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DI IO APOUR

"Ceux qui sément avec larmes zux yeux
noisoument avec des chants d'allégres-
se® Pg 126 - 5 ~

ie lvi rends tout l'hommeur et toute gloi-

re gud lui scont dus. Car snns ses multiples

intemventions ce traveil n'auralt pas vu le

Jjour
Bt tdd MARIE, 17512 de DIVU et ma mére je tla-

f
]
®
0
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acte

e du fond de mon coeur les prémices de mon

ce grotitudc.

Ce trevail tlest ¢onlement df...

AICEPEUSY DU [OUDE ETTTER

Mo1?

HO

Lthumanité veinera wn jour ce fidau.

IAYS LA REPUBLIGUE POPULAIRE DU BENIH

L'homme est un immense eapital stil

jeuit atune boune santé.

ELRDE BIENVETY  VIGETITN 11T RIdMORTAN

Tu nles plus. BEn un seul jour le 17

Juillet 1983 +tout fut consumé.

Pourtant to as béni les débuts de ced~
te aventure § regois en ce jour les
remerciements de tous leg sacrifices

consentis.
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In to sainte mémoire et dans ton paifait

aour, ta fille encore & genoux prie !

Que tor fme repose en paix en mfme tenps

gue ton ombre me suive et guide mes pas.

IERE ¢ 1ANZE TGIASSOU  ADJINONTIIO

G

&3]

Ctest vers toi seule que se dirige

awjourathul mon megnrd.

Prr le gocrifice sans limite, por tes
conscilg, tu es toujours présente a mes

cBtés pour me mettre sur le bon chemin,.

- Que de peiues « que de patience = que
de privations pour tes enfants. Tu nous
sg trds t8% aporis que la vie cst une

Iutte trés dure.

Cette these et le témoignage de mon af

fecthucuse recornmaissance.

Prisse le TOUT-PTISSLANT te gaxrder cncore

trés longtemps pormi nous.

JID U RADIOVD VIGETIRIL

Jtal voulu cmboftcr tos pas ou faisant

les ¢tudes wiversitoires.

Que ce modeste travail sorve de gage pour

mon uifectucus: yeeoimaissance.

Ty

A oto chére Bpouse ARLEYTHE pour tous les
ciforts gu'elle ne cesge de déployer pour

OUE e
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EPIPIAYTS  COSBT  VIGIIKIT

Tu inccrrmes 1'thomme du courage.
Tu a

O]

gsouvent accompli ton devoir de

frére n8me on des circonstances

Frani
difficiles.

Ce travail n'a pu se réaliser sans ton

CONCOUTS

Puicse~i~il Btre pour toi et & ta chire
épousge SOLAUGE 1thumble expression de

ma reconnnissonce infinice.

KOS AY'RES FREREKS IT SOEURS DARTICU-

LIBREDIAIT A
AFROTISTIE w 1ARC - CILARIES

Pour une famille rlus unie et plus soli-

doire.

(U JULIEWE EPOUSE HOUESSOU FRLIX

Toute mo reconnalgsance.

CLE S YIDERE VIGTIHIY

Tu incarnes les mfAnes des anc8tres.
Puisse toute 1o famille VIGIKIN nrose

nérer sous tes bénédictions.

IR JRATRS VIGIIHIN

£
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o
n
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cdud te prr tn bonté,.
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CLATRE AHOU LIGOLOY

Vive reconneoissance & toi et & ton

EpouK.

TEE A e
viiln Lol

Petito mére adoptive. C'est avee toi

gue j'ui pris gofit aux dtudes.

Admiration et profonde gratitude 3 toi
et o tor mari JDAN VIGHIKIN.

HADAMY ) PITIORTEIR BZI

22 es pour wmol corme une mére.
Tu mtasg rendu la vie agréable & un mo-
ment dramctique de mon existence par

ton soutien moral et tes conseils.

Je ntoublierni jamais tout ce que tu as

fait et ¢s pour moi.

Puicseg~tu trouver en ce travail qui ost
sungl le tien mon profond et indéfectie

ble attochement filial.

1T HENOIT
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Tu oz won pére spiriivel.

I ome parlant de DIHS  tu m'as confirmé
le chemin & guivre. Car ‘'quand Dieu ace
corde scs bienfaits notre terre donne son
Truid™ Ps 85 ~ 13 « Ce fruit de mon labeur,

Jje le dois avant tout & mon DIEU donateur
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In ce jour, permets-moi de te formuler
mes voeux respectucux de BOININUR - de
PATE w et de TOLGEVITE.

TTY T
G

s BRPOUSE

&

Un heureux hasard nous a unies sur les

banog de la Faculté de HMédecine.

Des lors nous sommes devenues des omies

SOCUTH

Puisse cotte amitidé se consolider davane

toTe.

£ ton clior évoux TABIEL, gