUX
a) AU TITRE DE L'EPIDEMIOLOGIE
Tableau I: répartition des cancers buccaux de 1996 a 200hetidn des années

Année: effectif Pourcentage
1996 8 51
1997 17 10,7

1998 7 4,4
1999 18 11,3
2000 14 8,8
2001 9 5,7
2002 32 20,2
2003 11 6,9
2004 18 11,2
2005 13 8,2
2006 7 4.4

Non précisés 5 3,1
Total 159 100,0

Remarque :la fréquence la plus élevée se situe en 200232/eas de cancers
buccaux tout age et tout sexe confondus avec uxd&afréequence de 20,2 %.
La fréequence moyenne est d’environ 16 cas sur48ahun taux de fréquence

moyenne de 10,1%.
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> Tableau Il: répartition des malades en fonction du sexe

Sexe
Femme
Homme
Total

Effectif
61

98

159

Pourcentage
38,4

61,6

100,0

Remarque : le sexe masculin prédomine par rapport au sexeiiféravec un

taux de 61,60%. Le ratio homme/femme est d’envirén

Tableau lIl: répartition des cancers buccaux selon le sexa péribde de 1996 a 2006

Années

1996
1997
1998
1999
2000
2001
2002
2003
2004
2005
2006
Non précisés

Total

FEMME

HOMME

Fréguence Pourcentage Fréguence Pourcentage

13
4,4
2,5
5,1
25
13

6 10,1
2,5
3,8
1,9
2,5
0,6

= N b 0O A N DN

R A W O b

61 38,4

6 3,8
10 6,3
3 19
10 6,3
10 6,3
7 4.4
16 10,1
7 4.4
12 75
10 6,3
4.4
2,5
98 61,6
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Valeur attendue 5
Khi deux = 147,1 non significatif
DDL = 147

Remarque: le nombre de cas par an n’est pas lié au sexendiqu’en 2002 la fréquence est |

méme dans les deux sexes.

> Tableau IV: répartition des malades en fonction de la trad@ge

‘Tranchedage = Effectif Pourcentage
[0-20] 27 17,0
] 20-40ans] 27 17,0
] 40-60ans] 70 44,0
] 6oans et plus 35 22,0
Total 159 100,0

Remarque: 44,0% des patients ont un age compris entre @0 ats inclus.
> Répartition des malades en fonction de I'age

I'age minimum est de 4 ans

I'dge maximum : 82 ans

la moyenne d’age : 45 ans

I'écart type : 18,0

le mode : 50 ans avec 8 cas



Tableau V: répartition de la tranche d’age en fonction diese

FEMME
Tranche d'age effectif pourcentage effectif
[0-20] 6 3,8 21
] 20-40] 8 50 19
] 40-60] 33 20,8 37
] 60 et plus 14 8,8 21
Total 61 38,4 98

Khi deux = 6,17
P =0,1037
ddl=3

Khi deux non significatif

HOMME

Pourcentage

13,2
11,9
23,3
13.2
61,6
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Remarque: la tranche d’age la plus touchée ne dépend pasxdu Cependant elle est

plus élevée dans les deux sexes entre 40anses 8uae facon descriptive.



> Tableau VI : répartition des malades en fonction de la ndtténa

Nationalité
lvoirienne
Etrangere
Total

Effectif
137

21

158

Pourcentage
86,7

13,3

100,0

Non précisé : 1

> Tableau VII: répartition des cancers buccaux en fonction deedpon

d’origine des malades.
Région d'origine
Nord
Sud
Ouest
Centre
Nord-ouest
Nord-est
Sud-ouest
Centre nord
Centre ouest
Centre est
Etranger
Total

Non précisé : 6

> Remarque : on note une prédominance des cancers buccaux adeSlad

Coéte D’lvoire soit 24,3%.

Effectif
y

37

10

17

21

22

21
153

Pourcentage
4,6
24,2
6,5
111
13,7
2,0
5,2
3,9
14,4
0,6
13,8
100,0

167
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> Tableau VIII: répartition des malades étrangers en fonctionulefeine.

Belge 1 55
Burkinabé 7 38,9
Guinéenne 1 55
Malienne 5 27,9
Mauritanienne 1 55
Sénégalaise 2 11,2
Togolaise 1 55
Total 18 100,0

Non précisé : 3
Remarque : l'origine de I'échantillon est marquée par la prédominance des

burkinabés et les maliens.

> Tableau IX: répartition des malades en fonction de la clazsals.

Elevée 3 2,6

Moyenne 20 17,1
Basse 94 80,3
Total 117 100

Non précisé : 42

Remarque :la majorité des patients sont issus d’'une clagse éoonomique basse.
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> Tableau X:répartition des malades en fonction du lieu diadibn

Domicile
Abidjan
Intérieur
Etranger
Total

Non précisé : 14

Effectif Pourcentage
103 71,0

41 28,3

1 0,7

145 100,0

Remarque :il existe une forte concentration des patient$d)7d Abidjan.

> Tableau XI: répartition des patients en fonction des factétlimbgiques

Facteurs étiologiques
Aucun

Tabac

Alcool

Alcool et tabac
Infection au VIH-SIDA
Autres

Total

Effectif Pourcentage
75 64,7

19 16,4

5 (1 pour le vin de palme) 4,3

10 8,6

7 6

7 6

116 100,0

Non précisé : 43 dossiers
Autres : -morsure=1
-kola=1

- irritation par prothese dentaire= 1

- irritation par épines dentaires = 2

- |ésions précancéreuses= 2

Remarque: il n’existe pas de facteurs étiologiques dang%4les cas.



b) AU TITRE DE LA CLINIQUE ET LANATOMOPATHOLOGIE

>

>

Tableau XII-A: répartition des malades en fonction des antécéagutisaux

Antécédents médicaux
Sans

Avec

Non précisé :

Total

Effectif
62

11

86

159

Pourcentage
39,0

6,9

54,1

100,0

Dans I'échantillon des 11 patients avééatents médicaux on note :

3 patients présentent I'nypertensioniatter

1" " le diabéte

7" " I'infection au VIH
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Tableau XII- B : répartition des malades en fonction des antécedainisgicaux

Antécédents chirurgicaux
Sans

Avec

Non précisé

Total

Effectif
67

5

87

159

Pourcentage
42,1

3,2

54,7

100,0
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> Tableau XlI- C: répartition des malades en fonction des antéctieniliaux

‘Antécédents familiaux ~~ Effectif ~  Pourcentage
Sans 71 447

Non précisé 88 55,3

Total 159 100,0

Remarque: pour plus de la moitié des patients (55,0%) téScgdents n'ont pas été
précises. Les patients avec les antécédants meédicekirurgicaux sont en minorité,
ils représentent en moyenne 8 patients soit engivan

> Répartition des malades en fonction du délai obsentre le début de la

maladie et la consultation dans les centres sizésal

Périodes extrémes : 1 mois avec 14 patients sadguxnde 8,8 % et 20 ans avec 1
patient soit taux de 0,6 %.

La période moyenne est de 120 mois (10 ans) aveatiEdts soit un taux de 6,3%.
L’écart type est de 28.

Le mode est de 15 patients pour un délai de 12suiign taux de 9,4%.

53 patients soit un taux de 33,3% n’ont pas préeidélai.

Remarque :la période extréme de 20 ans est observée cheatiant@yant présenté
une récidive et qui a été traité par chirurgie tdanse présenter dans les services de
cancérologie pendant la période de notre étudde @bkervation nous amene a
présenter les résultats du tableau suivant afircamaitre la période supérieure

extréme réelle.



Tableau XIlI-A : répartition des malades par tranches de délanabs

Tranches de délais
[1mois — 1lan]

] 1an — 8ans]
Au-dela de 8ans
Non précisés

Total

Remarque: plus de la moitié des patients présente un ditee 1 mois et 12 mois.

Effectif
85

19

2

53

159

Pourcentage
53,5

11,9

1,3

33,3

100,0
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Les patients au dela de 8 ans sont des patientsgdgéja été traités pour le méme

cancer et qui ont présenté une récidive avant geésenter dans 'un des centres

pour la prise en charge. Il s’agit :
1 patient ayant un délai de 15ans

1 patient ayant un délai de 20 ans

La période la plus longue entre le début réel dediadie et la premiére consultation

en milieu spécialisé est donc 8 ans.



> Tableau XIII-B: répartition des patients face aux premiers sigaesancers

buccaux
Attitude des patients Effectif Pourcentage
Abstention 10 9,1
Automédication traditionnelle 16 14,6
Automédication moderne 3 2,7
Consultation du Médecin généraliste 56 50,9
Consultation du Chirurgien dentiste 22 20,0
Autres 3 2,7
Total 110 100,0

Non précisé : 49
Autres : -consultation du chimiothérapeute : 136i%

- consultation du pharmacien : 2 5@i%o.

Remarque: en dehorgles médecins généralistps ont été consultés dans la moitié

des cas, les chirurgiens dentistes ont été vidtiés 20% des cas.
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> Tableau XIV: répartition des actes thérapeutiques buccodentaises par les

odontologistes de I'échantillon

Actes thérapeutiques buccodentaires ~~ Effectif ~ Pourcentage
Orientation en stomatologie 4 20,0
Extractions dentaires 13 65,0
Extraction et curage alvéolaire 1 50
Gingivectomie 1 50
Traitement antibiotique anti inflammatoire 1 50
Total 20 100,0

Remarque: les extractions dentairesprésentent plus de la moitié des abtexaux dentaires
65%.

Tableau XV-A: répartitiondes conséquences des actes chirurgicaux buccareenta

‘Conséquencesdesactes ~~  Effectif Pourcentage
Aucune 1 7,7
Communication bucco-sinusienne (CBS) 1 7,7
CBS et tuméfaction 1 7,7
Tuméfaction 3 23,1
Flambée tumorale 5 38,4
Récidive et aggravation de la Iésion cancéreuse 1 7,7
Flambée tumorale associée a exophtalmie et dysphagi 1 1,7
total 13 100,0

Remarque :il y a prédominance de la flambée tumorale.



> Tableaux XV-B: répartition des malades selon I'état général

‘Etatgénéral ~ Effectif ~ Pourcentage
Bon 29 46,8
Moyen 18 29,0
Mauvais 15 24,2
Total 62 100,0

Non précisé : 9

Tableaux XV-C: répartition des malades selon de I'état de camseie

‘Conscience ~ Effectif  Pourcentage
Oui 75 93,75
Non 5 6,25
Total 80 100,0

Non précisé : 79

Remarque : les non précisés représentent plus de la moitid'édhantillon.

Cependant I'état général des patients est appanmeroedans 'ensemble.
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> Tableau XVI-A: répartition topographique des cancers buccaux dans

I'échantillon.

‘Localisaion =~ fréquence Pourcentage
Palais 39 16,3
Langue 23 9,6
Gencive 26 10,9
Plancher 32 13,4
Levres 13 54
Joue 18 7,5
Maxillaire 36 15,1
Mandibule 26 10,9
Autres 26 10,9
Total 239 100,0

> Tableau XVI-B : répartition autres localisations des cancers buiccau

Autres localisations Effectif
Vestibule 12
Loge sous maxillaire

Région rétro molaire

Commissure intermaxillaire 1
Non précisés 2
Total 26

Pourcentage
46,2

30,8

115

3,8

1,7

100,0

Remarque des tableaux XVI A et B les localisationgpalatines, maxillaires et

pelviennes prédominent. Les localisations maxdifairy compris palatines

représentent 47,1%de 'ensemble des tumeurs.
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Parmi les autres localisations, cellesvestibule a le taux le plus élevé 46,2%. Elle
représentent les extensions vestibulaires desrsatigemaxillaire et de la mandibule. La log

sous maxillaire constitue parmi les autres lodadiss, la localisation la plus importante (30,8%
Tableau XVII : répartition des formes cliniques dans I'échantill

Formes cliniques Effectif Pourcentage

Ulcero bourgeonnante 97 61,0
Ulcéreuse 7 4.4
Tuméfaction et/ou associée a ulcération bourgedmnan 54 34,0
Non précisés 1 0,6
Total 159 100,0

Remarque: la forme ulcero-bourgeonnante prédomine a 61%ates c

> Tableau XVIII: répartition de la taille des tumeurs

Taille de latumeur  Effectif Pourcentage
T2 37 233

T3 49 30,8

T4 70 44,0

1P 3 19

Total 159 100,0

Remarque: la taille T4 prédomine dans I'échantillon.
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> Tableau XIX: répartition des manifestations bucco dentairesciss aux

tumeurs dans I'échantillon.

‘Signesdentaires =~ Effectif Pourcentage
Mobilité 42 36,8
Carie dentaire 2 1,8
Mobilité et carie dentaire 4 3,5
Odontalgies 5 4.3
Mobilité et odontalgies 14 12,3
Mobilité carie dentaire et odontalgies 1 0,9
Asymptomatique 1 0,9
Mobilité et asymptomatique 1 0,9
Autres 44 38,6
Total 114 100,0

Non précisé : 45
Remarque: on note une prédominance des signes de mobditaices et des

odontalgies.



> Tableau XX: répartition des autres manifestations bucco-destades

tumeurs dans I'échantillon.

Autres signes buccaux dentaires Effectif
Parodontopathie 3
Déplacement et désordres dentaires 7
Limitation de I'ouverture buccale 8

Mauvaise hygiene buccodentaire associée autresssign 6
Trouble de l'articulé 7
Stomatorragies

Déviation linguale

Expulsion dentaire

Troubles de la sensibilité cutanéo-muqueuse
Dysphagie

mortification pulpaire

P PR W R W W

nécrose pulpaire
Total 44

Remarque : les déplacements, les désordres dentaires, la linnitaol'ouverture
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Pourcentage

6,8
15,9
18,2
13,6
15,9

6,8

6,8

2,3

6,8

2,3

2,3

2,3

100,0

buccale, la mauvaise hygiene buccodentaire assod&e troubles de larticulé

prédominent par rapport aux autres manifestatioosdodentaires des tumeurs.
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>  Tableau XXI-A: répartition des adénopathies dans I'échantillon.

‘Adénopathies ~ Effectif Pourcentage
Présence 85 82,5
Absence 18 11,5
Total 103 100,0

Non précisé : 56

NX : 56
NO : 18

Tableau XXI-B: répatrtition selon la taille des adénopathies

‘Taille ~ Effectif Pourcentage
N1 15 17,6
N2a 13 15,3
N2b 19 22,4
N3 38 44,7
Total 85 100,0

Remarque : tableaux XXI-A et B

Les adénopathies sont présentes dans 82,5% desSncdshors des adénopathies
imprécisables (46,6%), celles dont la taille espéseure a 6 centimetres
prédominent (44,7%).
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> Tableau XXII: répartition des types de prélevements dans I'éitbhan

‘Nature de prélévement ~ Effectif  Pourcentage
Biopsies et pieces opératoires 143 89,9
Cytoponction 13 8,2
Non précisé 3 1,9
Total 159 100,0

> Tableau XXIII : répartition des types histologique des cancersl@ahsntillon.

Carcinome épidermoide 97 61,0
Carcinome glandulaire 18 11,3
Sarcome 6 3,8
Maladie de Burkitt a localisation maxillo-faciale22 13,8
Autres lymphomes 8 51
Maladie de Kaposi a manifestations buccales 7 4.4
Processus malin de nature indéterminée 1 0,6
Total 159 100,0

Remarque :les carcinomes épidermoides prédominent danahéttbn.
NB : en excluant les lymphomes de Burkitt on obtientdssltats suivants :
Carcinomes épidermoides 70,8%

Carcinomes glandulaires  13,1%

Autres cancers 16,1%



b) AU TITRE DE LA THERAPEUTIQUE

> Tableau XXIV: répartition des traitements recus dans les sersjeasalisés.

Pourcentage
20,6

28,8

24

14,7

16,5

17,0

‘Traitement ~ fréquence Pourcentage
Chirurgie 35

Chimiothérapie 49

Radiothérapie 4

Traitement palliatif 25

Abstention 28

Orienter vers un autre service 29

Total 170

100,0

Remarque :la chimiothérapie semble étre le traitement Is phportant.
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> Tableau XXV: répartition du type de traitements des cancersaomcrecus

dans les différents centres.

CENTRESIUT-CHUC

Traitement Cancérologie Stomatologie  Stomatologie
Chirurgie 8 17 20
Chimiothérapie 21 8 20
Radiothérapie 2 0 2
Traitement palliatif 2 8 15
Abstention 2 13 13

Orienter vers un autre servicé 18 11

Total 35 64 81

NB : nous livrons uniquement les données des typesaitierrients recus par les
patients dans les centres ; signalons que la nadagiie a été réalisée a I'extérieur du
pays.

Les patients ayant subi la chirurgie en cancémlegnt des patients qui ont recu ce
type de traitement dans les services de Stomatatbgle Chirurgie Maxillo-Faciale
des CHU de Treichville et de Cocody et qui ont@iéntés dans le service de

canceérologie.

Remarque : la cancérologie n'a pas orienté de patients, de eni@énservice de

Stomatologie du CHUT n’a pas recu de patients agdntla radiothérapie.

NB : précisons que les 8 cas de patients de la cangieralyant subi la chirurgie sont
les patients traités dans les deux services deasitmgie et qui ont été orientés en

canceérologie.
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Tableau XXVI: répartition des malades selon le type de chirurgie

‘Typedechirurgie ~~ Effectif Pourcentage
BPTM + exérese tumorale + lambeau du grand pectoral 1 9,1

BPTM +hémi glosso mandibulectomie + curage gangéioe 1 9,1
Chirurgie de propreté 1 9,1

exerese tumorale + curage ganglionnaire 2 18,2
exérése tumorale 2 18,2
exérese tumorale + curage ganglionnaire +lambeau 1 9,1
Adénectomie 1 9,1

Hémi maxillectomie + curage ganglionnaire 1 9,1

Total 11 100,0

Remarque : 'exérese tumorale associée au curage ganglienebltexérése tumorale
prédominent (4 cas soit 36,4%). Par contre le tlsxlambeaux de reconstruction est
faible (2 cas soit 18,2%).

> Tableau XXVII: répartition des malades selon le nombre de cures de

chimiothérapie

‘Nombrescures ~ Effectif Pourcentage
0 26 53,1
1 6 12,2
2 3 6,1
3 3 6,1
445 9 18,4
6 2 4,1

Total 49 100,0
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> Tableau XXVIII: répartition des malades en fonction des servieeéftence

‘Servicesspécialisés ~ Effectif Pourcentage
Cancérologie CHUT 16 55,1
Dermatologie CHUT 1 34
Hématologie du CHUYop 4 13,8
Pédiatrie CHUT 3 10,3
USAC 5 17,4
Total 29 100,0

Remarque: le service de cancérologie recoit plus de laiédes patients orientés.

> Tableau XXIX: répartition des malades par rapport a I'évoluties chncers

de la cavité buccale apres traitement.

“Evoluion _ Effectif _ Pourcentage
Favorable 16 29,1
Défavorable 39 70,9
Total 55 100,0

Non précisé : 104

Remarque :le nombre des non précisés est tres importantn@aptel’évolution est

défavorable dans le reste de I'échantillon.



Tableau XXX: répartition des malades en fonction des récidoesds.

Présence 12 36,4
Absence 21 63,6
Total 33 100,0

Non précisé : 126

Tableau XXXI: répartition des malades en fonction de la surmeiia

‘Surveilance =~ Effectif = Pourcentage
Perdus de vue 26 19,7
Revus entre -[1mois- 6mois] 77 58,3
- ] entre 6 et 1an] 10 7,6
- apres lan 19 14,4
Total 132 100,0

Non précisé : 27

SURVIE : sur 159 patients

a lan = 2 (carcinomes épidermoides)
a 3ans = 1 (carcinome épidermoide)
a 18 ans = 1 (adénocarcinome)

a 26 ans = 1 (carcinomes épidermoides).

DECES : sur 159 patients

Il'y a eu 14 déceés repartis comme suit :

8 déces pour les carcinomes épidermoides :

5 déces pour le Burkitt a manifestation maxillatec

1 déceés pour le rabdomyosarcome.
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2-1-2 DONNEES CONCERNANT DES CARCINOMES BUCCAUX

> Tableau XXXII: répartition des carcinomes buccaux par rappartancers

de la bouche
‘Typesdecancers ~  Effectf  Pourcentage
Carcinomes buccaux 115 72,3
Autres cancers 44 27,7
Total 159 100,0

Remarque : les carcinomes buccaux sont plus importants credres cancers

buccaux.

> Tableau XXXIII: répartition des différents types des carcinomesdaix

types  Effectif  Pourcentage
Carcinomes épidermoides 97 84,3
Carcinomes glandulaires 18 15,7
Total 115 100,0

Remarque : ks carcinomes épidermoideant plus nombreux que les carcinomes

glandulaires.
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a) DONNEES SUR LES CARCINOMES EPIDERMOIDES

> Tableau XXXIV: répartition des carcinomes eépidermoides buccaux pa
rapport aux carcinomes des voies aéro-digestiyggisures (selon les données (de
1996 a 2006) des services d’anatomopathologiealesCHU).

Localisations VADS Effectif = Pourcentage
Cavité buccale 82 55,8

Larynx 41 27,8

Cavum 13 8.7
Amygdales 7 4,7

Cordes vocales 3 24

Voile du palais 1 0,6

Total 147 100,0

Remarque: les cancers de la cavité buccale représentestdaula moitié des

cancers des VADS.
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a-1- Données épidémiologiques

> Tableau XXXV: répartition des carcinomes épidermoides en fondtisexe

‘Sexe Effectif Pourcentage
Féminin 42 43,3

Masculin 55 56,7

Total 97 100,0

Remarque: les hommes prédominent légerement par rapportesomes. Le ratio

homme /femme est de 1,25 c’est a dire 5 hommesigennmes.

> Tableau XXXVI: répartition des carcinomes épidermoides selonalssel

sociale
Classe sociale __ Effecii Pourcentage
Elevée 2 2,4
Moyenne 12 14,5
Basse 69 83,1
Total 83 100,0

Non précisé : 14

Remarque: la majorité des patients atteints des carcindooesaux sont issus d'une class

socio économique relativement basse. (83,1%).



> Tableau XXXVII: répartition des carcinomes épidermoides seloratete

d’'age

Tranche d'age
[20-40 ans]
] 40-60 ans]

] 60 ans et plus

Total

Effectif
18
49
30
97

Pourcentage
18,6

50,5

30,9

100,0

Remarque: les carcinomes épidermoides prédominent (50,52 lels sujets dont

I'age est compris entre 40 a 60 ans.

> Tableau XXXVIII: répartition des carcinomes épidermoides seloégiar

d’origine.

Région d’origine

Nord

Sud

Ouest
Centre
Nord Ouest
Nord Est
Sud Ouest
Centre Ouest
Centre Est
Centre nord
Etranger
Non précisé
Total

Effectif
5

22

2

12

14

12

16

97

Pourcentage
5,1
22,7
2,1
12,4
14,4
2,1
31
12,4
11
31
16,5
5,2
100,0
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Remarque: les sujets du Sud, du Centre, du Nord et CentresOsemblent
développés plus de carcinomes que ceux des aémiens de la Cote D’lvoire dans

I'échantillon.

> Tableau XXXIX: répartition des facteurs étiologiques dans

L'échantillon
Facteurs étiologiques Effectif = Pourcentage
Aucun 35 50,0
Tabac 18 25,7
Alcool 3 43
Tabac et alcool 9 12,9
Autres 5 7,1
Total 70 100,0%

Non précisé : 27
Autres : -irritation par prothese dentaire: 1
- irritation par dents cariées: 2
- érythroplasie: 1
- papillome: 1
- consommation de kola pendant 20 ans: 1

Répartition de types de tabac selon un effectib das précisés ayant consommé le
tabac dans la série,

Tabac fume: 3 soit 33,3%

Tabac prisé: 1 soit 11,1%

Tabac chique: 5 soit 55,6%

1cas non précisé soit 11,1%

Remarque: aucun facteur étiologique n’est retrouve cherddié des patients.
Autrement le tabac reste le facteur le plus ingoit50,0%6).
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a-2- Données cliniques et anatomopathologiques
Les tumeurs se présentent dans 90% des cas smesdoicération bourgeonnante
associées ou non a une tuméfaction et dans 10&aslesus forme d'ulcération sur

deux Iésions précancéreuses (lichen érosif etrépjtsie).

> Tableau XL: répartition de la taille des tumeurs dans I'échianti

‘Tailetumorale  Effectif  Pourcentags
T2 18 18,6
T3 38 39,2
T4 41 42,3
Total 97 100,0

Remarque :les tumeurs évoluées et trés évoluées prédondaest’échantillon.

> Tableau XLI: répartition des adénopathies dans I'échantillon

‘Adénopathies ~~ Effectif  Pourcentag
Présence 54 85,7
Absence 9 14,3
Total 63 100,0%

Non précisé : 34

Remarque: le nhombre de cas non précisés est important. Migag, ceux qui

présentent les adénopathies sont plus nombreux.
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> Tableau XLII: répartition de taille des adénopathies dans ligdlaz

N1 5 9,3
N2a 7 12,9
N2b 26 48,2
N3 16 29,6
Total 54 100,0%

NX: 43
NO:9

Remarque: on note une prédominance des adénopathies ¢at@omprises entre
3 et 6 centimetres.

> Tableau XLIII: répartition topographique des carcinomes épidenoid

Localisations frégquence Pourcentage
Palais 22 17,1

Langue 16 12,4
Gencive 17 13,2
Plancher 25 194

Levres 12 9,3

Joue 8 6,2
Maxillaire 11 8,5
Mandibule 18 13,9

Total 129 100,0

Remarque: les localisations pelviennes et palatines somtém@nent plus importantes
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> Tableau XLIV: répartition des différents types histologiques a@scinomes

épidermoides.
‘Types histologigues ~ Effectif Pourcentage
Tres Différencié 57 78,1
Moyennement différencié 0 0
Peu différencié 7 9,6
Autres 9 12,3
Total 73 100,0

Non précisé : 24

Autres variantes :

Carcinomes épidermoides verruqueux: 6

Sarcomatoides: 2

Lymphoepitheliome: 1

Remarque: le type trés différencié représente plus de ligiérae I'échantillon.

a-3- Données thérapeutiques

> Tableau XLV : répartition des traitements des carcinomes épaldas

TTratement  fréquence Pourcentage
Chirurgie 20 23,3
Chimiothérapie 24 27,9
Radiothérapie 2 2,3
Traitement palliatif 18 20,9
Abstention 8 9,3
Orienter vers un autre service 14 16,3
Total 86 100,0

Remarque :le traitement par radiothérapie représente lefalole pourcentage.



> Tableau XLVI: répartition du nombre de cures suivies dans I'ddlaendes

cas traités par chimiothérapie

‘Nombre decures ~ Effectif Pourcentag
0 16 66,7
1 4 16,6
3 4,2
6 3 12,5
Total 24 100,0

Remarque :plus de la moitié de I'échantillon n’a suivi auelqure.

> Tableau XLVII: répartition des carcinomes épidermoides selonliiéon

apres traitement.
Evolution Effectif =~ Pourcentage
Favorable 6 6,2
Défavorable 18 18,6
Non précisé 75 75,3
Total 97 100,0
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Remarque Tableaux XLVI et XLVII: en dehors des cas non précisés qui sont

trés importants, I'évolution des carcinomes épidédas apres traitement est

défavorable.
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> Tableau XLVIII: répatrtition des malades selon les récidives

'Récidives =~ Effectif Pourcentage
Oui 10 10,3

Non 6 6,2

Non précisés 81 83,5

Total 97 100,0

Remarque: le nombre de cas non précisés est trés  import:



a-4- Données analytiques sur les carcinomes épid#das
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> Tableau XLIX: répartition topographique des carcinomes épideesgiadr

rapport au sexe.

LOCALISATION
Palais

Langue
Gencive
Plancher

Levres

Joue

Maxillaire
Mandibule

Total

Khi deux = 12,61
ddl=7
P =0,0821

Test non significatif

Féminin

6
5
10
13

60

SEXE

Masculin

16
11
7
12
5

11
69

Total
22
16
17
25
12

11
18
129
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> Tableau L: répartition topographique des carcinomes épidemsoifoar

rapport aux tranches d’age

TRANCHE D'AGE

LOCALISATION Inférieur ou égal a 60 ans 61 ans et plus Bt
Palais 19 3 22
Langue 9 7 16
Gencive 15 2 17
Plancher 15 10 25
Levres 10 2 12
Joue 5 3 8
Maxillaire 9 2 11
Mandibule 13 5 18
Total 95 34 129

Khi deux = 10,08; une valeur attendue est < 5.
ddl=7

P =0,1840

Khi deux non valide ; Test non significatif

Remarques sur les tableaux XLIX et L :
Les valeurs attendues des Khi deux sont non isigiies : les localisations des

carcinomes de la cavité buccale ne dépendent’aiggeni du sexe des patients.
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> Tableau LI: répartition des tranches d’'age touchées par lgsnocmes

épidermoides en fonction des régions d’origine.

CLASSES D'AGES
REGION D'ORIGINE Inférieur ou égal a60 ans 61 ans et plus Total

Nord 3 2 5
Sud 15 7 22
Ouest 2 0 2
Centre 10 3 13
Nord-ouest 13 1 14
Nord-est 2 0

Sud-ouest 2 1

Centre nord 2 1

Centre-ouest 9 3 12
Total 58 18 76

Khi deux = 5,18; une valeur attendue est < 5.
ddl =8
P =0,7378

Khi deux non valide ; Test non significatif
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Tableau LII: répartition des carcinomes épidermoides en fondiiosexe et de la

région d’origine des patients

SEXE
REGION D'ORIGINE Féminin Masculin  Total
Nord 4 1 )
Sud 6 11 22
Ouest 0 2 2
Centre 7 9 16
Nord-ouest 9 5 14
Nord-est 0 2 2
Sud-ouest 1 4
Centre nord 3 0
Centre ouest 4 8 12
Total 34 42 76

Khi deux = 14,11
ddl =8
P =0,0789

Test non significatif

Remarque :il n’existe aucune relation entre la région d’'orayla tranche d’age et le

sexe des patients.



Tableau LIl : moyenne d’age en fonction des différents typeslbggues des

carcinomes épidermoides.

TYPES HISTOLOGIQUES
Tres Difféerencié
Peu différencié

Autres

Le test statistique ANOVA est
p= 0,03 donc significatif car

p est toujours0,05

Moyenne [Min Max]

56
40
54

AGE

24 — 82
21-56
26- 68

Ecart type
13,4
14,2
12,6

Remarque :les tumeurs peu différenciées semblent se mamitdsde les sujets plus

jeunes dans I'échantillon.

NB : Répartition des types histologiques des carcisapa&lermoides en fonction de
I'évolution apres traitement n'a pas donné de tasahr pour tous ces patients,

I'évolution est non précisée : ils font partie d€g cas dont I'évolution n'a pas été

précisée dans les cancers buccaux.
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b) RESULTATS CONCERNANT LES CARCINONES GLANDULAIRES

b-1- Au titre de I'épidémiologie
Age moyen : 49 ans

Mode : 50 ans

Age le plus bas : 26 ans

Age le plus élevé : 72 ans

> Tableau LIV: répartition des carcinomes glandulaires en fonci®ola tranche d’age

[20-40 ans] 2 111
] 40-60 ans] 12 66,7
] 60 ans et plus 4 22,2
Total 18 100,0

Remarque : on note une prédominance des carcinomes glaretulziez les sujets
entre 40 ans et 60 ans (66,7%).



> Tableau LV: répartition des carcinomes glandulaires en fonctiosexe.

Sexe
Féminin
Masculin
Total

Effectif

10
8
18

Pourcentage
55,6

44 .4

100,0

Remarque :les femmes représentent plus de 50% de I'écluemtill

> Tableau LVI: répartition des carcinomes glandulaires en fonci®fa classe

socio- économique

Classe sociale
Elevée
Moyenne
Basse

Non précisée
Total

Effectif
1

3

10

4

18

Pourcentage
5,6

16,6

55,6

22,2

100,0%

Remarque : carcinomes glandulaires touchent plus les patéctsmomiquement

faibles dans I'échantillon (55,5%).

203



> Tableau LVII: répartition des carcinomes glandulaires selon tpomé

d’origine des patients.

Région d’origine Effectif

Nord

Sud

Ouest
Centre
Nord-ouest
Nord-est
Sud-ouest
Centre nord
Centre ouest

Centre est

N O N O N O FP W N O -

Etranger
Total

=
oo

Pourcentage
5,6
27,8
11,1
16,6
5,6

0

11,1

0

11,1

0

11,1
100,0%

Remarque: on note une légére prédominance des carcinogedulhires au Sud et

au Centre de la Cote d’lvoire.
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> Tableau LVIII: répartiion des facteurs étiologiques des carcisome

glandulaires au sein de I'échantillon.

Facteurs étiologigues =~ Effectif  Pourcentage
Aucun 9 50

Tabac 0 0

Alcool (vin de palme) 1 5,6

Tabac et alcool 0 0

Autres (kola) 1 5,6

Non précisé 7 38,8

Total 18 100,0

Remarque: il n’existe aucun facteur étiologique dans pladaimoitié des cas. En
dehors des facteurs non précisés et de ceux rec@anua littérature, notons La

présence de facteurs étiologiques probables quiisskola et le vin de palme.
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b-2- Au titre de la clinique et de 'anatomopatbgie
Les carcinomes glandulaires se présentent soug fdentuméfaction accompagnée

tres souvent d’ulcération de la muqueuse recouladmmeur.

> Tableau LIX: Répartition topographique des carcinomes glandslair

‘Localisatons ~ Effectif Pourcentage
Glandes sub mandibulaires 7 38,9
Glandes sub linguales 1 5,6
Canal parotidien 2 11,1
Glandes salivaires accessoires 6 33,3
Non précisé 2 11,1
Total 18 100,0

Remarque :les glandes salivaires accessoires et les glantbasiandibulaires sont

les plus touchées dans I'échantillon.
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> Tableau LX: répartition des carcinomes glandulaires en fond#taille tumorale.

‘Tailetumorale ~ Effecif  Pourcentage
T1 0 0
T2 0 0
T3 7 38,8
T4 11 61,2
Total 18 100,0

»  Tableau LXI: répartition des carcinomes glandulaires en fonatierla

taille des adénopathies.

NO: 3 3 37,5
N1 4 50
N2 0 0

N3 1 12,5
N4 0 0
total 8 100,0

Cas non précisés :10

Remarques sur les Tableaux LX et LXI
Les signes locorégionaux sont dominés par les et taille inappréciable, les

adénopathies non palpables et celles de petiee tail



»  Tableau LXII: répartition des types histologiques des carcinaiaeglulaires

Types histologiques Effectif
Adénocarcinome 7
Cylindrome (CAK) 7
Extension buccale d’un adénocarcinome parotidien 1
Autres 3
Total 18
Autres

Carcinomes mucoépidermoides : 2

Adenocarcinomes a cellules claires: 1

Pourcentage
38,9

38,9

5,6

16,6

100,0

Remarque: les types histologiques des carcinomes glandslg@irédominant sont

les cylindromes et les adénocarcinomes.

208



209

b-3- Au titre de la thérapeutique

> Tableau LXIII: répartition des traitements des carcinomes glainelsila

‘Typesdetraitements ~ fréquence Pourcentage
Chirurgie 9 39,1
Chimiothérapie 3 13,0
Radiothérapie 1 4.4
Palliatif 4 17,4
Abstention 5 21,7
Orienter 1 4.4
Total 23 100,0

Remarque :le traitemena été, dans la moitié des cas, la chirurgie.



> Tableau LXIV: répartition des carcinomes glandulaires en fonctien

I'évolution aprés traitement .

Evoluon  Effecif Pourcentag
Favorable 4 25,0
Défavorable 6 75,0
Total 10 100,

Non précisé : 8

Remarque :I'évolution aprés traitement est défavorable damsajorité des cas.

> Tableau LXV: répartition des carcinomes glandulaires en fomcties

récidives.
Récidive Effectif Pourcentage
Oui 4 429
Non 3 57,1
Total 7 100,0

Non precise : 11

Remarque : il y a une récidive tumorale dans la moitié des €pendant ce

nombre ne peut étre apprécié a cause des donnégsanies.
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2-2- RESULTATS DE L'ENQETE TRANSVERSALE

De notre étude qui prend en compte 100 chirurglensistes, nous tirons trois types
de résultats :

- ceux concernant les renseignements d’ordre dénéra

- " les connaissances des criteres de malignité

- " la conduite a tenir devant un cancer buccal

Les résultats livrés sous forme de tableaux, dehgrae et de camemberts

comporteront ou hon des parametres non précisés.

2-2-1-RESULTATS CONSERNANT LES RENSEIGNEMENTS D’'ORDRE
GENERAL

Tableau LXVI : répartition des chirurgiens dentistes selon le.sexe

‘Sexe  Effectif  Pourcentage
Féminin 41 41,0
Masculin 59 59,0
Total 100 100,0

Remarque: 59% des praticiens de I'échantillon sont des hesam



Tableau LXVII : répartition des chirurgiens dentistes selondetesirs d’activite.

Secteurs d’'activité

Privé
Public
Total

Effectif
35

65

100

Pourcentage
35,0

65,0

100,0

Remarque: 65% des praticiens de I'échantillon travaillesnsl le secteur public.

Tableau LXVIII : répartition des chirurgiens dentistes selon lediexercice

Lieu d'exercice

Abobo
Adjameé
Attecoubé
Cocody
Koumassi
Marcory
Plateau
Port bouet
Treichville
Yopougon
Total

Effectif
3

4

1
29
4
10
16
6
18
9
100

Pourcentage
3,0
4,0
1,0
29,0
4,0
10,0
16,0
6,0
18,0
9,0
100,0

Remarque: 1% des praticiens de I'échantillon travaillenAtécoubé et 29% a

Cocody.
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2- 2- 2-CONNAISSANCES DES CRITERES DE MALIGNITE

Tableau LXIX: nombre des chirurgiens dentistes de I'échantillmuvant

reconnaitre facilement une Iésion cancéreuse.

Nombre Effectif Pourcentage

Oul 38 38,0
NON 62 62,0
Total 100 100,0

Remarque: Plus de la moitié des praticiens de I'échantillifirme ne pas

reconnaitre facilement une lésion cancéreuse.

Tableau LXX: répatrtition de la localisation des cancers bucd&apres I'échantillon

213

“Localisation des cancers buccaux d'aprés 'échariih ~ Fréquenct Pourcentag
Joue 13 6,78
Mandibule 8 4,17
Maxillaire 8 4,17
Langue 34 17,70
Plancher 54 28,12
Levres 15 7,81
Palais 60 31,25
Total 192 100,0

Remarque : pour plus de la moitié des odontologistes, lesaanbuccaux se

localisent au plancher buccal et au palais.



Tableau LXXI: répartition des facteurs étiologiques des canagrsaoix d’'apres

I'échantillon.
Facteurs étiologiques Effectif Pourcentage
Alcool 1 1,0
Tabac 14 14,0
Tabac et alcool 81 81,0
Autres 4 4,0
Total 100 100,0

Autres : - mauvaise hygiene bucco dentaire : 2
- irritation prothétique : 1

- malnutrition : 1

Remarque: Pour 81% des odontologistes, l'alcool et le talmarésentent les

facteurs étiologiques des cancres buccaux.
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Tableau LXXII: répartition des formes cliniques des cancers bucciapres

I'échantillon

Formes cliniques

Ulcération

Forme bourgeonnante

Ulcération et forme bourgeonnante

Forme fissuraire

Ulcération et forme fissuraire

Forme bourgeonnante et fissuraire

Ulcération forme Bourgeonnante et fissuraire
Tumeéfaction

Ulcération et tuméfaction

Tuméfaction et forme bourgeonnante
Ulcération tuméfaction et forme bourgeonnante
Ulcération forme fissuraire et tuméfaction
Ulcération tuméfaction forme bourgeonnante et fessel
Non précisé

Total

Effectif
16
12
16

A W N O

100

Pourcentage
16,0
12,0
16,0
1,0
3,0
1,0
3,0
11,0
12,0
7,0
9,0
2,0
3,0
4,0
100,0
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Tableau LXXII: répartition des signes locaux des cancers buccalon s

I'échantillon.

Signes locaux

Mal limitée

Molle

Mal limitée et molle

Indurée

Mal limitée et indurée

Douloureuse

Mal limitée et douloureuse

Mal limitée et molle douloureuse

Indurée et douloureuse

Mal limitée indurée et douloureuse

Mal limitée et qui saigne facilement

Mal limitée molle et qui saigne facilement
Indurée et qui saigne facilement

Mal limitée Indurée et qui saigne facilement

Mal limitée molle indurée et qui saigne facilement
Douloureuse et qui saigne facilement

Mal limitée douloureuse et qui saigne facilement
Mal limitée molle douloureuse et qui saigne facdein
Indurée douloureuse et qui saigne facilement
Mal limitée indurée douloureuse et qui saigne éaoént
Non précisé

Total

Effectif
-
1
1

=
[EEN

o OO 00 O N P N W

N
H

100

Pourcentage
7,0
1,0
1,0
4,0
11,0
3,0
2,0
1,0
2,0
6,0
8,0
6,0
5,0
11,0
1,0
2,0
10,0
3,0
3,0
9,0
4,0
100,0
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Tableau LXXIV: répartition dessignes régionaux des cancers buccagbon

I'échantillon.

Signes loco regionaux selon les chirurgiens dengst

Effectif Pourcentage

Adénopathies cervico faciales 42 42,0
Adénopathies cervico faciales et otalgie réflexe 6 6,0
Dysphagie 1 1,0
Adénopathies cervico faciales et dysphagie 29 29,0
Adénopathies cervico faciales otalgie réflexe Hggpe et épistaxis 13 13,0
Adénopathies cervico faciales et épistaxis 1 1,0
Adénopathies cervico faciales dysphagie et épistaxi 1 1,0
Non précisée 6 6,0
Total 100 100,0
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Tableau LXXV: répartition des manifestations dentaires des cabcecaux selon

I'échantillon

Signes dentaires

Effectif Pourcentage

Mobilité

Troubles de la sensibilité

Mobilité et troubles de la sensibilité
Odontalgie

Mobilité et odontalgie

Troubles de la sensibilité et odontalgie
Mobilité troubles de la sensibilité et odontalgie
Asymptomatique

Mobilité et asymptomatique

Troubles de la sensibilité et asymptomatique
Mobilité troubles de la sensibilité et Asymptomagq
Mobilité odontalgie et asymptomatique
Mobilité et caries

Mobilité odontalgie et caries

Non précisé

Total

26
2
15
1
17

o

g kP P B N B

100

26,0
2,0
15,0
1,0
17,0
1,0
4,0
10,0
10,0
1,0
7,0
1,0
1,0
1,0
5,0
100,0
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Tableau LXXVI: récapitulatif des tableaux LXXII ; LXXIHI ; LXXIV, LXXV :
répartition des caracteres de malignité connis ldtrature dans I'échantillon.

Caracteres de malignité
Nombres de signes de malignité reconn®rmes Signes Signes Signes

cliniques locaux dentairesrégionaux

Au moins 3 17 39 12 2
2 39 30 44 50
1 40 30 37 42
0 0 13 2 0
Non précisé 4 4 5

Remarque: Pres de la moitié des chirurgiens dentistes resssent un a deux signes dans s

caracteres de malignité connus de la littérature.



2.2.3- ATTITUDES PRATIQUES DES ODONTOLOGISTES FACE AUX

CANCERS BUCCAUX
Tableau LXXVII: nombre de chirurgiens dentistes ayant rencontréaoudes

cancers buccaux au cours de leur exercice.

Cancers buccaux rencontrés Effectif Pourcentage
Oul 60 60,0

NON 40 40,0

Total 100 100,0

Remarque: 60,0% des chirurgiens dentistes reconnaisserit asacontré des

cancers buccaux au cours de leur exercice.

220



221

Tableau LXXVIII: répartition du nombre de cas de cancers buccaoantas lors

de I'exercice selon I'échantillon.

“Nombre de cas de cancers buccaux _ Effectif _Pourcentag
0 3 3,0

1 17 17,0
2 13 13,0
3 9 9,0

4 2 2,0

5 5 5,0

6 1 10
10 5 5,0
15 1 10
20 1 1,0
50 1 1,0
Non précisé 42 42,0
Total 100 100,0
Moyenne : 2,4

Variance : 34,1

Ecart type : 5,8

Le test Studeri™ (utilisé pour tester la moyenne lorsque cellaf@é de 0)
“T7: 4,2

ddl =99

p = 0,00 la moyenne est donc significative
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Tableau LXXIX: répartition par classes de cas de cancers buceaoamntrés au

cours de leur carriere selon I'échantillon.

“Classes de cas de cancers buccaux ___ Effectif _Pourcentage
<ou=abcas 49 84,5

] 5- 20 cas] 8 13,8

> 20 1 1,7

Total 58 100,0

Remarque :84,5% ont rencontré au plus 5 cas de cancersiuacacours de leur

carriere.

Tableau LXXX: répartition des traitements initiaux entreprisefaux cancers

buccaux selon I'échantillon.

‘Traitementsiniaux ~ Effecif ~ Pourcentage
Abstention 21 21,0
Traitement symptomatique 12 12,0
Référence 67 67,0

Total 100 100,0
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Tableau LXXXI: répatrtition des différents lieux de réference sbfmmantillon.

‘Lieuxderéférence ~ Effectif Pourcentage
Stomatologie 57 57,0
Confreres 4 4,0
Cancérologie 4 4,0
Autres 2 2,0
Non précisé 33 33,0
Total 100 100,0

Remarque: le service de stomatologie représente un peudells moitié des lieux

de référence de 67,0% des praticiens.

Tableau LXXXII: répartition des traitements initiaux face aux dsittees dans les

territoires atteints par cancers buccaux selahditillon

‘Traitement bucco dentaire inital ~~ Effectif Pourcentage
Abstention 59 59,0
Avulsion 11 11,0
Traitement parodontal 5 5,0
Traitement médical 19 19
Non précisé 6 6,0

Total 100 100,0




Tableau LXXXIII: répartition des examens complémentaires entrepmoo face

aux cancers buccaux par I'échantillon.

Examens complémentaires
Oul

NON

Total

Effectif
31

69

100

Pourcentage
31,0

69,0

100,0

Tableau LXXXIV: répartition du type d’examen complémentaire demaraté

I'échantillon.

Type d’examen complémentaire

Bilan radiographique dentaire standard
Tomodensitométrie

Bilan biologique

Biopsie

Total

Remarque: Sur 100 odontologistes, 31 ont demandé des exaroenplémentaires

parmi lesquels le bilan radiographique dentairadstal reste 'examen le plus

exploité dans 65,4% des cas.

Effectif

26

Pourcentage
65,4

7,7

11,5

154

100,0

224



Tableau LXXXV: Répartition des moyens thérapeutiques des carmemsis dans

I'échantillon.

Traitements connus

Scarification 2
Tatouage 0
Chimiothérapie 78
Laser 14
Cryothérapie 1
Chirurgie 65
Radiothérapie 66
Total 226

Remarque: La chimiothérapie, la chirurgie et la radiothéagont connues par la
majorité des chirurgiens dentistes de I'échantilBar contre, une faible minorité

considére la scarification, le tatouage et la bé@ipie comme traitements contre les

cancers buccaux.

Fréguence Pourcentage

0,88
0,00
34,51
6,19
0,45
28,77
29,20
100,0
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Tableau LXXXVI: répartition des chirurgiens dentistes ayant étieites pour une

mise en état de la cavité buccale au cours diesriemts cancérologiques.

“Mise en élat de la cavité buccale  Effecif  Pourcentage
oul 16 16,0
NON 84 84,0
Total 100 100,0

NB : sur les 16 chirurgiens dentistes :
- 7 ont été sollicités par siesnatologues
- 1 a été sollicité par un canlognae

- 8 n'ont pas précisé de spéalist



Tableau LXXXVII: répartition des chirurgiens dentistes selon la opéri

d’intervention au cours des traitements cancérnples.

Traitement des cancers
Chimiothérapie
Chirurgie
Radiothérapie

Total

Avant

o O -

Pendant Aprés

0

o O O

6
4
0
10

Effectif
11

5

0

16

NB : sur 16,0% des odontologistes sollicités pour uise état de la cavité buccale

au cours des traitements cancérologiques, aucshimtervenu pour la radiothérapie

et pendant les trois traitements.

On note aussi dans ce tableau que 11 odontologistegteé sollicités pour la
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chimiothérapie alors que dans les résultats pratede seul a été consulté par un

canceérologue.
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Tableau LXXXVIII:  répartition des traitements entrepris pendant & @i état de

la cavité buccale au cours des traitements cangiaks selon I'échantillon

‘Traitements buccodentaires ~ Effectif Pourcentage
Avulsions 3 20,0

Soins conservateurs 4 26,7

Soins parodontologiques 1 6,7

Soins prothétiques 5 33,3

Autres 2 13,3

Total 15 100,0

Remarque : sur 16 chirurgiens dentistes 4 ont rencontré dgsutlés pendant les
soins :
- 1 chirurgien dentiste a été confronté aux probléd@sire moral du
patient
- 1 chirurgien dentiste a rencontré une nécrosdmpalat
- 1 chirurgien dentiste a été confronté aux problategzise d’empreinte
- 1 chirurgien dentiste a été confronté aux problesea®tention de la
prothése obturatrice.
Les précautions gu’ils ont eues a prendre :
- 1 chirurgien dentiste a eu a prescrire des aritjbies et a apporter un
soutien moral au patient
- 1 chirurgien dentiste a eu recours a l'aide d’'uecitiste de prothese
maxillo-faciale
- 1 chirurgien dentiste a eu recours au conseil dpgtialiste de prothese
maxillo- faciale.

- 1 chirurgien dentiste a eu a prescrire un traitéy@nptomatique.
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Tableau LXXXIX: répartition des chirurgiens dentistes souhaitamtooufaire une

formation continue post universitaire.

Formations continues ~ Effectif  Pourcentag
oul 89 89,0
NON 1 11
NON PRECISE 10 10
Total 100 100,0

Remarque : les odontologistes souhaitant compléter leurs aisgances en

canceérologie buccale predominent dans I'échantillon
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Tableau XC: répartition des suggestions des chirurgiens desitigiulant renforcer

leurs connaissances en cancérologie buccale.

Suggestions Effectif Pourcentage

Enseignement post universitaire 29 29,0
Creation d'un C E S en pathologie buccale 4 4,0
CIFCOS uniguement sur les cancers buccaux 1 1,0
Conférences 3 3,
Creéation d’'un dipldme universitaire en pathologiedale 15 15,0
Séminaires 11 11,0
Ateliers 7 11,0
fascicules et de prospectus sur les cancers buccaux 2 7,0
Stages des 6e années centres anti cancers 2 2,0
Collaboration avec les services d anatomie pattelog 4 2,0
Non précisé 22 22,0
Total 100 100,0

C E S = certificat d’études supérieures.

Remarque: 29,0% souhaitent compléter leurs connaissararasdgs enseignements

post universitaires.
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FIGURE 35: Sarcome trés évolué de la mandilalez homme de 18 ans

Archivé Professeur Assa AllaHUT

FIGURE 36: Carcinome épidermoide trés évolué de la mandilgie lsomme de 35ans

Archivé Professeur Assa Allou CHUT
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FIGURE 37: Adénocarcinome de la glande sub linguale gaucHaéghez femme
de 65 ans .

Archivé Professeur Adou Akai CCTOS

FIGURE 38: Carcinome adénoide kystique trés évolué d'une glasalivaire
palatine chez une femme de 57 ans .

Archivé Docteur Amantchi Daniel CCTOS
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FIGURE 39: Carcinome épidermoide évolué du plancher anté&leer homme de
65 ans aggravé apres avulsion dentaire

A it

Archivé Pr Angoh Yapo CCTOS- CHU Cocody

FIGURE 40: carcinome epidermoide greffé sur un ameloblatoenia dymphyse
mandibulaire chez une femme 70ans

Archivé Pr Angoh Yapo CCTOS- CHU Cocody
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FIGURE 41: Carcinome épidermoide évolué du palais chez femenéldans
aggravé apres avulsion dentaire

Archivé Pr Angoh Yapo CCTOS- CHU Cocody



FGURE 42: Carcinome épider

e
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e bien différencié maturefititamt du palais

Lobule tumoral

Infiltrat
lymphoplasmocytairg

Globe corné

Archivé Service d’Anatomie pathologie CHU de Cocaéference C05/11123 du 04/10/2000

FIGURE 43: Lymphome malin de la gencive
,\; "?W‘dg '9‘ -;‘Ic;i;-&_e- \ g
r ;\J i .}. -

Lymphoblaste

Anisocaryos

Giemsa lent : GX400 : Lymphome malin diffus a grandes cellules

Archivé Service d’Anatomie pathologie CHU de Cocagfgrence C05/1034 du 11/08/2005
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3. DISCUSSIONS

Les discussions vont porter sur la méthode de iliravdes résultats des enquétes
prospective et transversale.
Nous ne saurions aborder ce chapitre des discassiams relever les difficultés

rencontrées au cours des enquétes.

3.1. DIFFICULTES CONCERNANT L'ENQUETE RETROSPECTIVE

3.1.1 DIFFICULTES D'ORDRE GENERAL

Cesont:

- les problémes d’archivage.

- les problémes liés a la mauvaise tenue des dosséelicaux.

a) Problémes d’archivage

Le manque dinformatisation des services des hdpaaec des logiciels de gestions des
dossiers , en particulier ceux de consultationsglitalisation et des archives, est a l'origine des
problemes suivants :

- le tri long et fastidieux des dossiers non clesssuverts de poussiére, parfois dans des
locaux sans air conditionné,

- le probleme des dossiers égarés ou incomplets eains résultats d'examens
importants manquants telles que les données rgijokes, anatomopathologiques et
examens biologiques,

- le probleme de tenue des registres avec degeemnanquantes concernant l'identité
des patients, le diagnostic clinique ;

- le probleme de patients retrouvés dans legeliffe centres pour la méme pathologie
nécessitant I'établissement de la liste de tougatsnts retenus pour la soumettre a un
logiciel pour le tri des patients. Cette procédimdispensable nous a fait perdre

énormément de temps.

b) Problemes liés a la mauvaise tenue des dossiers roaax

L'étude dans trois centres différents nous a cotgeoaux problemes de l'uniformité des
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parametres épidémiologiques: certains paramétoesme les groupes ethniques, les
ethnies, les régions d'origine qui ont la mémeifwgtion, sont retrouvés dans les
différents dossiers et d'autres comme le lieu @desarace n'y étaient pas constants, donc
inexploitables. Il a fallu trouver des documentsiuistratifs pour assurer une corrélation
entre ces parametres.

Les problemes des « perdus de vue apres la peepuasultation » et des données
manquantes qui augmentent le nombre de cas nasg§xrélans nos résultats et qui ne
nous permettent pas de faire une étude cliniquefapglie et de classer les tumeurs

selon la classification internationale.
3.1.2. DIFFICULTES SPECIFIQUES AUX SERVICES

a) Au service de cancérologie

Il'y a eu des problemes de collecte des donnéedetaregistres du cancer a cause de la
défaillance du systéeme informatique : tous lesgistrements ont été effacés. Quant aux
registres, ils sont en mauvais états et inexplesalsi nous avions eu ces donnees, nos
recherches et notre analyse seraient beaucougipipkfiées et plus completes : nous

aurions pu situer les cancers buccaux par rapmodudres cancers en Cote d'lvoire.

b) Aux services d'anatomopathologie

Nous avons rencontré des problemes d'examens al@eséou différés par manque de
plateaux techniques a une certaine période dééann

Le manque de microscopes photomeétriques ne noas pgomise d'illustrer toutes les

formes anatomopathologiques que nous avons reéeentr

3.2. DIFFICULTES CONCERNANT L'ENQUETE TRANSVERSALE

Les difficultés rencontrées, expliquent le nomiduit de notre échantillon et les données
manguantes.
Ce sont:

- les difficultés de localisation de la plupart clginets dentaires a cause des adresses imprécises
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- le manque de coopération de la part de noséresft beaucoup de fiches d'enquéte
n'ont pas éte remplies et de rendez vous non téspec

- les difficultés concernant le lieu d'exercicéusjieurs dentistes exercent a la fois dans le
secteur public comme privé. Nous n‘avons pris enpt® que le lieu d’exercice au
moment de I'enquéte ;

- les fiches incomplétes.

Malgré toutes ces difficultés qui méritent d'éiellignées, nous avons pu faire notre

étude et ressortir des résultats que nous all@hgsan

3.3. COMMENTAIRES

3.3.1. CONCERNANT LA METHODE D'ETUDE

Pour réaliser notre étude, nous avons effectué tges denquétes indissociables :
rétrospective et transversale.
L'enquéte rétrospective nous a permis d'obtenir diamées épidémiologiques,
cliniques anatomopathologiques et celles sur & @ charge des cancers buccaux dans
les cabinets dentaires et les centres hospitalm@ersitaires d'Abidjan. Nous avons
remarqué que ces pathologies ont été traitées athe de début par des chirurgiens
dentistes. Ces actes sont signalés par les pati@nésl'histoire de leur maladie. Nous
n‘avons donc pas pu colliger de cas de cancerdade slébut pour vérifier ces
informations et étudier les signes bucco-dentaafes d'analyser ces erreurs de
diagnostic.
C’est pourguoi nous avons été amenés a faire umdedee enquéte qui est plutot
transversale pour compléter ces informations (eidres dentaires sur territoire
cancéreux) qui ont aussi soulignées dans la tiftéra_es méthodes utilisées pour faire
ces deux types d'enquétes nous amenent aux dissussivantes :

La méthode utilisée dans I'enquéte rétroseqgtour recueillir les données dans les
différents lieux d'étude, était difficile. En effst tous les services des hopitaux étaient

informatisés, nous aurions pu soumettre directeresrdifférents renseignements
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recueillis sur les patients, au logiciel que nowsna créé sur Microsoft Access pour
collégier les cas destinés a I'étude.

Concernant la méthode de I'enquéte transversals, mavons pas trouvé, dans la
littérature, d'études ni de tests sur I'évalualies connaissances des odontologistes sur
les criteres de malignité, si bien que nous nousnws basée sur les signes
locorégionaux des cancers indiqués dans la littérpbur établir les questionnaires. Nous
avons compté sur la bonne foi des confreres psuépemnses.

Les échantillons des deux enquétes étant tredgedaus étions obligés de livrer des
résultats, dans I'ensemble, descriptifs. Par capsécau lieu de présenter les données
des cancers buccaux en général et celles sur a@sooses buccaux sur les mémes
tableaux pour nous permettre de faire une étudgtigna d'ensemble, nous avons d
donner les résultats séparément. Par ailleurse réttide aurait été beaucoup plus
enrichissante si nous avions eu des données qudystatistiquement significatives et

validées.

3.3.2. CONCERNANT L'ENQUETE RETROSPECTIVE

a) A propos des cancers buccaux

L'analyse de cette étude sera purement descrgfiivele renseigner sur la situation et
la prise en charge des cancers buccaux en milespithliers spécialisés. Néanmoins,
nous allons comparer certaines données avec dellég littérature méme si notre

échantillon est plus réduit.

al) Au titre de I'épidémiologie

La prévalence absolue sur 11 ans (1996 a 2006}ahesrs buccaux, dans les trois
services spécialisés est de 223 cas confirmés;daaer et tout age confondus dans un
échantillon de 21838 consultants ; ce qui donnauwxde prévalence de 1,02 % sur 11
ans.

La fréquence moyenne des 159 cas de cancers bummaggs selon les criteres de

sélections pour I'étude est d'environ 14,5 casapasur les 11 ans (Tableau I). La
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fréquence la plus élevée qui est observée en 2@0232 cas, est probablement liée au
nombre important des déplacés de guerre sur Abaljagébut de la guerre en Cote
d'lvoire.

Les fréquences les plus basses sont relené396, 1998, 2006 avec 7 cas par an.
Les services de Stomatologie et de Chirurgie Mafaltiale des deux CHU détiennent
le taux le plus élevé des patients atteints deecaifiticcaux avec des taux respectifs de
44,0 % etde 32,7 %.

Par prudence, nous avons préféré utiliseertme prévalence au lieu dincidence
parce que nous sommes dans un contexte d'encnéspeétive et qu'il est difficile de
déterminer le nombre de nouveaux cas par an. Rectes données suivantes : la
prévalence de 18 cas de cancers buccaux parmi @&lSle cancers en général
enregistrés sur 3ans, soulignée dans l'étude HVEEME et al. en 20007; la
prévalence de 442 cas sur 11 ans dans la présetteet la frequence de 45 cas de
cancers buccaux et pharynx par an, trouvés par BIINE et al. en 1986, montrent
gue cette pathologie est fréquente et nous pergmsos valeurs pourraient étre
beaucoup plus importantes si nous tenons compte3@d2sdossiers de patients
diagnostiqués cliniguement et qui n‘ont pas étasraans notre étude et qui pourraient
comporter beaucoup de cas confirmés. Malgré caatplesnombre de cas de cancers
buccaux confirmés sur 11 ans chiffré a 159 estdoeguplus faible par rapport a celui
de la France qui est de 6000 nouveaux cas de sgaraan.

Notre échantillon de 159 cas est d'ailleurs reptésgans une forte proportion par les
carcinomes épdermoides. Ces résultats corrobomnt de la littératuré™ **%
cependant avec quelques différences.

En effet, en comparant nos pourcentages sur les tigp cancers buccaux, en excluant
les tumeurs de Burkitt, avec celles de la littésationcernant la France, nous obtenons

pour les :

Carcinomes épidermoideg0,8 % contre 90 %n France

Carcinomes glandulaires 13,1 % contre 5% "
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Autres cancers 16,6 % contre 5 %

On constate que le pourcentage des autres cancsrauk et celui des carcinomes
glandulaires sont nettement plus élevés par rapgmatix de la France tandis que celui
des carcinomes épidermoides est plus bas. Cdéredde pourrait s'expliquer par les

facteurs étiopathogéniques. En France la forteooamstion d'alcool et de tabac fait

d'elle 'un des premiers pays au monde touchéegacdrcinomes épidermoides des
VADS [14, 36, 49, lOZIl]

E n Cote d'lvoire, le taux important des carcinogmdermoides, et le taux élevé des
autres cancers pourraient étre liés aux mauvaiseiitions d’hygiene de vie associées
aux maladies endémiques telles que le Paludismajédigciences immunitaires. C'est

pourquoi, nous n'avons trouvé aucun facteur étqlegdans 64,7 % des cas.

* Le sexe (Tableaux II, 1II)

Les hommes sont plus atteints que les femmes aegaraportion respective de 61,6 %
contre 38,9 %. Le ratio Homme Femme est de 1,6.

* L'age (Tableaux IV, V)

L'age moyen des sujets atteints de cancelis cievité buccale est de 45 ans. Ces
pathologies touchent tous les sujets depuis I'ageahs jusqu'a 82 ans, avec un pic de
44,0 % de cas entre 40 a 60.ans
La tranche d’age de 4 a 19 ans concerne les casraerrs de Burkitt chez I'enfant
africain qui atteint généralement les enfantsssadmlescenté 2”1
* L'origine des patients (Tableaux VI, VII, VIII) X
86,7 % des patients sont ivoiriens. Sur 21 étranger note une prédominance des
burkinabeés (38,9 %) et des maliens (27,9 %).

Parmi les ivoiriens les populations les plus toashéennent du Sud, du Nord-ouest et
du Centre Ouest avec un pourcentage moyen de 14QQuéft aux moins touchées,

elles sont issues du Centre Nord, et du Nord-est@ve moyenne de 1,3 %.

Ce résultat ne peut étre confirmé de facon fornéell®use du nombre important de

données manquantes notamment 7 cas non précisésnffa nous pouvons avoir une
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idée sur la répartition des patients vivant sunséenble du territoire avec une forte
concentration a Abidjan 64,8 %. Ces données mdranesi le caractere d'accessibilité
des CHU d'Abidjan mais surtout la diversité degioe des patients.

* Le niveau socio économigue (Tableau IX)

La majorité des malades soit 80,0 % ont un niveeio-€conomique bas ; cela pourrait
expliquer :

- les abandons de traitements qui sont tres cofitesi devis estimatifs minimums
d'une cure de chimiothérapie et de la chirurgi¢ sespectivement de 125000 et de
555000 CFA) ;

- les perdus de vue apres la premiere consultaticause soit d'un bilan a visée
diagnostic ou d'un bilan pré-thérapeutique quipa'a pu étre honoré par manque de
moyens financiers: le prix d'une tomodensitométaee entre 45000 et 75000 CFA ;
tous ces tarifs par rapport aux salaires de cktssec (environ le SMIG qui se fixe
approximativement a 40.000 CFA) restent excessiis pes catégories de patients ; ce
probléme est spécifique aux populations des payerem d'aprés 'OME™ qui ne
bénéficient pas d'aide sociale de la part de tgurgernements ;

- l'abstention thérapeutique, l'automédicationiticehelle et moderne qui représentent
26,4 % des premieres approches des patients acesdadie

* Les facteurs étiologiques (Tableau XI)

Aucun facteur ne semble étre a l'origine des carm@rcaux dans 64,7 % des cas. En
dehors de ce résultat, le tabac, avec un taux de%breprésente le facteur le plus
important des carcinomes épidermoides.

Parmi les autres facteurs, notons la kola et lel@ipalme retrouvé chez deux patients,
gue la littérature ne mentionne pas. Nous n'avasdrpuve d'études se rapportant a la
toxicité de ces deux facteurs. Toujours est-ilapgepatients ont consomme ces produits
pendant plus de 20 ans et ont présenté un canueal lalont le type histologique sera
précisé ultérieurement. Le vin blanc considéré cerme boisson alcoolisé pourrait
constituer un facteur de risque oncogene surtost dies conditions particulieres d’abus

associées a une mauvaise hygiene bucco-dentaireoitee le facteur kola pourrait
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constituer une voie de recherche dans I'étiopattiegies cancers buccaux.

S’il semble n'exister aucun facteur dans la méajaiéis cas, cela pourrait étre lié aux
mauvaises conditions d'hygiéne de vie associées maladies tropicales et aux
déficiences immunitaires qui sont mentionnées devariable antécédents médicaux et

qui figurent parmi les facteurs favorisant des esbuccau®™.

a2) Au titre de la clinique et de 'anatomopatholeg

* Concernant les antécédents des patients (Tab&Ht, XlI-B, XII-C)

A part la moitié des patients pour qui les antéusdeont pas été précisés, les patients
ayant présenté des antécedents personnels somaiténfenviron 16 patients dont 11
pour les antécédents meédicaux et 5 pour les aet@sédhirurgicaux). Parmi les
antécédents médicaux notons linfection au VIH Skilvz 7 patients, I'hypertension
chez 3 patients et le diabéte chez 1 patient. Rorglele I'infection au VIH qui est liee
aux manifestations buccales de la tumeur de Kaqisijue les 7 patients présentant
ces tumeurs sont séropositifs, nous ne pouvongapasde rapprochement entre les
antécédents personnels et 'appatrition des turaaansse des données manquantes.
*Concernant I'histoire de la maladie (Tableaux XA XIII-B, XIV, XV-A)

La période entre le début de la maladie et la premisite chez un spécialiste varie entre 1
mois et 8 ans.

Face aux premiers signes de la maladie, la magépdtients ont consulté un médecin
généraliste, 20 % un chirurgien dentiste, 17,1 #faiirde I'auto meédication et 9,1 % se
sont abstenus de tout traitement.

Il est important de souligner la part de l'odorgate dans la prise en charge d'une
pathologie aussi grave, d'autant plus que l'unepdasieres manifestations de ces
cancers est buccodentaire.

Aussi avons nous relevé les actes posés par lEsrespendant ces premieres visites ;
les extractions dentaires représentent 65 % dactes avec comme conséguence une
flambée tumorale dans 38,8 % des cas de chiruggtaice.

Ces extractions intempestives sont soulignées ERTBIN . 1l y a donc lieu
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d'attirer I'attention des confreres sur les probtede diagnostic différentiel que posent les
cancers buccaux avec les affections buccodenta@mdant la phase de début de la

maladie.

* Concernant I'état général (Tableaux XV-B, XV-C)

Pour environ 55 % des patients de la série, legigmements sur |'état de conscience et
I'état général ne sont pas préecises. Les autressaconscients dans la majorité des

cas, semblent avoir un état général apparemment bon

Cependant, nous ne pouvons apprécier I'état dedafiéchantillon a cause du nombre

important de données manquantes.

*Concernant les tumeurs (Tableaux XVI-A a XXIII)

Elles sont dans 70 % des tumeurs sont trés égoliae déformantes a cause des
consultations tardives. De taille inappréciablesete présentent en général sous forme
ulcéro-bourgeonnante, ulcéreuse associées ou nore dumeéfaction. Les formes
ulcéro-bourgeonnante prédominent a 61 %. Les casoet localisés de préférence au
palais et a I'os maxillaire (en moyenne 46 % dey aaec comme signes associés les
mobilités dentaires (36,6 % des cas) et des adimepd82,5 % des cas) dont les
lymphonceuds supérieurs a 6 centimetres prédontikiito).La fréquence élevée des
localisations maxillaires (47,1 %) et de la taiflappréciable des tumeurs pourraient
s'expliquer par linclusion dans notre série deetuns de Burkitt a localisation
maxillaire. En effet, ce sont des tumeurs impoesgintes’® % 27 | e caractére trés
évolué des tumeurs peut étre lié au retard deattigmus aux tentatives de traitements
traditionnels ou buccodentaires d'une part, etirdaypart au manque de moyens
financiers des malades. Les facteurs de prondsscplus importants étant lies a la
taille, au site primitif de la tumeur, & I'envakisent ganglionnaire et a I'dgg *>* %9
sont en faveur dans notre échantillon d'un prandéfavorable.

Le diagnostic est confirmé par I'anatomie patheld8d,9 % de biopsies) et complété

par l'imagerie qui n'a pas été rétrouver dans Jaritéedes dossiers a cause des données
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manguantes. Le manque des données relatives auleikdension dans la majorité des
dossiers, nous empéche de situer les tumeurs gmport aux classifications
internationales.

Les types histologiques sont variés ; ce sont E&wes types histologiques retrouvés
dans la littérature. Notons néanmoins que, lesufiésacancers buccaux comptent un
taux important de lymphomes soit 68,1 % dont %60de tumeurs de Burkitt a
localisations maxillo-faciales et un taux non mansggnifiant de sarcomes de Kaposi a
localisations buccales (15 %) lié a la frequeneeédl du SIDA en Céte d'lvoire. Un cas
de processus malin de nature indéterminée a &@wét Signalons que Kouakou et all
123 en 2006 ont découvert une métastase a localigatisillo-faciale d’'un cancer du
sein. Ce résultat montre la diversité histologidae cancers au niveau de la cavité

buccale.

a3) Au titre de la thérapeutique (Tableaux XXIV axXII)

Le traitement des cancers buccaux, dans notre, éapmtese pour la plupart des cas sur
la chimiothérapie (49 des cas traités dans les ¢aitres) et la chirurgie (35 des cas
traités dans les services de Stomatologie et derGiei Maxillo-Faciale). Il n'existe pas
de service de radiothérapie. Les 4 cas traitésagmthérapie dans notre échantillon ont
recu leur traitement a I'étranger.

Les actes chirurgicaux réalisés (exérése tumosslecie ou non, a une résection
osseuse, a un curage ganglionnaire, a un lambeau redenstruction;
buccopharyngectomie trans mandibulaire et exétgmerale) sont retrouvés dans la
littérature ™. Parmi ces actes chirurgicaux, notons, I'exérés®rale associé au
curage ganglionnaire qui prédomine (4 cas sur afitaybi la chirurgie soit 36,4 % de
I'échantillon) et le faible taux de lambeaux retriction (2 cas sur 11 ayant subit la
chirurgie soit 18,2 % de I'échantillon). En primgivu limportance de la taille des
tumeurs et les types de chirurgie, ce taux auwnagtye beaucoup plus élevé. Cependant,
cette reconstruction qui aurait pu se faire en rgénguelque temps apres la chirurgie

tumorale, a pu étre programmée chez des patientsogti perdus de vue apres
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traitement pour des raisons financieres. Rappeajors nous avons noté 26 cas des
perdus de vue relevés au tableau XXIV-1. Il pouienassi s’agir tout simplement d’une
chirurgie de propreté a visée palliative qui n’a péacessité une reconstruction. Lorsque
la prise en charge de certains cancers dans \éseseatle Stomatologie et de Chirurgie
Maxillo faciale s'avere spécifique, les patientsit sorientés vers d'autres centres
spécialisés. Ainsi le service de cancérologie t&)il % des patients orientés par les
deux autres services. Certains cancers commedegkaposi a localisation buccale ont
été dirigés en dermatologie (3,4 %) a L'USAC (1% les lymphomes, en
hématologie du CHUY (13,8%), en pédiatrie du CHUD,§ %). Ces résultats
montrent que la prise en charge des cancers budessxlies centres spécialisés reste
pluridisciplinaire mais dispersée ce qui n'est gammode pour les patients et leur
famille. Cette prise en charge exclut totalemergasdicipation de l'odontologiste. En
effet, en dehors du service de Prothese Maxilltaleaau CCTOS qui est sollicité par
le service de Stomatologie et de Chirurgie Maxdlaale du CHUT pour la prise en
charge prothétigue dans les traitements des careeservice de Chirurgie et de
Traitements Odontosto-Smatologiques du CCTOS naabaété si bien que, les 12
patients recus dans ce service, et qui ont étatésielans les services spécialisés n'y
sont plus retournés apres les consultations eeuxikpécialisés. Il y a donc lieu de
signaler le manque de collaboration entre odonkiEx) et spécialistes dans le
traitement des cancers buccaux, or ce traitemdnhélmessairement commencer par
un assainissement de la cavité buccale @osesuivre par un contrble régulier
buccodentaire afin de déceler toute récidiveurn deuxiéme cancBf ** 3% 281 A
ces problemes s'ajoute aussi, le non respectde@nce du traitement par la majorité
des patients :

— dans le service de canceérologie, sur 37 malagas,r21(56,8 %) ont été traités soit,
un peu plus de la moitié des patients ;

— sur 49 patients traités par chimiothérapie daits 'ensemble, 26 patients 53,1%
n’ont recu aucune cure et seulement 2 patientd 464 ont recu une cure complete.

Hormis le probleme socio-économique soulevé préaget, qui pourrait expliquer
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cette non observance des traitements des cancetauliu on aurait tendance a
considérer nos pratiques traditionnelles comme emeave a ces traitements, car
certains patients ont préféré la tradithérapipafdents sur 28 qui n‘ont pas été traités
ont choisi la tradithérapie).
* Concernant les traitements palliatifs

15,7 % de ces traitements regroupent ceux @és gervices spécialisés. Ces
traitements ont consisté en général a soulager dprité des patients par des
antibiotiques et des antalgiques des paliers 2 It 8taient indiqués dans les tumeurs
inopérables. Seuls quelques patients en phasaéderont été admis dans le service de
réanimation.
En Cote d'Ilvoire ou il n'existe pas de centres |gomaitement des cancers, nous constatons
gue les patients en phase terminale de la maladisom pas suffisamment assistés,
contrairement en France ou il existe de véritafiaslissements d’accompagnement des
malade§*> >3
* L'évolution des cancers apres traitement est thffecapprécier a cause ddsnnées
manguantes :
- 65,4 % cas d'évolution non renseignés,
- (78,0 %) de cas de récidives non précisées.
Néanmoins |'évolution reste dans l'ensemble déblerdans 70,9 % des 55 cas
précisés. On note dans notre série :
- 12 cas de récidives tumorales,
-3casdesurviedont2alanetlcasa3ans.
- 14 cas de déces: :

e 8 cas pour les carcinomes épidermoides,

e 5 cas pour les tumeurs de Burkitt a localisation maxillo-faciale,

e 1 cas pour le rabdomyosarcome.

* Concernant la surveillance des patients,

Les nombres des perdus de vueeles entre 1 a 6 mois et des données
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manguantes dominent. Par conséquent, il est Hiffie# poser un pronostic et méme
d'apprécier la survie a long terme aprés les rinaites. Cependant, les seuls cas de
survie a long terme ont été observés chez delenfsti

- un cas dadénocarcinome ayant une survie a 18apres chirurgie puis la
chimiothérapie mais qui a récidivé et n'a plugseta aprés sa derniére cure,

- un cas de carcinome épidermoides ayant unesan26 ans qui a été traité par la
chirurgie, la chimiothérapie et la radiothérapietianger mais qui a aussi récidivé et
qui n'a plus été revu apres sa derniere cure deiathérapie dans le service de
canceérologie.

Ces observations nous aménent & admettre comma digtégature? 13715

que parmi
les cancers buccaux, les carcinomes sont de pmaoseptable, s'ils sont traités de
facon précoce et complete.

Les données épidémiologiques cliniques et thatigpes que nous venons d'étudier
nous donnent un apercu sur la situation des cahuecsaux en milieux spécialisés et
par analogie en Cote d'lvoire ; cependant elleenkemsuffisantes pour faire une
analyse plus approfondie.

b) A propos des carcinomes buccaux (tableaux XXIII)

Les commentaires des resultats porteront dune fartla description des données
épidémiologiques, anatomocliniques thérapeutiques!'@utre part sur l'analyse de

certains facteurs de pronostic. Prévalence abselsie€arcinomes buccaux, sur les 11
ans, est de 115 cas par rapport aux 223 cas céafemmilieu hospitalier, soit un taux

de prévalence de 51,6 %. Les résultats montrenteguearcinomes buccaux sont de
loin les cancers les plus importants parmi les exande la cavité buccale tout age
confondu, dans I'échantillon. Ces carcinomes sgmtesentés en grande majorité par
les carcinomes épidermoides. Les carcinomes gharekjlhormis ceux de la parotide

exclus de cette étude, ne sont pas a négligenfilsisgprésentent quand méme 15,7 %

de I'échantillon.
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b1) Carcinomes épidermoides (Tableau XXXVI)

Selon les données du service d'anatomie pathaltegiedeux CHU, les carcinomes
épidermoides de la bouche occupent le premiergamgi les cancers des voies aéro-
digestives supérieures. lIs représentent 55,8 %atesomes des VADS contre 30 %
en France. Ce pays détient le record mondial @anesancers du laryrfX®. D'aprés
'OMS ™3 |es cancers de la bouche et ceux des deux igseares de la langue sont
prédominants dans les pays en voie de développesi@stque les cancers du pharynx
sont les plus courants en Europe de I'Est et @entras causes de cette fréquence
élevée dans les pays sous développés, sont prolesiblkées, en dehors des facteurs
connus (tabac, alcool), a la mauvaise hygiene kiectaire et aux carences
alimentaires chez la majorité des patients issugedclasse socio économique

relativement bassé >

b1-1) Au plan épidémiologique (Tableaux XXXV a LlII)

Les carcinomes épidermoides, dans ['échantilien 97 cas retenus, touchent
l'adulte jeune. L'age moyen est de 53 ans, dorsedegprochant de celles de DIOP et
all : au Sénégdl®, L'age extréme est de 21 et 82 ans. La tranche Eifplus atteinte
est comprise entre 40 et 60 ans. Elle représemneiti de I'échantillon. Contrairement
a la France ou le maximum de cas se voit entret 50 @ns™. Notons aussi le
pourcentage non négligeable (18,6 %) de sujetsl@get est compris entre 20 et 40
ans. Au vu de ce résultat, nous pouvons conclueelegi carcinomes épidermoides
touchent aussi les sujets tres jeunes dans ndtaatélon. Diop et all [76] l'ont aussi
relevé dans leur étude en trouvant un pic de fremuees carcinomes épidermoides
entre 40 et 50 ans et un age inférieur a 19 ans.

Cette situation inhérente aux pays sous déevelgppésait poser un probleme non
seulement de santé publique car c'est la tranéige th plus active, mais aussi de
pronostic qui est surtout des plus péjoratifs ttenijet trés jeurfe? " 2]

Concernant le sexe, les hommes sont pratiguemtamit douchés que les femmes. Le

ratio homme/femme est de 1,25 soit 5/4. Par oppositix données de L'OMS?| qui
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mentionnent un ratio homme/femme de 12/1 dansalesgeveloppés et de 6/1 dans les
pays sous développés avec des exceptions en Afiipgsou la proportion des femmes
est supérieure ou égale a celle des hommes. @ovetcette proportion avec 67 %
de femmes malades contre 33 % d'hommes tsittdams l'étude de DIOP et'&l.
dans la quelle cet auteur justifie ce profil ineerpar d'éventuelles carences
nutritionnelles, une anémie chronique et la muitpahez la femme sénégalaise. On
pourrait étayer ce propos en nous référant aux segwas de la série qui sont sans
facteurs étiologiques et qui sont probablementaonte des femmes multipares.
Concernant la région d'origine, le sud (17,5 %gelatre (15,5 %) le Nord et le Centre
Ouest (14,4 % 12,4 %) semblent plus touchés parcdesnomes épidermoides.
Cependant il n‘existe aucune corrélation statistigent parlant entre cette variable et la
tranche d'age la plus active ainsi que le sexeefgnt dit, les sujets les plus actifs quel

gue soit le sexe, ne sont pas forcément origindé€es regions.

b1-2) Au plan clinique (Tableaux XL a XLIII)

Les tumeurs sont tres évoluées avec des métag@sgigonnaires dont la taille est
supérieure & six centimétres. Ces données rejoigels d'ANGOH et al¥ en Cote
D'lvoire. Ce profil des carcinomes est carstigue aux pays sous développés
selon L'OMS. |l est décrit par NENAY™ en Ethiopie, DIOP"® au Sénégal. Dans
notre série, la localisation préférentielle estpalais (22,7 %) et au plancher buccal
(25,8 %), par opposition a celle au Sénégal queseuve sur le rebord alvéolaire
34,95 % et la langue 21,35 @, L'envahissement ganglionnaire lié & la taille des
tumeurs, est constant pour les tumeurs de stadel\flméme si, I'examen clinique ne
met pas en évidence des lymphonceuds palp&bhl€e constat ne peut rejoindre nos
résultats, car il N’y a que 9 cas de lymphonceudgaipables et que les adénopathies
bilatérales comprises entre 3 et 6 centimetresopnig@ént (48,2%). En France, les
localisations préférentielles sont le plancher blicda langue et les levres. Dans
I'échantillon ce sont localisations au niveau danpher buccal et la langue qui

prédominent (25,8 et 22,7%). Le site de la tumeimifve dépend des facteurs



254

étiologiques selon la littérature. Cependant opene pas affirmer que le tabac quelle
gue soit sa forme utilisée est lié a cette topdugapar les tests statistiques sont non
validés, donc non significatifs.

Au plan analytique, il est possible de combinelidealisations gingivales a celles des
maxillaires et de la mandibulaire, pour mieux lesler. Malheureusement les données
livrées séparément dans les dossiers n'ont pasepar@sées. L'analyse nous montre
aussi que l'age et le sexe n'ont aucune influamck $ocalisation de la tumeur. Les
valeurs des tests statistiques ne sont ni siginifesani validées a cause du nombre
réduit de ces sous échantillons. Nous n‘avons gascmentionné ces données au

chapitre des résultats.

b1-3) Au plan anatomopathologique (Tableaux XLIMII)

Les types histologiques sont dominés par les caras tres différenciés par contre il
n'y pas de moyennement différenciés. Parmi lesesautariantes, les carcinomes
épidermoides verruqueux prédominent (6 cas suceéxorrélation entre 'age et le
degré de différenciation est difficile a prouvettistiguement, a cause du nombre réduit
de notre échantillon. En revanche, elle nous rgnsesur I'age moyen qui est, pour les
carcinomes tres différenciés, de 56 ans et 40 @mslgs peu différenciés et les autres
types 54 ans. La corrélation entre I'évolutioneetiégré de différenciation n'est pas

statistiquement établie. Il est donc difficile diager un pronostic dans ces cas.

b1-4) Au plan thérapeutique (Tableau XLV a XLVIII)

Le traitement ces carcinomes épidermoides est ablmla celui des cancers buccaux
de notre étude. Cependant, le nombre des maladesragu la chimiothérapie (24,7
%) par rapport a celui ayant subi la chirurgieséste (20,6 %). On peut ainsi dire qu'en
Cote d'lvoire le traitement des carcinomes épidietesoest basé en majorité sur la
chimiothérapie & cause des formes inopérablesaqug tencontre trés souvéht’. En
effet, les patients consultent tardivement suittwatue se pose un probleme esthétique.

En matiére dobservance du traitement, pour lepalignts ayant été traités par
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chimiothérapie, la totalité des cures est suivietfgs peu d'entre eux (12,5 %) par
contre plus de la moitié des patients, soit 66,n'éat subi aucune cure. Cela est
probablement lié au manque de moyens financierpatiemts face aux traitements tres
colteux des cancers buccaux : la majorité desnfsat®nt issus des classes socio-
économiques basses (83,1 %). Cette situation eoguem précaire des patients

explique pourquoi I'évolution apres traitementaast tout état de cause défavorable.
Dans tous les cas, cette évolution ne peut étré@pp a cause du nombre important de

données manquantes. Néanmoins, il y a eu 8 déces.

b2) Carcinomes glandulaires

bl-1) Au plan épidémiologique (Tableaurs a LViIl )

Les carcinomes des glandes salivaires sont desitsimaes qui représentent 5 % de
l'ensemble des tumeurs malignes de la cavité ®IEtal > ***Dans notre étude, ce
chiffre est multiplié par 2. C'est dire que la frégce est plus importante méme si
I'échantillon est réduit 13,1 % pour 18 patientss Ldeux sexes sont touchés. Les
femmes le sont dans 55,6 % soit un ratnfe / homme de 1,25 donc 5 femmes
pour 4 hommes. Ce chiffre est le méme pour lesncemes épidermoides avec un ratio
inversé dans notre étude.

L'age moyen est de 50 ans dans la série, valeapgmchant de celle de la littérature
[47.125120] | o5 sujets entre 40 et 60 ans sont plus expasetedmaladie engendrant en
fait, un probleme de santé publique. Par contngertiste aucun cas chez l'enfant et
l'adolescent. Le minimum en age est de 26 ansd@ees contredisent celles de la
littérature qui mentionnent que les carcinomes dyliires s'‘observent méme chez
l'enfant™!

Les patients ont dans la moitié des cas, un nigeaio-€conomique bas et sont
originaires du sud dans 27,8 % des cas par ompositi Nord-ouest, Centre Nord,
Centre est ou aucun cas n'a été retrouveé.

Les facteurs étiologiques sont dans la majoritecdemexistants.
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Cependant, le vin de palme et la kola mentionnégsrefacteurs étiologiques, ne sont

pas rétrouves dans la littérature.

b1-2) Au plan clinigue et anatomopathologique (Tehux LIX a LXII)

Les carcinomes glandulaires se localisent dansd@rité des cas, au niveau des
glandes submandibulaires (38,9 %) et des glandiesiiss accessoires (33,3 %). Les
glandes sub linguales sont les moins atteinte4h,&es résultats confirment ceux de
la littératurd*” %1 | 3 taille tumorale est trés importante voire tinesble : les T4 et
les T3 représentent respectivement 61,2 % et8 38,de I'échantillon. Les
adénopathies de petite taille (N1) 4 cas eteseljui sont non palpables, 3 cas,
prédominent dans I'échantillon en dehors descasprécisés. Ce résultat ne peut étre
apprécié de facon formelle dans ce cas, a causwmbre important de données
manquantes.

Les types histologiques dominant sont les adénocanes dont les grades de
différenciation n'ont pas été précisés danséfestats d'anatomopathologie.

Au vu de ces résultats, nous ne pouvons pas nougraer sur le pronostic.

b1-3) Au plan thérapeutique (Tableaux LXIII, LXIVI_XV)
La chirurgie constitue la moitié des traitemen®vplution est défavorable dans 60 %
des cas, cependant il n'y pas de récidives dangilié des cas. Ces chiffres ne sont pas

fiables a cause des cas non précises, soit 181kcés des cas).

3.3.3. CONCERNANT L'ENQUETE TRANSVERSALE

Les commentaires vont porter sur l'analyse desidds des odontologistes face aux
cancers buccaux. Cette analyse sera descriptivetedemu du nombre réduit de notre
échantillon.

Tres souvent, I'odontologiste fait partie des peesnspécialistes a étre consulté en cas
de pathologies buccales néoplasiques et il arramoip quiil pose des actes qui

précipitent I'évolution de la maladig?” ! Les résultats de notre enquéte rétrospective
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concernant les premiers gestes des odontologities aux premiers signes de la
maladie nous le confirment (20 % des patients onsuité des chirurgiens dentistes
pendant la phase de début de la maladie et 65%trattBons dentaires ont été réalisées
pour cause de mobilité dentaire).

En dehors de ce probleme, I'odontologiste jougdlatres important dans la prise en
charge des cancers bucc&(¢> 164 189 191 2% hoys a paru donc important de savoir
s'il participe a l'arbre décisionnel des traitem@dbplasiques dans notre étude.

Nous avons trois types de résultats a commenter :

- les résultats concernant les renseignementselgénéral,

- les résultats concernant les connaissancesigesde malignite,

- les résultats concernant l'attitude pratique &pecancers buccaux.

a) Au titre des renseignements d'ordre général (Tdeaux LXVI, LXVII, LXVIII )

La spécialité odonto-stomatologique en Cote dévemploie des docteurs en chirurgie
dentaire spécialistes ou non, repartis sur I'ensatolterritoire. Abidjan abrite une forte
concentration de chirurgiens dentistes répartiss d@s dix communes, en
établissements publiques et privés. Notre éclamtibmpte 100 chirurgiens dentistes
exercant a Abidjan et ayant en moyenne 10 anr@esclce allantde 1 an & 29 ans.
Les praticiens hommes sont sensiblement plus nomloee les femmes dans des
proportions de 59 % contre 41 %.

La majeure partie exerce dans le secteur publi®@{b5Ce constat n'a aucun rapport
avec le nombre de cabinets dentaires: il y &qius d'établissements privés que
publics a Abidjan, cependant la majorité des pesiscsont dans le secteur public ;
d'apres les renseignements de la DIPE. La réparsiélon le lieu d'exercice montre que
nous avons interrogé plus de chirurgiens dentistes la commune de Cocody (29 %)
et moins de praticiens dans celle d'Attecoubé 1 %.

b) Au titre des connaissances sur les criteres deafignité (Tableaux LXIX)

Le dépistage d'un cancer passe par un diagndsiiuel correct?”. L'odontologiste
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doit pouvoir reconnaitre un cancer de la cavitc@lecméme au stade de début. Dans
notre série il n'y a que 38 % des chirurgiens skestiqui prétendent pouvoir reconnaitre
facilement une Iésion cancéreuse. Cette fréquesteinsuffisante et justifie les retards
de dépistage précoce des cancers car l'odontelagisstitue le premier relais de la
consultation® 2 ?°l Méme si l'effectif de ceux qui affirment ne pasannaitre une
lésion cancéreuse est élevé (62 %), nous ne potik@nde conclusion hative quant a
la méconnaissance de cette pathologie par lesabogistes de Cote d'lvoire. Aussi
avons-nous orienté notre interrogatoire sur laaiesance des criteres de malignité.

* Concernant les localisations des cancers buc¢@akleau LXX)

Toutes les localisations ont été mentionnées avepreédominance au palais (60 %) au
plancher buccal (54 %) et la langue (34 %) : leonigjdes odontologistes pensent que
les cancers buccaux se localisent uniqguement @snsegions. Cette opinion pourrait
s'expliquer par le nombre de cas cliniques rengsiain cours de leur exercice (60 %).
*Concernant les facteurs étiologiques (Tableau DXXI

Une forte proportion des odontologistes (81 %) idame le tabac associé a l'alcool
comme facteurs essentiels des facteurs étiologiQ@ssdonnées rejoignent celles de la
Iittérature[zo, 49, 122, 136, 142, 153, 160, 170, .189]

* Concernant les signes locorégionaux et les sigeetanles (Tableaux

LXXII & LXXVI)

Les cancers de la cavité buccale se manifesters #mouforme dulcération
bourgeonnante, verruqueuse associée a une masselafth *! Ces Iésions posent
toujours un probléme de diagnostic différentielcaes affections bucco-dentaires ; les
caracteres particuliers de ces lésions (base mdilindites mal définies, douleur,
saignement au contact) ne sont pas toujours ésidees signes locorégionaux sont
dominés par les adénopathies cervico-facialessigees dentaires associés peuvent
amener [l'odontologiste a faire des extractionsmpéstives ou des traitements
médicaux au long cours retardant ainsi la prisehamge des spécialistes. Dans notre
Série, tous ces signes sont plus ou moins connugdeoupant les réponses recueillies

au tableau LXXVI, la conclusion est la suivante :
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- les signes locaux sont connus dans I'ensemiguau39 odontologistes sur 100, ont
reconnu au moins 3 signes (lésions mal limitées, durées,
douloureuses,asymptomatiques, qui saignent faci@reeaucun odontologiste sur 100
qui ne 'a fait ;

- contrairement aux formes cliniques qui détientesmtaux les plus acceptables, tous
les odontologistes ont reconnu au moins 1 falmgue (ulcération) ;

- quant aux signes dentaires, ils sont plus ou snsus, car il 'y a que 12 % des
odontologistes qui reconnaissent au moins 3 sigmebilité dentaire, trouble de
sensibilité, odontalgie), 37 % n'en connaisseninogeul.

- Concernant les signes régionaux, il n'y a qui 2les chirurgiens dentistes qui
connaissent au moins 3 signes (adénopathiecadadiale, otalgie réflexe épitaxis,
dysphagie et environ 50 % reconnaissent 2 sigdéadpathies et dysphagie).

- Dans I'ensemble, preés de la moitié des odongiesgont reconnu 1 a 2 signes parmi

les caracteres de malignité.

c-) Au titre des attitudes pratiques des odontolastes (Tableaux.xXxvil a LC)

Les cancers de la cavité buccale sont des pathslagparemment peu fréquentes dans
les services d'odonto-stomatologie. En effet 12mbété diagnostiqués cliniquement 2 cas
confirmés histologiquement sur 11 ans dans lecserle Pathologie, Chirurgie et
Thérapeutique au CCTOS lors de I'enguéte rétraspect

Dans l'enquéte transversale, 60 % des odontoleg@te rencontré des lésions
canceéreuses confirmées ou pas au cours de leerecat le nombre de cas rencontrés
varie entre 1 a 50, soit une moyenne d’envirore®5 avec des extrémes de 1 et 50 cas.
84,5 % des odontologistes ont vu au plus 5 caam®ers contre un seul qui en a vu, 50
cas. Ce dernier exerce dans le service de stomiatold notre étude a été faite.

Nous ne pouvons néanmoins confirmer ce résul@iseales données manquantes.
L'attitude pratique des chirurgiens dentistes &aces pathologies a été dans 67 % des
cas la référence surtout dans un service de stiogiatdans 57% des cas.

Le traitement initial entrepris face aux dents desserritoires atteints de cancers est de
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59 % l'abstention, contrairement aux avulsionsai@st qui auraient di révéler un
pourcentage supérieur au précédent: leur valest giee de 11 % et celle du
traitement médical 19 %. Il y a donc lieudile que, malgré linsuffisance de
connaissance en cancérologie, les odontologistesotle échantillon, sont des
praticiens, dans l'ensemble, qui ne prennent pasisdqee de poser des actes
chirurgicaux regrettables (extractions dentaireseenitoire atteint) visant a aggraver
une tumeur maligne.

Ceux qui l'ont fait, ont manqué slrement d'exansengplémentaires ou ont cédé aux
pressions de patients, trop exigeants sans mapeansiers. Ce qui explique que sur 100
chirurgiens dentistes seulement 31 ont demandé@d@esens complémentaires parmi
lesquels la radiographie standard reste I'examearalg (65,4 %) contrairement a la
tomodensitométrie peu demandée (7,7 %) car trésusms]

Les traitements des cancers en général reposatiffergnts moyens thérapeutiques et
la contribution des odontologistes a ces traitesnsatlimite uniquement a la mise en
état de la cavité buccale et, la prise en chargeathese Maxillo faciale et le dépistage
des seconds cancers.

Si la chimiothérapie, la chirurgie, et la radioipée sont connues par la majorité des
odontologistes et que seulement 3 dentre eux maisz@nt ces moyens en les
confondant a la scarification et a la cryothérdpiepntribution des odontologistes dans
la prise en charge de ces pathologies reste nelgjiige

En effet, il 'y a que 16 % d'odontologistes daotsensérie qui ont été sollicités en
majorité par des stomatologistes et un par degmaogues, cependant les résultats sur
le moment de la prise en charge bucco dentaireléta chimiothérapie, ne montrent
gue 11 odontologistes qui ont été sollicités. Ouradt expliquer cette discordance
d'effectif par le fait qu'il n'y pas de lien entess deux résultats. En effet, en analysant les
deux tableaux

XVII-A et XVII-B, la provenance des 11 odontologistpourrait s'expliquer par le fait
que:

- 2 sur 7 odontologistes ont été solligias des stomatologistes pour une mise en
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état buccale avant et apres la chimiothérapiec(@féenent le service de stomatologue
du CHU de Cocody prend en charge certains malamiesla chimiothérapie comme
nous l'avons constaté dans notre enquéte rétrog)ect

- 1 odontologiste I'a été par un cancérmqgapur une mise en état buccale avant et
apres la chimiothérapie,

- 8 odontologistes ayant aussi fait cetseran état de la cavité buccale concernant
la chimiothérapie, pourraient faire partie de aguix1'ont pas précisé leurs solliciteurs.
Tous les différents types de soins ont été réalisédgale proportion sauf en
parodontologie ou le taux est faible (1 %).

La minorité de cette série a été confrontéepaoblémes d'ordre moral, infectieux
du patient, et technigue pendant les soins. Cdiépnes ont été résolus par des
traitements médicamenteux et l'aide d'un spéeiaisprothese Maxillo-faciale.

Au vu de ces résultats, il y a lieu de constaterlgyrise en charge bucco-dentaire dans
les traitements des cancers buccaux reste irmsuéigt constituerait 'une des causes de
l'aggravation de la maladie. Cette insuffisancermadus'expliquer par le manque de
collaboration entre les odontologistes et les afigteis mais aussi par l'insuffisance de
sensibilisation de ces derniers sur l'importanceedesoins dans les traitements des
cancers buccaux.

En France, la présence de l'odontologiste dane peitalité interdisciplinaire est
indispensable au suivi et au confort du mal&d& *% Ainsi, au sein des centres anti
cancers (IGR par exemple), il existe un départeroentico-facial avec un service
d'odontologie ou des odontologistes spécialisésmmminologie buccale participent aux
comités de décisions thérapeutiques. C'est enne (g l'accent est mis sur la
formation des odontologistes, par des formatiore paiversitaires, des séminaires
pour leur permettre de mieux gérer les patients.

En Cote d'lvoire, en dehors de la formation de basedontologistes et enseignements

post universitaires assurés par le cercle ivoiteeformation continue en Odonto-
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Stomatologie (CIFCOS), les dipldbmes universitaiets les certificats d'études
supérieures ne sont pas dispenseés.

Le nombre d'odontologistes spécialistes restiéli C'est pourquoi, beaucoup de
chirurgiens dentistes dans notre échantillon, &®i#6 souhaiteraient compléter leurs
connaissances sur les cancers buccaux et 29 %adangjorité des cas, par des
enseignements post universitaires et des diplomeersitaires pour une meilleure

prise en charge des patients atteints de canclr$dache.
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< CONCLUSION >
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Les approches épidémiologique, anatomo cliniqukéshpeutique des cancers buccaux
qui viennent d'étre abordées, sont basées suréfed®s, rétrospective et transversale
indissociables l'une de l'autre.

L'étude rétrospective prend en compte 159 casmeisabuccaux issus d'une population
de 21838 malades ayant consulté dans les sendcé&todhatologie et de Chirurgie
Maxillo-faciale, de Cancérologie des CHU de Cocetlge Treichville dans la période
de janvier 1996 a décembre 2006. L'étude trandsenstus 100 odontologistes exercant
a Abidjan.

L'analyse des résultats était purement descrigtivause du nombre élevé de données
manquantes et des échantillons réduits. Cepenutzurg, pouvons tirer les conclusions

suivantes.

APPROCHE EPIDEMIOLOGIQUE

* Au plan général

Les cancers buccaux sont peu fréquents par rappemsemble des pathologies des trois
services concernés :

159 cas de cancers buccaux sur un effectif 2183&uttants ont tété collegiés dans les
différents services d’étude. La fréquence moyealum et effectif final est d'environ 15
cas de cancers par an sur 11 ans, tout serviaanclhngans distinction d'age ni de sexe.
Ces chiffres peuvent étre doublés si le nombreodedks manquantes n'étaient pas aussi
importantes (320 cas avec une forte suspicion dgmbt@ sans résultats anatomo
pathologique).

L'age se situe entre 4 ans et 84 ans, le ratio lsofamme est de 1,6. Les ivoiriens
constituent la majorité de I'échantillon. L'origides ivoiriens était marquée par les
régions du Sud, du Nord-Ouest et du Centre Oueshideau socio-économique, des
patients vivant dans la majorité des cas a Abidjeit, relativement bas.

Les facteurs étiopathogéniques, qui sont liés yuestde cancers, n'existaient pas dans
64 % des cas en dehors du tabac 16, 4 %. Cepeddaxtfacteurs comme la kola et le

vin de palme, qui ne sont pas relevés dans latitiee, doivent faire I'objet de recherche.
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*Concernant les carcinomes buccaux
La prévalence absolue est de 115 cas retenus |es@P3 cas de cancers confirmés
histologiquement, soit un taux de 51,6 %. ParmillEes cas, nous avons 97 cas de
carcinomes épidermoides et 18 cas de carcinometutiaes.
Au titre des carcinomes épidermoides
lls représentent 55,8 % des carcinomes des VADS fiettement supérieur a celui de la
France qui est de 30 %.
L'age moyen est de 53 ans avec des extrémesdslait a 82 ans : c'est un cancer du
sujet adulte car il n'y a pas d'atteinte chezuggssde moins de 20 ans. La tranche d'age
la plus touchée est située entre 40 et 60 ansinfsdweur a celui de la France.

Le ratio homme / femme est de 1, 25 soit 5 hesnpour 4 femmes. Les régions les
plus touchées en Cote d'lvoire sont le Sud, ler€datNord et le Centre-Ouest.
En dehors du tabac et de l'alcool, il n‘existe mdi@cteur étiopathogénique dans la moitié
des cas.
Les tests d'analyse statistiques n‘ont pas peréiablir une corrélation entre certains
parametres comme le sexe, 'age et d'autres caarlowlisation les types histologiques,
les facteurs étiopathogéniques et la région daridls n‘ont montré que les moyennes
d'age des sujets par rapport aux différents tyigesdyiques.
Au titre des carcinomes glandulaires
L'age moyen est de 50 ans avec des extrémesddl& a 75 ans et une prédominance
entre 40 a 60 ans.
Dans la majorité des cas il n'y aucun facteur aétimménique. Le vin de palme et la kola

ont été cités parmi ces facteurs.



266

APPROCHE CLINIQUE ET ANATOMOPATHOLOGIQUE
Les cas de cancers buccaux de notre échantillagténbnfirmeés histologiquement. Les
patients sont, en général sans antécédents pdssqraméiculiers. Les localisations
préférentielles de ces pathologies sont le pdlass,maxillaire, le plancher buccal, la
langue, les glandes salivaires sub-mandibulairescaissoires. Les tumeurs étaient tres
évoluées voire déformantes, sous forme de tumefieatisoci€e a une ulcération buccale
bourgeonnante, profil spécifigue aux pays sous loigvés expliquant les retards de
diagnostic. Elles s'accompagnent quelquefois diguddinies cervico faciales .et de signes
buccodentaires. Le bilan d’extension n'a pas urdéntionné dans I'étude a cause des
données manquantes.
Les premieres manifestations bucco dentaires dendiadie furent le motif de
consultation chez l'odontologiste.
Les différents types de cancers se rapprochemioede la littérature :
carcinomes épidermoides 61 %,
carcinomes glandulaires 7.5 %,
sarcomes 3,8 %,
maladie de Burkitt a localisation Maxillo facial®, 2 %,
autres lymphomes 5,1 %,
manifestations buccales du sarcome de Kaposi 3,8 %,
processus malin de nature indéternimée 0,6 %.
Une étude particuliere a porté sur les carcinonsesdux qui représentent 68,5% de
I'ensemble des cancers buccaux. Les différents typtlogiques sont :

concernant les types carcinomes épidermoldEscarcinomes

épidermoides tres différenciés 78,1,

moyennement différenciés 0 %

indifférenciés 9,6 % Les autreanantes des carcinomes

épidermoides 12,3 %,
concernant les types histologiques des car@a@fandulaires:

. adénocarcinomes 38,9 % :
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. les cylindromes ou les carcinomes adénoides kestig,9 %
. I'extension buccale d'un adénome parotidien 5,6 %
. les autres variantes 16,6 % qui sont représentegepacarcinomes a petites

cellules et les carcinomes mucco épidermoides.

Les facteurs de pronostic sont en faveur d'un gtimndefavorable.

APPROCHE THERAPEUTIQUE

Concernant la prise en charge des cancers bueramilieux hospitaliers. Elle est
guidée par les différents types de cancers. Enragérgle est dominée par la
chimiothérapie 49 % des cas traités dans les 3eseat la chirurgie 35 % dans les
services de Stomatologie et de Chirurgie Maxillaciéde. Il n'existe pas de service de
radiothérapie.

Les services de pédiatrie, de dermatologie, 'TUS#AQle dermatologie prennent en
charge respectivement les lymphomes, les tumeukapiesi a manifestations buccales.
L'observance des traitements et le suivi des pasent difficiles a apprécier, a cause des
données manguantes et des perdus de vue. Danedocss, le non respect de ces
parametres est lié aux problemes financiers desde®l aussi I'évolution de la maladie
apres traitement est elle défavorable, dans I'ebiseshil y a eu 14 déces.

Concernant la prise en charge des cancers buceasxles cabinets dentaires, I'enquéte
rétrospective nous a réveélé que les traitementsattieers buccaux au stade de début sont
assurés par les chirurgiens dentistes dans 20 %cadesCeux-ci ont pratiqué des
avulsions dentaires dans 65 % des cas des actesdrmaires réalisés.

L'enquéte transversale, confirme le contraire deorstat clinique et montre plutdt des
odontologistes consciencieux qui, malgré leur mivel® connaissance moyen en
canceérologie buccale et leur manque d'expérientz ratiére, se sont abstenus d'actes
chirurgicaux non indiqués dans 21 % des cas ettgtude face a ces cancers étaient la
référence des patients a 67 % et dans le servismaatologie de préférence, a 57 %.

Quant a leurs interventions dans la prise en clidgdraitements carcinologiques, elles
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restent médiocres (16 % des odontologistes sédljcimontrant ainsi le manque de
collaboration interdisciplinaire. A coté de cets bdontologistes s'intéressent vivement a
la prise en charge en exprimant leur volonté ddppdir leur connaissance en
canceérologie buccale.

Méme si 'enquéte transversale révele que la nt@joes odontologistes ivoiriens sont de
bonne foi et motivés, il nous faut reconnaitre tenanque d’informations et de
sensibilisation de ces derniers face a cette malit partie des facteurs de mauvais
pronostic. De ce fait, les odontologistes ivosiaioivent se considérer comme des
spécialistes des pathologies buccales a part eeiider mieux participer a la prise en
charge les cancers buccaux.

Les études que nous venons de réaliser ont fasraipe de facon manifeste,
limportance capitale que revét le domaine deheéralogie en particulier, buccale qui
doit étre le centre de nos préoccupations.

Cependant il nous faut reconnaitre I'évidence désutiés inhérentes a la prise en
charge et au secteur de la recherche sur les sancer

Notre travail n'a point pour ambition de dévoitard les aspects de cette recherche méme
Si nous nous sommes intéresseés a cette pathdlegihamp de la réflexion reste donc
toujours largement ouvert, et notre souhait le plaent est de voir cette démarche,
susciter d'autres études plus approfondies afargliel'éventail de cette littérature trés
limitée.

C'est dans cet optique et fortement animé pawulessaci de partage et d’éfficacité, que
nous voudrions faire des suggestions pour uneeamedllprise en charge des cancers

buccaux en Cote d’ Ivoire.
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Malgré la fréquence relativement basse des cadedss cavité buccale par rapport a
I'ensemble des pathologies pris en charge dan€Hek les pathologies néoplasiques
restent des maladies graves car elles touchemttamnobe d'age relativement jeune donc
la plus active dans la société. Aussi nous paragiportun d’interpeller les autorités

administratives, les professionnels de santé gidtsnts pour une meilleure prise en

charge des cancers buccaux en Cote d'lvoire.

1. Al'adresse des autorités

Nous suggérons de :

- augmenter le budget de la santé en fonctiob&®sns des hopitaux,

- équiper les services en matériel informatiqdiesassurer une meilleure gestion des
dossiers et leur suivi des patients,

- équiper constamment les laboratoires d'anatoati®logie et d'histologie en plateau
technique,

- créer un centre anti-cancer doté d’équipemegtsiaizés modernes (en particulier en
radiothérapie),

- créer des services d'anatomie pathologie, epélgadités téte et cou dans les centres
hospitaliers régionaux,

- rechercher des partenaires économiques pouux m@utenir la lutte contre le
cancer et la prise en charge en Cote d'lvoire auentidére que la lutte contre le SIDA
afin de minimiser les codts des traitements delésusancers,

- mettre l'accent sur la formation des sfiét@a et encourager la recherche dans
le domaine du cancer en matiere surtout d'épdiggre et de traitements. A cet effet,
nous langons un appel aux autorités compétented'aficourager la recherche sur les
facteurs étiologiques tels que le vin de palmediola qui ont été signalés par les
patients et qui sont des produits de consommagsrpdpulations respectivement des
régions du Sud, du Centre Ouest, et du Nord-Owdggbns dans lesquelles nous avons
trouvé une fréquence élevée de cancers buccaug. déepuverte doit nous amener a

initier des campagnes de dépistage au sein degaksiions cibles,
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- soutenir les actions de la ligue ivoirienneegitogramme de lutte contre le cancer, qui
doivent élargir leurs actions aux autres cancepasditulier buccaux.

- améliorer le cadre de vie des populations las gémunies par la lutte contre la
pollution, linsalubrité, le tabac, l'alcool, la Imarition, et les maladies endémiques, en

particulier le paludisme.

2. Al'adresse des professionnels de la santé
* Aux professionnels meédicaux
Nous suggérons de :

- initier des campagnes de sensibilisationle @épistages des cancers buccaux dans
une équipe pluridisciplinaire incluant les odongisees,

- rechercher une franche collaboration aveodesitologistes pour la prise en charge
des cancers buccaux,

- ne pas hésiter a demander une mise en étah afontrole bucco-dentaire
systématique avant, pendant et apres les traitemerincers.
* Aux odontologistes
Concernant la formation de base.
Nous suggérons de :
- faire la promotion des études des sciences adgitjues,
- mettre l'accent sur le programme de pathologiesdbes en affectant plus d'heures de
cours au Département de Pathologie et Chirurgi€hétapeutique, d'’Anesthésiologie
de Radiologie et de Réanimation,
- initier les étudiants au diagnostic des canobecgaux en augmentant le nombre de
stage dans les services de Stomatologie, de Clgéral’Anatomie pathologique et
Cytologie,
- lutter pour la mise en place d'un bloc opératdgechirurgie en ambulatoire pour
réaliser certains actes délicats dans la priseharge bucco-dentaire en odontologie
chirurgicale,

- créer des dipldmes post universitaires avec tdges pratiques ou les odontologistes
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pourront se spécialiser en cancérologie buccale,

- initier des ateliers de formations sur les bepsafin de permettre a tous les
odontologistes de pouvoir dépister les cancersdoaguel que soit leur lieu d'exercice,

- organiser souvent des enseignements post utaesisur les cancers buccaux par le
Cercle Ivoirien de Formation Continue en Odonto¥timlogie ou prendront, une part

active, les cancérologues, stomatologistes etdadmo-laryngologistes.

Concernant la contribution des odontologistes dangrise en charge des cancers
buccaux en Cote d'Ivoire.

Notre rble n'est en aucun cas de traiter les cabcecaux mais de savoir les détecter,
les prévenir, les orienter, de préparer la caviteéle afin de recevoir les traitements de
ces pathologies et enfin de suivre les malades apsaraitements.

Détecter les cancers buccaux

La détection des cancers buccaux est tres impertant elle permet d'éviter non
seulement leur évolution dramatique mais surt@uelractions intempestives dans les
territoires atteints.

Elle consiste par conséquent :

- a dépister les cancers buccaux par des campagsessibilisation a travers le pays,

- a poser un diagnostic clinique précis en se basares signes pathognomoniques ou
en se basant sur des tests de diagnostic simiglegiéele bleu de toluidine, et a faire,
dans la mesure du possible, au moins un bilangagtibique de débrouillage et a savoir
linterpréter.

Pour nous odontologistes, ce dépistage semble lghirés souvent nous nous posons
toujours la question de savoir si nous sommesitéalal faire des biopsies.

La réponse a cette question est possible aujourcEhu effet, le programme de
formation des odontologistes a beaucoup évoluémmogmt celui du CES en
odontologie chirurgical qui est remplacé par ldadie supérieur de chirurgie buccale
dont le programme d’enseignement sur 4 ans estpggadble au CES de stomatologie

réservé aux meédecins et actuellement supprime.
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Si la biopsie ne peut étre a la portée de tousdentologistes, il existe des méthodes
tout aussi simples et fiables comme celles dettdogye exfoliative qui ont été décrites
dans la littérature et qui permettent de poseragndstic histologique.

Il serait donc plus simple d'avoir le matériel ampié dans notre service et d'apprendre
aux étudiants pendant leur formation odonto-stdogitpue, la technique et aussi leur
interprétation. Le plus important est de collab@ezc le service de cytologie de la
faculté de médecine pour I'étude spécifique.

Prévenir les cancers buccaux

En dehors des initiations aux campagnes de dépigt@posés, nous suggerons aux
confreres de :

- sensibiliser les patients sur 'nygiene de thggléne bucco dentaire, sur limportance
des consultations régulieres aux cabinets dentaires

- dépister et surveiller les lésions précancéresigasut chez les sujets a risque.
Orienter les patients

Atteints de cancers buccaux le plus t6t possibies dies services spécialisés tout en
ayant suspecté un cancer ou au mieux pose un giegrimique précis.

Nous devons dans tous les cas étre humbles daricas limites pour éviter de tenter
des traitements et des actes inutiles qui ne feroaggraver et de retarder le diagnostic,
car certains cancers comme les carcinomes bucoatixles pronostic acceptable, s'ils
sont traités a leur début.

Mise en état de la cavité buccale et suivi posafieutique de patients

Ces derniéres recommandations sont trés importaelies doivent étre systématiques
et connues de tous. Pour ce faire, 'odontologistepouvoir s'intégrer dans I'équipe
pluridisciplinaire pour la prise en charge des eenbuccaux et assurer un suivi tout
aussi indispensable pour dépister les récidiies eieuxiemes cancers.

Ainsi, ces actions élargies a lI'ensemble du tegeiigoirien permettront d'éviter aux

patients et a leur famille des déplacements diffi@t colteux.
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3. Al'adresse des patients

Nous proposons de :

- minimiser les concepts traditionnels et coutusnggri conduisent a la fatalité et au
détriment de la médecine moderne et accepterfd@essoigner le plus tot possible en
cas de cancers buccaux,

- changer les habitudes de vie : prendre sointiylgdne bucco dentaire, lutter contre
linsalubrité, avoir une alimentation équilibrée seirtout consulter régulierement le

chirurgien dentiste.
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ANNEXES 1: FICHES D’ENQUETE
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FICHES D’ENQUETE N°1

APPROCHE EPIDEMIOLOGIQUE ET ATTITUDE PRATIQUE FACEUX CANCERS BUCCAUX

goatzods’zilf\;émrttgemdumdossier : D0 A0 OO0

RENSEIGNEMENT D’'ORDRE GENERAL
1-Centre hospitalier :

CHU Cocody CHUukichville
CCTOS S @e Cancérologie
2-Agel[ ][] ans
3-Sexe [ ] Masculin [] _ Féminin

A-Nationalité : [ | Ivoirienne [ | BigRre précisé : ...........coceuvvuvvnennn..,
S-PIOfESSION ..t
[ = To 1o o 0] o 11150
7-Domicile (COMMUNE): ... ... e e e e e e

ANTECEDENTS
8-Médicaux :
[] HTA D Diabéte D Maladies antérieures
9-Chirurgicaux£ Oui [ ] Non
10-Familiaux:[ | Oui [] Non

11-Itinéraire thérapeutique :
a) date de début des signes : 0 G0 MO0
b) attitude face I'apparition de='s signes (classer de fagon chronologique)
Rien (observation)
Automédication traditionieel
Automeédication moderne
Médecin
Chirurgien-dentiste
L | AULIE PreCISEZ. .. ivii e v et e e e e
12-Habitudes nocives
Tabac [(] chiqué  [] prisé [] fumé)

H Alcool
F A U 1 0=

EXAMEN CLINIQUE
13-Patient conscient a I'arriver : D iOu D Non

14-Siége de la tumeur :(question a choix uniquenaliiple)
Plancher D Lévre
L | Langue Palais
[1 Joue AULre PréCISeZ.......vvvveenenn.

15-Taille de la tumeur :
Tres volumineuse
Volumineuse
Treés peu volumineuse
Renseignements insuffisants ptasser la tumeur primitive
16-Signes dentaires : :(question a choix uniquenaliiple)
Mobilité
Carie
[] Douleur
| | Asymptomatique




[1 Autres.......ccccooviviiiiiiiiieiiiiill
17-Adénopathies: [ ] Oui [] Non
18-Diagnostic cliniques :
[ ] carcinomes épidermoides
H Adénocarcinomes
Autres tumeurs
19-Biopsie : [ | Oui [] Non
20-Diagnostic histologique :
a) carcinomes épidermoides b) adénocarcinomes
H Différenciés Différenciés
Moins différenciés H Moins différenciés
c) Autres
Bilan DiologiqUE ... e
TRAITEMENT
21-Type de traitement :

H Chirurgie

Chimiothérapie
H Radiothérapie
AU S . . e e e e e e
22-Pronostic: [ ] Favorable Défavorable
23-Evolution : récidive @ pas de récidive
24-Surveillance : % a 6 mois alar]| autre .........

25-Survie: [] moinsde2ans  []ab5ans [] plusbdms



FICHES D’ENQUETE N°2

ATTITUDES DES CHIRURGIENS-DENTISTES FACE AUX CANCERBUCCAUX

I-RENSEIGENEMESN D'ORDRE GENERAL

1-Sexe: [] F [] ™
2-Nombre d’années d’exercice : 1]
3-Secteur d’activité : [] privé [] public

5-Etes vous odontologiste spécialiste ? Ouf_] Non[ ]
6-Si oui quelle est votre SPECIAIItE?....... .o eeeereeerriiiiiiiiree e e e e e ereereeeeeeeen
[I-CONNAISSANCES DES CRITERES DE MERNITE
7-Pensez-vous pouvoir suspecter facilement un cénoeal ?
[ ] Oui [] Non
8-Selon vous les lésions buccales cancéreusesaesémnt préférentiellement :
[] Palais [] levres
Langue | | joues
Mugueuse gingivale
Plancher
9-Quelles sont les habitudes nocives qui favoriskat les patients I'apparition de lésions
cancéreuses en bouche :

Alcool

Tabac

Alcool+tabac

Autres précisez............
10-

elon vous une lésion buccale cancéreuse senpeésous forme :
H Ulcéreuse
Bourgeonnante
Fissurée
Tuméfaction
11-La lésion cancéreuse en bouche présente-taedlérdites bien définies ?
[ ] Oui [] Non
12-La douleur peut-elle constituée un signe d’appetancer buccal ?
[] oui [] Non
13-Les caractéres de malignité se rapportant désien buccale cancéreuse sont :
[] Lésion mal limitée
Lésion molle
Lésion indurée
Lésion douloureuse
H Lésion qui saigne facilement au contact

14-Certains signes locorégionaux peuvent accompagmésions buccales cancéreuses, lesquels ?
[ ] Otalgie

Dysphagie

| Adénopathies cervico-faciales

Surdité

| Epitaxis

| ] AUtres PréciSer..........cooviuiiuiiiuiiiii i,




15-Quels sont selon vous les signes dentaires pd&pants qui accompagnent une |ésion buccale
cancéreuse :
[ ] Mobilité d’'une ou de plusieurs dents
[ ] Trouble de la sensibilité au niveaualedgion muqueuse
Algie dentaire
Asymptomatique
Carie
16-Avez-vous déja rencontré une lésion buccaleéranse au décours de vos différentes consulteions

[ ] Oui [ ] Non

17-A combien estimez-vous le nombre de cas deectampue vous avez rencontré au cours de des dix
dernieres années ? 000
I-CAT

A- Face aux lésions caeuges
18-Quelle thérapeutique mettez-vous en place lersqgus suspectez une lésion buccale cancéreuseaiichez
QT 1 1]= o | S
19-Avez-vous déja référé un patient présentanteifeslésion buccale ?
[] Oui [] Non
19/a Sioui a 'avez-vous adressé :
[ ] service de stomatologie
un confrere
H centre spécialisé en cancérologie
[]autre ..o
B- Face aux dents situsiess les territoires atteints
20-Quelles attitudes thérapeutiques adoptez-vastg-vis d’une dent ou d'un groupe de dents moliles
non, isolé sans lésions peridentaires apparentes ?
[ ] Avulsion
Traitement parodontal
H Traitement médical
[ ] Abstention

21- Avez-vous faites des examens complémentairst aout traitement?

[] Oui [] Non

22-Si oui lesquels ?
23-Si une avulsion dentaire a été faite, avez-vonstaté des complications post-opératoires ?
Oui [ ] Non
24-Si OUI, 1€SUEIIES ... e e e e
25-Quelle a été votre attitude face a ces comjicat?
-Avez-vous tenté un traitement ? [Qui Non [ ]
-Avez-vous référer le patient dans un service spiééi ? [] Oui [] ™o
ST OUI = LBOUEI 2.ttt e et e e e e e e e e et ettt et bttt s e e e e e e e e e e e eeaeeeeeesnnnnes
28-Quel était I'état général du patient ?
Bon
Assez bon
Mauvais
[] Trés mauvais



C- Face a la mise en é¢dfa cavité buccale avant, pendant, et apres
le traitemenancérologiques
29- Selon vous, quels sont les traitements camgigplies parmi les traitements ci-contre :
[] Scarification de la tumeur
[ ] Tatouage
[] Chimiothérapie

Laser
Cryothérapie

Chirurgie
H Radiothérapie
30- Avez-vous été sollicités pour une mise endala cavité buccale dans la prise en charge teétigpe
des carcinomes buccaux en général ?
[] Oui [ ] Non
31- Si oui, par qUEl SPECIALISTE ?...... ..t cemmmeeereeirieeeeeeee e e e e e s eeeeee e e e e annns
32- Etes-vous intervenus ?
Chirurgie chimiothérapie radiothérapie

Avant []

Pendant

Apres
33- Quels sont les actes que vous avez eu a faire ?
Extractions dentaires
Soins conservateurs
Soins parodontaux
Prise empreinte pour modeles d’études
Protheses immeédiates
Implantologie
Gouttiere porte gel
[ ] Equilibration occlusale

34- Avez-vous eu des difficultés pendant les s8ins Oui [] Non []
35-si oui les quelles ?

37- Souhaitez-vous compléter vos connaissanceare@mlogie buccale ?

[] Oui [] Non
38- Quelles sont vos suggestions pour une formatocancérologie buccale ?
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ORGANIGRAMME DU CENTRE HOSPITALIER ET UNIVERSITE DE

TREICHVILLE
Conseil de
gestion
Controdle | Agence
Direction
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Service autonomg Service de
du Contréle et d Communication
I I
Direction de Commission Direction Commission
Administration et Technigue | Médicale et{{ Technique
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[ |
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[ I
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-Laboratoire d’'Hématologie -Pédiatrie -Anesthésie et Réanimatior
-Laboratoire d’Anatomie Pathologique -Gynéco Obstétrique -Urologie
-CEDRES -Maladies Infectieuses et tropicales -Canlogie
-Radiologie -Dermatologie -Urgences Blocs Opératoire
-Pharmacie -Médecine du travalil

-Pneumo Phtisologie

-Cabinet Dentaire

-Chirurgie Digestive et Proctologie
-Chirurgie Générale et Endocrinienne
-Chirurgie Plastique et Reconstructive
-Chirurgie Orthopédique et Traumatologie




ORGANIGRAMME DU CHU DE COCODY
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1.3DEVIS ESTIMATIFS DES TRAITEMENTS DES CANCERS
BUCCAUX DANS LES DIFFERENTS CENTRES

DEVIS ESTIMATIFS DES TRAITEMENTS DES CANCERS BUCCAU X
DANS LE SERVICE DE STOMATOLOGIE ET DE CHIRURGIE
MAXILLOFACIALE DU CH DE COCODY

* 1 cure CHOP
Endoxan 500 mg injectable (2 boites)
950 mg en IVD a J1

Soit 5750 F x 2 11500 F

Oncovin 1mg injectable (2 boites)
15mgenlVDalJl

Soit 6000 F x 2 12000 F

Adriblastine 50mg, 10mg injectable (2boites)
60mgen VD aJl
Soit 50000 F x 2 = 100 000 F
Prednisone 50mg injectable ( 2 boites)
100mgen VD aJl etJ5
Soit 2500 F x 2 5000 F
Total pour 1 cure = 128 500 F
Total pour 12 cures = 1737000 F

TOTAL 1 = 1737000 F

» Réanimation hématologique

Transfusion de culot globulaire 250cc x 2

Soit 8000 F x 2 = 16000 F

Total pour 12 cures = 192 000 F
TOTAL 2 = 192 000 F




* Réanimation hydro-électolytique

SGI 500cc (5f) 910 F x5 =
Ringer L. 500cc (5f) 910 F x 5 =
Bicar 1,4 % 250cc (5f) 1290 F x5 =
Séringue (6 E.O) 135F x 6 =
Séringue 2cc 55F x 2 =
Perfuseur 565 F x 5 =
Intranule G24 785 F x5 =
Total pour 1 cure =
Total pour 12 cures =

TOTAL 3

» Colt de I'hospitalisation
Durée de l'induction = 40 jours
Durée des autres cures =7 jours x 9 = 63 jours
Co0t journalier de la chambre =
CoUt global de I'hospitalisation

=3000 Fx 103 jours =
TOTAL 4 =

* Divers

Examens de contrle et prescriptions pendant les cures
TOTALS

COUT TOTAL PROTOCOLE CHOP
Total 1 + total 2 + total 3 + total 4 + total 5 =

4550
4550
6 450
990

110

2825
3925

3 000

m m M M M M T

23400 F
280 800 F
=280 800 F

F

309 000 F
309 000 F

60 000 F
=60 000 F

2578000 F




FACTURE PROFORMA CHEZ L'ENFANT A SURFACE CORPORELUEFERIEURE A 1rf

e 1curede EM

Endoxan 500 mg injectable (2 boites)
950eniIVvD a J1
Soit 5750 F x 2 =11500 F
Méthotrexate 25 mg (2 boites)
25mgenlvDalJl
Soit 3900 F x 2 =7800 F
HSHC 100 mg : 1 boite
17mg en intrathecale

Soit 2290 F x 1 =2290 F
Total d’'une cure EM = 21595 F x15 =21595 F
Total pour 15 cures = 21595 F x 15 =322225F
TOTAL 1 = 322225F

* Reéanimation hématologique

Transfusion de culot globulaire 250 cc (2 poches)

Soit 8000 F x 2 =16000 F
Total pour 15 cures = 16000 F x 15 = 240000 F
TOTAL 2 = 240000 F

* Réanimation hydro-électrolytique

SGI 500 cc (1 flacon) =900 F
Ringer lactate 500 cc (1 flacon) =910F
Bicarbonate de sodium 1,4% 250 cc (1 flacon) =1290F




seringue 2cc=55F x 2 =110F

Perfuseur =565 F x 2 =1030F
Intranule G24 =785 F x 2 = =1570F
Total = =6 200 F
Total pour 15 cures = =93 000 F
TOTAL 3 =93 000 F

» Colt de I'hospitalisation
Durée de I'hospitalisation = 2 jours x 15 cures = 30 jours
Cotit journalier de la chambre (3™ catégorie) = 3000 F

CoUt global de I'hospitalisation = 30 x 3000 F =90 000 F

TOTAL 4 =90000 F
* Divers

examens de controle et prescriptions pendant les cures = =20000 F
TOTAL 5 =20000 F

COUT TOTAL DU PROTOCOLE DE VILASCO
Total 1 + total 2 + total 3 + total 4 + total 5 65525

F




DEVIS ESTIMATIFS DES TRAITEMENTS DES CANCERS BUCCAUX DANS
LE SERVICE DE CANCEROLOGIE DU CHU DE TREICHVILLE

PROTOCOLE PF Une cure PP
( Cisplatyl — 5 Fluoro-Uracile)

— Cisplatyl 100/ m2 D

— 5 Fluoro-uracile 700mg (J1 a Js)
Colt d'une cure du protocole cent soixante quinze mille (175  000) Francs CFA

PROTOCOLE NP Une cure NP (Naelbine-Cispltyl)

. 2 . 2
— Cisplatyl 100mg/m  (J1) — Navelbine 25mg/m  (J1-J5)
Colt d'une cure du protoc ole deux cent soixante mille (325 310 ) Francs CFA

PROTOCOLE TCF Une cure TCF

( Taxotéere — Cyclophosphamide — 5 Fluoro-Uracile)

Taxotére 75mg/m x (120mg) Cyclo phosphamide 500mg/m x
(19) 5 Fluorouracile 500mg/m x (19)

Codt dune cure du protocole trois cent trente trois mille six centing
(333 605) Francs Ck




DEVIS ESTIMATIFS DES TRAITEMENTS DES CANCERS BUCCAUX
DANS LE SERVICE DE STOMATOLOGIE ET DE CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE
DU CHU DE TREICHVILLE

CARCINOME MAXILLAIRE DROIT

DESIGNATION MONTANT

1/ Bilan pré thérapeutique + scanner 100 000 F CFA
[I/ Actes Chirurgicaux (K 200) 100 000 F CFA
[l/ Nécessaires pour intervention 150 000 F CFA
IV/ Soins post opératoires 150 000 F CFA
V / Prothese obturatrice 200 000 F CFA

VI / Hospitalisation
_3° Catégorie
— Durée : 20 jours 45 000 F CFA
— Co(t: 2.000 F CFA /J + 5000 F caution

TOTAL 745 000 FCFA




CARCINOME EPIDERMOIDE DU PLANCHER BUCCA

DESIGNATION MONTANT

1/ Bilan pré thérapeutique, scanner 100 000 F CFA

et consultation pré anesthésique
(K200+ K150/2 =K 275)
137 500 F CFA

ll/ Nécessaires pour intervention 250 000 F CFA

V / Hospitalisation en Réanimation

75000 F/Jx10]j 750 000 F

VI / Hospitalisation en Stomato
- 1ere Catégorie
— Durée : 30 jours

—Colt : 10000 FCFA/J
— Caution 5000 F CFA 305 000 F CFA

TOTAL 1792 500 FCFA




CARCINOME ADENOIDE
MAXILLAIRE DROIT

KYSTIQUE

DESIGNATION

1/ Bilan pré thérapeutique

[l Actes Chirurgicaux K 200
l1l/ Prothése obturatrice

IV/ Nécessaires d'intervention

+ 4 poches de sang
V/ Soins post opératoires

VI/ Hospitalisation en Réanimation

(durée: 3jours=15000F)
VIl / Hospitalisation en Stomato
_2° Catégorie
— Durée : 20 jours
—Colt :6000FCFA/J

VIl / Bon d'admission

TOTAL

MONTANT

100 000

100 000

200 000

150 000

150 000

45 000

120 000

5000 F CFA

870 000 F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA




ISARCOME MANDIBULAIRE |

TRACHEOTOMIE
RESECTION MANDIBULAIRE

RECONSTRUCTION PAR ENDOPROTHESE METALLIQUE

LAMBEAU DU GRAND DORSAL

DESIGNATION
1/ Bilan pré thérapeutique + CPA + scanner
[/ Actes Chirurgicaux (K 120)

[1l/ Nécessaires pour intervention

+ 4 poches de sang

IV/ Matériels spécifiques pour la reconstruction
provisoire de la mandibule (1 endoprothése
meétallique 4 vis + 1paquet de fil d'acier)

voir fournisseur
V/ Soins post opératoires,

VI/ Hospitalisation en Réanimation
(durée : 3 jours =15 000 F)

VI/ Hospitalisation en Stomato
_3° Catégorie
— Durée : 10 jours
—Colt : 2000 F CFA/J

VIl / Bon d'admission

TOTAL

MONTANT

70 000

60 000

100 000

150 000

100 000

45 000

20 000

10000

555 000 F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA

F CFA
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EXAMENS PAR SPECIALITES DANS LES HOPITAUX REGIONAUX

2006
i Sgpécialités
(District Autres specialités |Bactériologie-|Bicchimie Hématologie |Histologie Immunologie |Parasitologie Total
[ABENGOUROU 2730 35095 87801 79239 0 106060 66268 377193
{ABOISSO 0 0 0 20508 61795 3810 86113
[ADZOPE 0 0] 0 0 0 0
LAGNFBILEKROU ‘ 0 76730 10280 22012 21340 20180 1505642
BONGOUANOU 0 0 0 0 0 0
DABOU 0 56360 80 2230 0 7610 66280
GAGNOA ' 19920 500 240 39370 6208 66338
|GUIGLO 180 640 1420 450 2730
MKOTA §300 4279 3800 3105 10780 31264
{OURAGAHIO 0 0 0 0 0 0
[SAN-PEDRO 0 0 0 0 0 0 0 0
Séguéla 260 20 10 160 50 500
!E)UBRE 4430 22695 4335 4390 0 7550 17865 63011
[TABOU 0 1995 3340 2490 2700 5640 16185
[TANDA - KOUN FAO 0 0 0 0 0 0
Tournodi 6900 33080 56370, 48543 12000 156893
YAMCUSSOUKRD 16500 80 583) 44920 0 37224 3660 108434
Total 17660 228515 149645 236849 7966 329267 154561 1125463

Sur ia base des activités déclarées dans le SIG en 2006

MSHP-DIPE-SIG
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CONSULTATIONS PAR SERVICES DANS LES HOPITAUX REGIONAUX
Sur la base des activités déclarées dans le SIG en 2006

Activités

{Districts Consul.Autres Consul,Chirurgie [Consul. Gyneco [Consuliations Med.Gle |Cansul.Neuro-Psy. |Consul.Ophtaimo. Consul.ORL [Consul.Pédiatrie Consul.PPH | Total
[ABDISS0 147 281 110] 1276] 0f 0 0] 2894 0 4708
1117 633] 45431 0] 0 0] 0 0 7655
78] 22011 ] 921{ 0 0 0" 0 [ 1236
0 50 0 522 0 0 0] 949 0 1521
288 ol of T 3269] 0 0 0] 0 0 3557
0 i o] o] 0 [ 0] 0 0 0
GAGNOA 0 525! 1918 o 1077] [} 0 o] 730 [i] 4250
}WPEDRO 123 894 LTI I 1226] 0 0 ] 2936 0 5510
ISassandra 332] 850] a_ - 31g8] 0 o] 0] 0 5] 4388
SOUBRE 74] 374 w8l 7296 9 0] g 314 0 3426
l@;ou 0 270] e 877 0 0 0 366 [1] 1513
[TANDAKGUN FAD 0 184 2 415 0 0 0 669 0 1588
TOUBA - ) 1046 K7 1293 0 0 0 0 0 2371}
lToumodi 499 1105 2276f 3955 0 [} 0 1738 0 9573
[YAMOUSSOUKRO 62 480 2253 1758] 546 0 ol 2371 0 7468}
[Totar 2718 6972] 10089] 26622 546 0 0 12967 0 59864]

Consul. : Consultations

MSHP-DIPE-SIG




LISTE DES CABINETS DENTAIRES PRIVES D'ABIDJAN

gy

Comni orbeds v. _|: Date-d'ouvedure’ | Quattiors ] - ERRiERodEe hhones
Plateau Cabinet Dentaire Bombo Joseph 01-janv-74, Bp 708 08 2021 78 65
Plateau cabinet Dentaire le Manguier 01-anv-97 '-'Angouivant Bp 1685 06 20 21 86 85
Plateau Cabinet Kouamé Afiba 01-janv-94 Commerce |Bp 1241 01 20 32 81 81
Plateau Cabinet Dentaire du Plateau 01-janv-92|plateau 6 Lamblin Bp 2052 08 2033 11 80

[Plaleau Cabinet Dentaire du Rail 01-juil-99|Plateau Carde Bp 721 06 2022 66 19
IP!a!eau Cabinet Dentaire du Commerce 01-janv-85 Commerce [Bp 1362 01 2032 1173
{Plateay Cabinet Aka Koffi 01-janv-87 06 Ys|Goumdgas ¢ [Bp 8664 01 202128 34
Plateau Cabinet Dentaire Fanny 01-janv-95 12 Delafosse  |Bp 1163 18 2033 3083
Plateau Cabinet Dentaire Diama 01-mai-90[15 Franchet d'Esperey Bp 1745 08 202199 71
Plateau Cabinet Dentaire Dro Augustin 01-nov-69 5 A La@rosse Bp 1988 01 20332882
Marcory Cabinet Dentaire 01-juin-92{Zone 4 C. face 1Bp 2095 08
[Marcory Cabinet Dentaire Sahyoun Georges 01-a00t-83|Valéry 212617 74
@rcory Cabinet Dentaire Saint Joseph Zone 4 G177
{Marcory Cabinet Dentaire 22-mai-84 Bp 55 11 2126 97 68
[Marcory Cabinet Dentaire de la Zone 4 Zone 4 Clément Ader|Bp 722 11 212442 42
[Treich-\/ille cabinet dentaire du pont de gaule 01-janv-85 01 8p 2179 05 2124 18 18
maich-vme cabinet dentaire Honorine DJANKALE Félicie 05 12 Bp 3037 05 2124 07 65
Yopougon . {Cabinet Dentaire Rhina 08-dec-99!GFCl locodjoro Bp 3946 09 23519574
Yopougon Cabinet Dentaire La Messie Selmer Pharmacie
Treich-Viile |Garomet Dentaire du Rond Ponit CHU Treichville 02-janv-96jtreichvilie Bp 390 21257281
{Treich—Vilie Cabinet de la Gare de Bassam 01.janv-89Arras Giscard Roche Bp 315 22 21253805
]Treich-\/ine La Divine Providence Marseille 05 61 02 91
IAbobo Cabinet Dentaire du Dokui 03-jany-00|Abobo Dokui Bp 1639 11 05 95 81 61
[Cocody Cabinet Dentaire Il Plateaux Latrille Bp 1022 06 0504 70 47
[Cocody Cabinet Dentaire Choumali Ekra 10-fevr-00]Domimicain C3 Bp 279 08 224869 02
Cocody Cabinet Dentaire Flory 0t-janv-97{1l Plateaux Latrille Bp 225 06 22 41 27 39
Cocody Cabinet Dentaire CD Boissy 05-0ct-87|Latrille Bp 741 16 22 44 18 98
Cocody Cabinet Dentaire du Lycée Technique 01-oct-88|Dangah Lycée Bp 485 02 22 44 38 82
Cocody Cabinet Dentaire DIEVAL 01-janv-87|Cité des Arts Washington {Bp 2729 01 224411 21
Cocody Cabinet Dentaire Cissé Alpha 01-mars-99 France PDCIRDA  [Bp 1783 22 .[2248 79 10
Cocody Cabinet Dentairé Ivoire 02-juin-B6|Saint Jean Bp 1075 22 22442095
Cocody 01-mars-87|Saint Jean  [France

MSHP-DIPE-SIG




LISTE DES CABINETS DENTAIRES PRIVES D'ABIDJAN

Commune Etablissement Date d'ouverture |  Quartier Avenue Rue BoitePostale i Rélaphene..
‘Yopougon Cabinet Dentaire la Grace 01-a00t-00| Port Bouét || Dabou Bp 2629 23 07 88 71 65
Yopougor  {Cabinet Dentaire Yopougon Sable 06-0cl-98| Wassakara Bp 3466 23 23 45 7522
Cocody Cabinet Dentaire de la Riviera It 30-0ci-00|Riviera ! 2243 13 97
Adjamé Cabinet Dentaire Liberté 18-fevr-89iLogements |Gaule SGBCi Bp 488 20 20 37 25 57
Adjamé Cabinet Dentaire du Boulevard Nagui Abrogoua 13-0ci-00|Village Réboul Bp 612 22 20 33 53 35
Adjamé Cabinet Dentaire Boukheir 20-nov-N0|Mairie Bp 583 03 20 33 59 00
Adjamé Cabinet Dentaire du Docteur Kouassi Frangois 01-janv-96{indénié Jean Paul Il |Louverture 1Bp 1328 08 20 21 60 81
Cocody Cabinet Dentaire St Michel 10-nov-97!ll Plateaux Bp5S 06 22 41 90 99
Cocody cabinet Dentaire des Jardins 01-janv-94|H Plateaux (J87) 22 41 4919
Plateau cabinet Dentaire du Studios 01-janv-97 la République Bp4 25 20218976
Plateau Cabinet Dentaire du Verdier 01-oct-99|neuf Houamé Bp 4809 01 2021 41 41
Plateau Cabinet Dentaire du Longchamp 01-janv-99}Plateau Nord {Marchand Bp 6443 06 20214103

|Plateau Cabinet Dentaire Azur 23-mars-95, Grosel Bp 2033 22 2022 2844
fPialeau Cabinet Dentaire Trade Center O1-|anv-98IPIateau Sud |Nogues Bp 1268 01 20 21 57 40

MSHP-DIPE-SIG
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LISTE DES SERVICES DE SANTE SCOLAIRES ET UNIVERSITAIRES

Sous préfecture Localité Libelié Statut Fonct. Date Ouv1
ABENGOURQU ABENGOUROU Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1970
ADJAME ADJAME Service de Santé Scolaire et Universitaire Est public F 1860
ADJAME ADJAME Service de Santé Scolaire et Universitaire Nord public F 1956
ADJAME ADJAME Service de Santé Scolaire et Universitaire Centre public F 1956
PLATEAU PLATEAU Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1954
COCODY Ccocony Service de Santé Scolaire et Universitaire (Sud) public F 1950
COCODY COCODY Service de Sante Scolaire et Universitaire (Campus) public F 1965
[COCODY CcOCcony Service de Sante Scolaire et Universitaire ( ENS) public F 1950
BINGERVILLE BINGERVILLE Service de Santé Scolaire et Universitaire public E 1973
COoCcoDY COCODY Service de Sante Scolaire et Universitaire (L. Tech) public F 1948
ABOBO ABOBO Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1988
YOPOUGCN YOPOQUGON Service e Santé Scilaire et Universitaire public F

IMARCORY MARCORY Service de Santé Scolaire et Universitaire Marcory public F 1989
TREICHVILLE TREICHVILLE Service de Santé Scoiaire et Universitaire (Cenlre) public F 1957
KOUMASSI KOUMASS! Service de Santé Scolaire et Universitaire (Sicogi) public F 1982
PORT-BOUET PORT-BOUET Service de Sante Scolaire et Universitaire public F 1974
PORT-BOUET PORT-BOUET Service de Santé Scolaire et Universitaire public F

IABOISSO ABOISSO Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1980
ADZOPE ADZOPE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1970
AGBOVILLE AGBOVILLE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1964
BEOUMI BEOUMI Service de Santé Scolaire et Universitaire pubfic NF
BIANKOUMA BIANKOQUMA Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1993
BONDOUKQU BONDOUKOU Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1974
BOUAFLE BOUAFLE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1973
BOUAKE BOUAKE Service de Sanie Scolaire et Universitaire Commercel public F 1958

IBOUAKE BOUAKE Service de Santé Scolaire et Universitaire Nimbo 1 public F 1970

BOUAKE BOUAKE Service de Santé Scolaire et Universitaire Dar-es-salam - public F 1978
BOUNA, BOUNA Service de Sante Scolaire et Universitaire public F 1982
BOUNDIALI BOUNDIALI Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1975
DABOU DABOU Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1972
DALOA DALOA Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1952

.|DANANE DANANE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1970

DIMBOKRO DIMBOKRO Service de Santé Scolaire st Universitaire pubfic F 1971
DIVO DIVO Service de Sanié Scolaire et Universitaire public F 1878
DUEKOUE DUEKOQUE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1983
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LISTE DES SERVICES DE SANTE SCOLAIRES ET UNIVERSITAIRES

Sous préfecture Localité Libelié Statut Fonct. Date Ouv1
FERKESSEDOUGOU {FERKESSEDOUGOU  [Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1982
GAGNOA GAGNOA Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1972
GRAND BASSAM GRAND BASSAM Service de Santé Scolaire et Universitaire public E 1953
GUIGLO GUIGLO Service de Santé Scolaire et Universitaire public F
1SS1A 1SSIA Service de Sante Scolaire et Universitaire public F 1975
KATIOLA KATIOLA Service de Santé Scolaire et Universitaire public: F 1980
KORHOGO KORHOGO Service de Sanlé Scolaire et Universitaire public F 1970
MAN MAN Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1985

|M'BAHIAKRQ M'BAHIAKRO Service de Santé Scolaire et Universitaire public F
ODIENNE ODIENNE Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1991
SAN PEDRO SAN PEDRO Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1974
SASSANDRA SASSANDRA Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1§70
SEGUELA SEGUELA Service de Santé Scolaire et Universitaire public F 1975
TENGRELA TENGRELA Service de Sanie Scolaire et Universitaire public F 1971
TOUBA TOUBA Service de Sanle Scolaire et Universitaire public F 1984
YAMOUSSOUKRO YAMOUSSOUKRO Service de Sanilé Scolaire et Universitaire public F 1880
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APPROCHES EPIDEMIOLOGIQUE ET THERAPEUTIQUE DES CANCERS BUCCAUX

EN COTE D'IVOIRE : A PROPOS DE

159 CAS COLLIGIES DANS LES

CENTRES HOSPITALIERS

UNIVERSITAIRES D’ABIDJAN.

THERAPEUTICAL AND EPIDEMIOLOGICAL

APFPROACHES OF ORAL CANCERS IN IVORY
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AKA ADOUKO J.A., SOUAGA K., KOUAME A.P., ADOU A., ANGOH Y.J.dJ.

Service dé Chirurgie Pathologie et

Centre de Consultation et de Traitemen

CHU de Cocedy-Abidjan

Thérapeutique
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Chirurgien-dentiste, Service de Chirurgie Pathologie et Thérapeutique (CCTOS)
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RESUME

L'épidémiologie et les traitements des cancers buc-
caux en Cdte d'lvoire, en dehors des tumeurs de Burkitt
& localisation maxillo faciale, sont peu connus, & cause
des problémes de mise & jour du registre du cancer,
de linsuffisance de travaux en matiére de recherche
et des moyens techniques de prise en charge. Aussi,
cette étude rétrospective sur la période de 1996 & 2006
portant sur 159 cas de cancers buccaux confirmeés his-
telogiguement, nous permet d’approcher la fréquence,
étiologie et les traitements des cancers de la cavité
buccale en milieux hospitaliers et cabinets dentaires
& Abidjan.

Les résultats de I'¢tude montrent que les carcinomes
épidermoides représentent 61% des cancers buccaux,
les lymphosarcome de Burkitt & localisation maxillo-
faciale pour 13,8% et les carcinomes glandulaires
4 11,3%. Cette étude a aussi relevé que les cancers
buccaux touchent les syjets relativement jeunes sans
€tiologie connue dans la majorité des cas dans Péchan-
tillon, les hommes étant plus atteints que les femmes
avec un ratio de 1,6. Les traitements, basés uniquement
sur la chirurgie et la chimiothérapie, doivent motiver les
autorifés ivoiriennes & plus s'investir dans la prise en
charge des cancers en général.

MoTs cLES : CANCERS, CAVITE BUCCALE, EPIDEMIOLOGIE,
TRAITEMENTS, COTE D'IVOIRE.

SUMMARY

The epidemiology and treatments of oral cancers
apart from the tumours of Burkitt with g maxillofacial
location are badly known because of updating problems
of the register of cancer, the insufficiency of works as
research is concerned, and technical means for care-
taking. So this retrospective survey over the period of
1996 to 2006 about 159 cases of oral cancers confirmed
histologically, enabled us come nearer the Jrequency, the
aetiology and the treatments of oral cavity cancers in
hospital and dental practice environments in Abidjan.

This survey alse pointed oui that oral cancers affect
relatively young subjects with an unknown aetiology in
most cases in the sample, men are more affected than
women with a ratio of 1.6. Oral cancers are represented
at 61% by epidermoidic carcinomas, at 13.8% by the
lymphosarcoma of Burkitt with maxillo facial location
included and at 11.3% by glandular carcinoma. In tvory
Coast, the treatments are only based on surgery and
chemotherapy. Ivorian authorities should improve the
coretaking of the patients by equipping Teaching Hos-
pitals (CHU) with radiotheraphy materials.

KEY WORDS ! CANCERS, ORAL CAVITY, EPIDEMIOLOGY,
TREATMENTS, Ivory Coasr,
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INTRODUCTION

Le cancer de la cavité buccale est le onziéme
cancer le plus fréquent dans le monde. On estime
4 environ 390000 nouveaux cas par an selon les
données de I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS). Cette pathologie dominée a 90% par les
carcinomes épidermoides, est due au tabagisme
associé a l'alcoolisme chronique. Elle touche
particuliérement les hommes agés de plus de 60
ans*?, Ces données épidémiologiques concernent

surtout les pays ott il y a4 une forte consommation

de tabac et d’alcool’’. En France® par exemple,
on recense environ 6000 nouveaux cas par an ;
cependant selon les registres de cancers de I'an-
née 2000, le taux de mortalité a diminué depuis
les 15 derniéres années. Les traitements sont
basés sur la chirurgie, la radiothérapie et la chi-
miothérapie®. En Céte d’Ivoire, hormis quelques
travaux'$, la situation des cancers buccaux, en
dehors des lymphosarcomes de Burkitt a locali-
sation maxillo faciale, est difficile 4 connaitre a
cause des problémes de mise & jour du registre
du cancer, Cette étude vise donc & renseigner
sur la fréquence, les facteurs étiologiques et les
traitements des cancers buccaux en milieux hos-
pitaliers et cabinets dentaires a Abidjan.

MATERIEL ET METHODE

11 s’agit d’une étude rétrospective, couvrant
la période du 1= janvier 1996 4 décembre 2006.
Elle a porté sur les dossiers de patients atteints
de cancers buccaux tous confirmés, sur un exa-
men anatomopathologique. Ces dossiers ont été
colligés dans les services de :

- Cancérologie et de Stomatologie et Chirurgie
Maxillo Faciale du Centre Hospitalier Universi-
taire (CHU) de Treichville,

- de Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
du CHU de Cocody et de Chirurgie de Pathologies
et Thérapeutique du Centre de Consultation et
de Traitements Odontostomatologiques du CHU
de Cocody.

Les données ont été recueillies sur des fiches
d’enquéte. Le traitement statistique simple, a été
fait a l'aide des logiciels Epilnfo version 6 04 et
EpiData version 3.1.

RESULTATS

Un total de 159 dossiers a été retenu sur la
période de 11 ans prise en compte. La fréquence
est de 159 sur 11, soit 14,5 cas par an.

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE
L’AGE ET DU SEXE

Tableau I : Répariition des malades en fonction du sexe

Tranches d'age Femmes Hommes
[0-20] 6 (3,8%) 21 {13,2%)
§20-40] 8 (5.0%) 19 (11,9%)
] 40-60] 33 (208%) 37 (233%)
} 60 et plus 14 {8,8%) 21 (13,2%)
Total 61(38,4%) - 98 (61,6%)

Les hommes sont plus atteints que les femmes
avec une proportion respective de 98, soit 61,6%
contre 61 (38,9%]). Le ratio est de 1,6 en faveur
des hommes.

Sur 159 patients, il y a 156 patients pour qui
Page a été précisé. L'age moyen est de 45 ans avec
des extrémes de 4 ans et 82 ans. La tranche d’ige
la plus touchée se situe entre 40 ans et 60 ans.

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE
LA CLASSE SOCIALE ‘

Tableau I : Répartition des malades en fonction de la classe sociale

Catégerie socio économique Effectif Pourcentage
Elevée 3 2,6%
Moyenne 20 17,1%
Basse 94 80,3%
Total 117 100%

80 % des patients sont de classe socio-
économique basse.

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION DE LA
REGION D'ORIGINE DES MALADES

Tabieau I1 : Répartition des malades en fonction de la région
d'origine des malades

Région d'origine Effectif Pourcentage
Nord 7 4,6%
Sud 37 24,3%
Ouest 10 6,6%
Centre 22 14,5%
Nord-ouest 21 13,8%
Nord-est 3 2,0%
Sud-ouest 8 53%
Centre nord 1 0,6%
Centre ouest 22 14,5%
Centre est 0 0,0%
Etranger 21 13,8%
Non précisé 7 4,4%
Total 159 100%

© EDUCI 2008
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Le Sud (24,3%") le Centre (14,5%), le Centre
ouest (14,5%) et le Nord ouest (13,8%) semblent
€tre les plus touchés par les cancers buccaux.

REPARTITION DESFACTEURS ETIOLOGIQUES
PROBABLES

Tableau IV : Répartition des facteurs étiologiques probables

i Facteurs éticlogiques Effectif Pourcentage
[ Aucun 68 238
| Alcool et/ ou tabac 34 213
| viH SIDA 7 44
| Autres* 7 44
| Non précisé 43 27,1
Total 159 100,0
* Autres :

- morsure =1

- kola= 1

- irritation par prothése dentaire = 1
- irritation par épines dentaires = 2

- 1ésions précancéreuses= 2

Aucun facteur éticlogique n’est retrouvé dans
la majorité des cas. Sinon, le tabac et ou 'alcool
restent les facteurs les plus importants. Ils repré-
sentent 21,3% de Pensemble des facteurs.

REPARTITION DES TYPES HISTOLOGIQUES
DANS L'ECHANTILLON.

Tableau V : Repartition des types histologiques dans 'échantillon

Les types histologiques sont dominés par les
carcinomes épidermoides (61%) la maladie de
Burkitt & localisation maxillo-faciale (13,8%), les
carcinomes glandulaires (11,3%).

REPARTITION DES MALADES EN FONCTION
DU TYPE DE TRAITEMENTS RECUS

Tableau VI : Répartition des malades en fonction du type de
traitements recus

Traitement Effectif | Pourcentage
Chirurgie 35 225
Chimiothérapie 49 30,8
Radiothérapie 4 25
Traitement palliatif 25 15,7
Abstention 28 17,6
Orienter vers un autre service 29 18,2

Parmi les traitements regus, la chimiothérapie
(30,8%) et la chirurgie (22,5%} prédominent.

REPARTITION DES MALADES SELON
L’EVOLUTION APRES TRAITEMENT

Tableau VII: Répartition des malades selon le taux de mortalité

Patients Effectif Pourcentage
Décédes 14 8,8%
Nen décédés 3 19%
Perdus de vue 142 89,3%
Total 159 100%

Diagnostic histologique Effectif | Pourcentage

Carcinome épidermoide 97 61,0%

Carcinome glandulaire 18 11,3%

Sarcome 6 3.8%

Maladie de Burkitt 22 13.8%

a localisation maxillo faciale

Autres lymphomes 8 51%

Maladie de kaposi 4,4%
1 @ manifestations buccales

Processus malin 1 0,6%

de nature indéterminée

Total 159 100%

Hormis le nombre important des perdus de
vues, le taux de décés est estimé a 8,8%.

DISCUSSION

FREQUENCE DES CANCERS BUCCAUX

L'étude qui a été réalisée a montré que les
cancers de la cavité buccale sont des patholo-
gies apparemment peu fréguentes, puisque la
fréquence est d’environ 14 cas par an. En 2000,
ECHIMANE et AL® ont rapporté une incidence de
deux nouveaux cas par an pour 100.000 habi-
tants. Cette incidence est trés basse en compa-
raison avec & celle de la France qui est d’environ
6.000 nouveaux cas par an pour uniquement les
carcinomes épidermoides®. Cependant, cette fré-
quence des cancers en Céte d'Ivoire pourrait étre
beaucoup plus élevée sile dépistage des malades
était effectué de fagon systématique et que Pétude
avait pris en compte les cas de cancers dans tous
les hopitaux du pays.
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Ces cancers sont dominés par les carcinomes
épdermoides (61%°), la maladie de Burkitt & lo-
calisation maxillo-faciale {13,8%}), les carcinomes
glandulaires (11,3%). Ces résuitats ne peuvent
&tre comparés avec les données de la littérature
car en réalité la fréquence des lymphomes, par-
ticuliérement la maladie de Burkitt a localisation
maxillo faciale est beaucoup plus importante
dans les pays d'Afrique sub-saharienne singu-
hLigrement en Céte dIvoire!*10,

SEXE ET AGE

Les hommes sont plus atteints que les femmes
avec un ratio H/F de 1,6, soit 5 hommes pour 3
fermmes. Les caricers buccaux touchent les sujets
a tout Age avec des extrémes d’age allant de 4 &
82 ans. Ils se manifestent le pius souvent chez les
adultes puisque, Vage moyen est de 45 ans, et la
tranche d’age la plus touchée est située entre 40 et
60 ans dans les deux sexes. Cependant, on note une
portion non négligeable (11,3%]) de sujets agés de
20 a 40 ans. La fréquence des cancers chez I'enfant
et I'adolescent (17%) s’explique par l'inclusion dans
I'étude, de la maladie de Burkitt qui se manifeste
chez 'enfant et Padolescent africains®™®.

NIVEAU SOCIOECONOMIQUE ET REGION
D’ORIGINE DES MALADES

Le niveau socio-économique des malades est
relativement bas (80% des cas). Cette situation
inhérente aux pays pauvres s’explique par le
manque de moyens financiers®?. Ce facteur limite
T’accés aux soins de santé primaire, l'amélioration
de Thygiéne de vie cause de certaines maladies
teiles que le paludisme qui est 'un des facteurs
favorisant de certains cancers comme la maladie
de Burkitt21°. Cette pauvreté galopante aggravée
par la guerre en Cote d'voire, touche toutes les
régions mais elle est plus marquée dans certaines
localités ol la fréquence des cancers buccaux
semble plus élevée. IL s’agit du Sud (24,3%]), du
centre (14,5%), du Centre-Ouest (14,5%), et du
Nord-Ouest (13,8%) du pays.

FACTEURS ETIOLOGIQUES

L'absence de facteurs étiologiques retrou-
vée dans 42,8 % des cas pourrait étre liée aux
conséquences de la pauvreté, mais aussi, aux
déficiences immunitaires au cours de l'infection
au VIH retrouvées chez 7 patients. DIOP et AlF
citent comme facteurs favorisant des carcinomes
épidermoides, 'anémie chronique liée a la multi-
parité chez la femme Sénégalaise.

En dehors de ce constat, la consomimation
d’alcool et/ou de tabac représentait 21,3% de
I'ensemble des facteurs étiologiques. Elle est liée
4 la fréquence élevée des carcinomes épdermoides
(61%) dans Féchantillon. Ces données qui rejoi-
gnent celles de la littérature montrent que le tabac
et l'alcool sont les facteurs les plus importants des
étiologies des carcinomes épidermoides!2379,

La présence de la kola machée pendant de
longues années, retrouvée chez 1 patient ayant
présenté un carcinome épidermoide pourrait cons-
tituer un facteur étiologique. Cependant, la littéra-
ture ne reléve pas leffet toxique de cette substance
sur la muqueuse buccale. La kola pourrait donc
constituer une voie de recherche dans Pétude étio-
logique des cancers buccaux en Afrique.

TRAITEMENT ET LEVOLUTION DES CANCERS
BUCCAUX APRES TRAITEMENT

Le traitement basé uniquement sur la chimio-
thérapie (30,8%) et la chirurgie (22,5%) montre
a quel point les moyens theurapeutiques sont
limités en Cate d’Ivoire : il n’existe méme pas de
radiothérapie. Or dans les pays industrialisés
comme la France, ces moyens thérapeutiques
sont trés développés pour assurer une prise en
charge totale des malades™. La mortalité a ¢té
difficile 4 apprécier 4 cause du nombre élevé de
perdus de vue. Cependant, on a pu noter 8,8%
de décés dans I'échantillon.

CONCLUSION

1l ressort de cette étude que les cancers de la
cavité buccale sont des pathologies fréquentes
en milieux hospitaliers a Abidjan. lls touchent
de facon prédominante les sujets adultes de sexe
masculin. Les patients proviennent de toutes les
régions de la Céte d'Ivoire avec une prédominance
au Sud et au Centre. Ils sont dominés par les car-
cinomes épidermiodes pour lesquels I'alcoolisme
et le tabagisme chroniques sont les facteurs étio-
logiques les plus fréquents.

En l'absence de la radiothérapie, le traitement
se fait par la chimiothérapie et 1a chirurgie. Ce qui
limite Pefficacité de la prise en charge et entraine
une mortalité dont le taux, méme difficile a de-
terminer & cause des perdus de vue, est somme
toute important. C'est pourguoi, il urge que les
Autorités ivoiriennes dotent les CHU d’équipe-
ments de radiothérapie.

© EDUCI 2008
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RESUME

Il s’agit d'une étude rétrospective qui avait pour objectif
de présenter les aspects locorégionaux, et les types histolo-
giques des cancers buccaux ainsi que Pattitude pratique des
odontologistes face & ces pathologies, en Céte dTvaire.

Les résultats ont montré que : la majorité des tumeurs
étaient de taille supéricure 4 4 centimétre voire inapprécia-
bles. Elles se présentaient sous des formes ulcéreuses et
ulcéro-bourgeonnantes associées trés souvent a des mobilités
dentaires. Les adénopathies cervico-faciaies &taient présen-
tes dans 53,5% des cas. Les localisations préférentielles des
tumeurs étaient le palais {(24,5%}, I'os maxillaire {22,6%) et le
plancher buccal (19,5%). Les rumeurs étaient constituées de-
carcinomes épidermoides {61,0%], carcinomes glandulaires
{7,5%), sarcome (3,8%j), maladie de Burkitt a localisation
maxillo faciale (18,2%}, autres lymphomes (5,1%}, maladie
de kaposi & manifestations buccales (3,8%), processus malin
de nature indéterminée {0,6%). Par rapport aux premiers
signes de ces pathologies, les patients ont consuité dans un
délai de 1 mois & 8 ans des spéciclistes parmi lesquels il a
€teé noté 20% d'odontologistes. Ceux-ci ont effectué des soins
dont 70% d’actes chirurgicaux {extractions dentaires etc.).
Ce qui a eu pour conséquence une flambée tumorale dans
1a majorité des cas. Cette étude montre une fois de plus que
Yodontologiste a un rdle important a jouer dans la prise en
charge des cancers buccaux, Il doit, entre autre, éviter les
gestes intempestives et permettre un diagnostic précoce de
ces affections aussi graves. Celia suggére le renforcement de
Ia formation de base notamment en cancérologie buccale des
odontologistes. Les autorités sanitaires sont interpellées sur
la nécessité pour le-Cate dTvoire de disposer d’au moins un
centre de cancérologie.

Morte cLES : CANCERS, cAVITE BUCCALE, CLINIQUE, ANATOMOG-
PATHOLOGIX, ODORTOLOGISTES, COTE D'IvoIRE.

SUMMARY

It is about a retrospective study which aimed at presen-
ting the locoregional aspects and the histological types of oral
cancers as well as the practical attitude of odontologists in
the face of those pathologies in Ivory Coast. Oral cancers are
characterized by their lacal and regional aspects and crodental
signs that car sometimes bring about problems of differential
diagnosis with the other complaints of the oral cavity.

The results pointed out that: most of the tumours were
bigger than 4 centimetres even impossible to measure. They
were in ulcer or ulcer pimple forms very often associated with
dental motilities. Cervicofacial adenopathies were present
53.5% of the cases. The preferential locations of tumours were
the mouth palate (24.5%), the bone of the maxilla {22.6%),
the floor of the mouth (19.5%]. The tumours comprised: epi-
dermoidic carcinoma (61.0%); glandular carcinoma (7.5%};
sarcoma [3.8%); the disease of Burkitt with a maxillofacial
location {18.2%}; other lymphomas (5.1%; the disease of Ka-
post with oral manifestations (3.8%); malignant evolution of
undetermined nature (0.6%. In the view of the first signs of
the disease, the patients consuited within a period of 1 month
to 8 years, experts among which were 20% of odentologists.
Those ones performed practices among which 70% surgical
acts ftooth extractions, etc...). Which caused conseguently
tumours boom in the majority of cases. This study, ence again
shows that the odontologist has an important role ta play in the
caretaking of oral cancers. He must, among others, aveid the
frequent gestures and enable a precocious diagnosis of those
so serious affections. That supposes the reinforcement of the
odontologists’ backgrotnd namely in oral cancerology. Health
authorities have been ealled to the necessity for fvory Coast
to have at least a center of cancerology.

KEY WORDS : CANCERS, ORAL CAVITY, CLINICAL, ANATOMO-
PATHOLOGY, ODONTOLOGISTS, Ivory CoasT,
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INTRODUCTION

Les cancers buccaux sont des pathologies gra-
ves qui touchent ou prennent origine dans lune
des parois de la cavité buccalel. Ils font partie des
cancers des voies aérodigestives supérieures et
sont représentés & 95% par les carcinomes buc-
caux et a 5% par les autres cancers {sarcomes,
lymphomes)?¢. Leur profil anatomo clinique est
connu dans les pays développés. Par contre, en
Céte d'Tvoire, la situation des cancers buccaux n'est
pas connus 4 cause de l'insuffisance de travaux en
matiére de recherche. Il nous a paru donc intéres-
sant de présenter ces cancers 4 travers cette étude
rétrospective, de facon & relever lattitude pratique
de Fodontologiste face a ces pathologies.

MATERIEL ET METHODE

L’étude rétrospective, couvrant la période du
ler janvier 1996 au 31 décembre 2006, a porte
sur 159 dossiers de patients atteints de cancers
buccaux tous confirmés au plan anatomopatho-
logique. Ces dossiers ont été colligés dans les
services de stomatologie et de Chirurgie Maxillo
Faciale des Centres hospitaliers universitaires de
Cocody et de Treichville, de cancérologie du CHU
Treichvilie et de chirurgie Pathologie et theura-
peutique du CCTOS* de YUniversité de Cocody.

Les données recueillies ont été saisies et traj-
tées 4 l'aide des logiciels Epilnfo version 6.04 et
EpiData version 3.1.

RESULTATS

L'étude des 159 dossiers a permis de recueillir
les données cliniques et anatomopathologiques.

DONNEES CLINIQUES

L'histoire de la maladie a révélé que la période
entre le début de la maladie et la premiére visite
chez un spécialiste variait entre 1 mois et 8 ans avec
une moyenne d'environ 4 ans. Face aux premiers
signes de la maladie :

- 50% des patients ont consulté un médecin géné-
raliste, 20%, un chirurgien dentiste,

- 17,1% des patients ont fait de Fauto médication
- et 9,1 % se sont abstenus de tout traitement,

Les actes posés par les chirurgiens dentistes pen-
dant ces premiéres visites ont été les suivants :

- 14 extractions dentaires, soit 65% de ces actes,
- 1 gingivectomie, soit 5%,

- 1 antibiothérapie, soit 5%,

- 4 références dans un service de Stomatologie,
soit 20% des actes.

Les conséquence de ces actes chirurgicaux
étaient :

- 11 flambées tumorales, soit 61,5% des cas,

- 2 communications bucco sinusiennes, soit
15,4% des cas.
?

Signes locorégionaux

Fableau I : Répartition en fonction des manifestations bucco
denlaires des tumeurs

Signes dentaires Effectif | Pourcentage
Mobilité 42 36,8
Carie dentaire 2 18
Mobilité et carie dentaire 4 35
Odontalgie 5 43
Mobilité et odontalgie 14 123
Mobilité, carie dentaire et odontalgie 1 0,9
Asymptomatique 1 09
Mobilité et asymptomatique 1 0,9
Autres 44 386
Total 114 100,0

Tableau 11 : Repartition des autres manifestations bucco
dentaires des tumeurs dans I'échantillon.

Autres signes Effectif | Pourcentage
Parodontopathie 3 6.8
Déplacement et désordres dentaires 7 159
Limitation de Fouverture buccale 8 18,2
Mauvaise hygi2ne buccodentaire 6 136
associée 4 autres signes

TFrouble de I'articulé dentaire 7 159
Stomatorragies 3 68
Déviation linguale 3 6,8
Expulsion dentaire 1 23
Troubles de la sensibilité 3 68
cutanéomuqueuse

Dysphagie 1 23
Mortification pulpaire 1 23
Nécrose pulpaire 1 23
Total 44 100,0
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Tableau 111 : Répartition des patients en fonction des mani-
Jestations loco-régionales des tumeurs

Tableau VI : Répartition des autres localisations des cancers
buccaux

Adéncpathies Effectif Pourcentage Autres topographies Effectif Pourcentage
Présence 85 825 Vestibule 12 46,2
Absence 18 115 Loge sous maxiliaire 3 308
Total 103 100,0 Région rétro molaire 3 115
La forme ulcéro-bourgeonnante associée ou | Commissure intermaxiliaire 1 38
non & une tuméfaction des tumeurs est prédomi- | Non precisés 2 77
nante. Elles s'accompagnent toujours de signes | Total 2 1000

dentaires {mobilités associées ou non aux odon-
talgies, malpositions dentaires, les malocclusions
et limitation de ouverture buccale), A ces signes,
g'ajoutent les adénopathies cervico-faciales pré-
sentes dans 3d,5% des cas.

Tableau IV : Répartition des patients selon la taille des tumeurs

DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES
Tableau VIX : Répartition des putierts sclon ke diagnostic histologiqnie

Taille de la tumeur Effectif Pourcentage
T3 (Taille > 4 cm) 37 n3

T4 (Taille > 6 cm) 49 308

TX (Taille inappréciable) 70 44,0
Non précisé 3 19
Total 159 100,0

Les tumeurs étaient toutes de taille supérieure
a quatre (04) centimétres. Toutefois, 44% des tu-
meurs sont de taille inappréciable.

Tableau V: Répartition topographique des cancers buecaux

Localisation Effectif Pourcentage
Palais 39 24,5
Langue 3 145
Gencive 26 15,7
Flancher 32 195
Lavres 13 82
Joue 18 113
Os maxillaire 36 26
Mandibule 26 145
Aulres 26 18,9

Siégeant a différents endroits de la cavité buc-
cale, les tumeurs ont cependant des localisations
préférentielles : palais (24,5%), os maxillaire
(22,5%) et plancher buccal {19,5%).

Le bilan d'extension n'a pu étre établi faute de don-
nées manquantes dans la majorité des dossiers.

Diagnostic histologique Effectif | Pourcentage
Carcinomes épidermotdes 97 61,0
Carcinomes glandulaires 18 113
Sarcomes 6 338
BURKITT a localisation maxillo faciale 2 138
Autres lyinphomes 8 51
KAPOSI & manifestations buccales 7 44
Processus matin de nature indéterminge 1 0,6
Total 159 1006

Le type histologique des cancers buccaux est
dominé par les carcinomes épidermoides (61% des
cas) et les lymphosarcomes de BURKITT a localisa-
tion maxillo faciale (13,8% des cas).

DISCUSSION

DONNEES CLINIQUES

Dans cette étude, 'anamnése de la maladie a
révélé que les cancers buccaux se manifestaient
a leur début par des signes bucco-dentaires qui
ont amené 3/4 quart des patients & consulter des
spécialistes dont 20% d’odontologistes.

A ce stade, le diagnostic clinique de ces patho-
logies est difficile et des erreurs thérapeutiques
sont commises®. Ainsi, les actes posés par les
odontologistes ont &été dans la majorité des cas,
des actes chirurgicaux. Ceux-ci ont provogqué
des flambées tumorales et compromis la prise en
charge précoce en milieux spécialisés. Or, I'un
des réles important du chirurgien dentiste dans
la prise charge des cancers est le dépistage de la
lésion cancéreuse!s51113,
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Par ailleurs, 17% des malades se sont adon-
nés & Pautomédication; et 9% se sont abstenus
de tout traitement. Ces attitmdes sont le fait du
manque de sensibiiisatiomnet it oy, of mor-
trent & quel point lex camners bacrasr: demnearene:
encore méconnues en Cllc:livaise. Cest powrgact,
les formes trés évolinics [BOS%) woie diorrmerites
40%) ont ét€ fréguessment vetrownées dans Fechar -
tillon. Les paticusts mimat $45 muntivé & consmier que
parceque génés po iies peokiBmmes esthétiques. Ces
consultations teslies, seec vn dils; moyen entre
le début de le muliadfie et la premiére consultation
évalué a quuatioe M) s, mont est également dues
a Vebarnee de dooloor s début de la pathologie
néoplasigme artale, en dehors de quelles manifes-
tationy baccodenksires. Dans les pays développés ot
cex paiholopies sont dépistées trés tot, les formes
trEsévolafes des cancers buccaux ne se rencontrent
que trés rarement L1,

Les localisations préférentielles des cancers buc-
caux sont : le palais (24,5%), Fos maxillaire (22,6%)
et le plancher buccal (19,5%). Le bilan d'extension
n'a pu étre étudié 4 cause du nombre important
de données manquantes concernant la taille des
ganglions et de Iimagerie. :

Les formes cliniques sont dominées par les
tumeurs ulcéro-bourgeonnantes associées a des
tuméfactions déformant en général le visage. A ces
signes, s'ajoutent les adénopathies cervico-faciales
dans la majerité des cas (82,5%) et les signes den-
taires parmi lesquels les mobilités dentaires, les
odontalgics et les malpositions dentaires liées &
Iévolution tumorale, prédominent.

Les tumeurs présentaient toutes une taille
supertieure & 4 cm. Dans la Lttérature, Pon décrit
plutdt de petites tumeurs inférieures 2 2 cm qui ne
s’accompagnent pas d’adénopathiess 0.

DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES

Une grande variété histologique des tumeurs a
€té mise en évidence, parmi lesquelles, les carcino-
mes épidermoides {61%) étaient les plus fréquents.
Nous avons également identifié des carcinomes
glandulaires (7,5%), des sarcome (3,8%), des lym-
phosarcomes de Burkitt a localisation maxillo-
faciale (18,2%), d'autres lymphomes (5,1%), des
manifestations buccales de la maladie de kaposi
& (3,8%) et des processus malins de nature indé-
terminée (0,6%).

Ces résultats ne peuvent étre comparés aux
données delalittérature & cause du nombre réduit
de Péchantilion.

Néanmoins, les carcinomes épidermoides qui
sont les tumeurs les plus importantes parmi les
cancers buccaux?®, présentent le pourcentage le
phus élevé de échantillon (61%).

Tous ces facteurs & savoir le stade trés avancé
des cancers, la présence d’adénopathies cervico-
faciales, associés aux types histologiques variés
des cancers buccaux et aux erreurs thérapeutiques
sont en faveur d*un pronostic défavorable.

CONCLUSION

Les approches cliniques et anatomopatholo-
gique des cancers de la cavité buccale qui ont
¢té abordées dans cette étude ont montré que :
ces pathologies, dominées par les carcinomes
et lymphosarcomes de Burkitt a localisation
maxillo faciale, sont localisées de préférence au
palais, aux maxillaires, et au plancher buccal.
Elles se présentent encore de nos jours sous des
formes trés évoluées s’accompagnant de signes
buccodentaires ¢t d’adénopathies cervico-facia-
les. Ces formes cliniques sont liées au manque
de sensibilisation et d’information de la part des
patients mais surtout des odontologistes non
expérimentés qui ont retardés la prise en charge
précoce. Par conséquent, le pronostic des cancers
buccaux qui est assez mauvais pour ces tumeurs
selon la littérature, reste en Céte divoire, trés
sombre. Aussi les suggestions proposées pour
une meilleure prise en charge des cancers dans
ce pays seraient d’attirer Pattention des autorités
ivoiriennes et les professionnels de santé sur la
nécessité d'un dépistage précoce.

Ces recommandations visent plutét informa-
Hon, Ia sensibilisation, la création d’au moins un
centre pour le traitement des cancers et enfin la for-
mation de base des odontologistes. Celle-ci se doit
de renforcer les programmes de pathologies bucca-
les particuliérement la cancérologie buccale.
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APPROCHES EPIDEMIOLOGIQUE ANATOMO -CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE DES CANCERS
BUCCAUX EN COTE D'IVOIRE: ENQUETES RETROSPECTIVE ET TRANSVERSALE DANS LES

CENTRES HOSPITALIERS UNIVERSITAIRES ET CABINETS

DENTAIRES A ABIDJAN

RESUME

Notre étude, qui a pour but de sensibiliser les
odontologistes ivoiriens a la prise en charge des
cancers buccaux, se base sur des enquétes
rétrospective et transversale.

L’'enquéte rétrospective sur une période de 1996 a
2006 porte sur 159 cas de cancers buccaux
confirmés histologiquement et colligés dans les
services de stomatologie de chirurgie maxillo-facia le
et de cancérologie des CHU de Cocody et de
Treichville ; la fréquence moyenne estde 15casp ar
an; la moyenne dége de 45 ans; le ratio
homme/femme de 1,6; les ivoiriens du Sud, du
Nord-Ouest et Centre-Ouest prédominent ; le niveau
socio-économique est bas ; les facteurs étiologique S
n'existent pas dans 64% des cas ; les tumeurs , en
majorité trés évoluées voire monstrueuses, se
localisent préférentiellement au palais, au planche r
buccal et a la langue; elles s’accompagnent
d’adénopathies dans 85, 7 % des cas et de signes
bucco-dentaires dont les mobilités prédominent ;
tous les types histologiques des cancers sont
présents avec une prédominance des carcinomes
buccaux a 72,3% ; ces cancers touchent les sujets
adultes jeunes dont I'age se situe entre 20 ans et 40
ans dans de 18,6% des cas; le traitement est basé
sur la chirurgie et la chimiothérapie il n’existe p as de
radiothérapie ; la prise en charge bucco-dentaire, se
limitant & des actes chirurgicaux ayant provoqué un e
flambée tumorale, est retrouvée dans l'anamnése
des patients; ce constat conduit a Ienquéte
transversale pour étudier I'attitude des chirurgien S
dentistes face aux cancers buccaux; [I'évolution
apres traitement est dans I'ensemble défavorable.
L’'enquéte transversale portant  sur 100
odontologistes a Abidjan montre que, ces praticien S
malgré leur connaissance moyenne et leur manque
d’expérience en matiére de cancérologie buccale
ont, dans la majorité des cas, orienté les patients
vers les services de services de Stomatologie et
Chirurgie Maxillo-Faciale. Cependant, seuls 16 % on
été sollicité pour une mise en état de la cavité
buccale.

La contrbution des odontologistes dans les traitem ents des

cancers buccaux reste donc mitée et constiuerai  t fun des
facteurs aggravant de la maladie.
Aussi, des suggestions insistant sur l'information ,la

sensibilisation, la création d'un centre pour le
traitement des cancers et la formation de base
surtout en matiére de pathologies buccales des
odontologistes, ont été faites aux autorités et aux
professionnels de santé pour une meilleure prisee  n
charge des cancers buccaux en Cote d’lvoire.

Mots clés: cancers; cavité buccale, épidémiologie,
traitements , Cote d'lvoire.

SUMMARY

Our study which aims at enticing ivorian
odontologists in to the caretaking of oral cancers
is based on retrospective and cross-sectional
surveys. The retrospective survey over the period
of 1996 to 2006 covers 159 oral cancers which are
histologically confirmed and listed in the services
of Stomatology, Maxillofacial Surgery and
Cancerology, of the Teaching Hospitals of Cocody
and Treichville; the average frequency is 15 cases
per year, the average age is 45 years, the male /
female ratio is 1.6; Ivorians living in the south,
North-West and Central-West predominate; the
socio-economic level is low, and aetiological
factors do not exist in 64% of cases; tumours,
mostly, highly advanced and even monstrous are
preferentially located on the palates, on the mouth
floor and the tongue; they were associated with
adenopathies in 85. 7% and of oral signs whose
mobilities predominate; all histological types of
cancers are present with a predominance of oral
carcinomas at 72.3%; these cancers affect young
adults whose age is between 20 and 40 years in
18.6% of cases, the treatment is based on surgery
and chemotherapy, there is no radiotherapy; the
oral caretaking being limited to surgery that
caused an outbreak of tumours is found in the
patients’ anamnesis, that finding leads to a cross-
sectional survey to study the attitude of dentists in
the face of oral cancers; changes after treatment
are generally unfavourable.
The cross-sectional survey of 100 odontologists in
Abidjan shows that these practitioners despite
their limited knowledge and lack of experience
with oral cancer have in most cases, refer patients
to the services of Stomatology and Maxillo-Facial
Surgery. However, only 16% were asked to keep
working in order the oral cavity.

The contribution of odontologists to the treatment
of oral cancer remains limited and would be one of
the aggravating factors of the disease.

Thus, suggestions emphasising information,
education, the creation of a centre to treat cancer
and basic training especially in the field of oral
pathologies of odontologists, have been made to
authorities and health professionals for a better
care for oral cancer in Céte d'lvoire.

Keywords: cancer, oral cavity, epidemiology,
treatment, Cote d'lvoire.
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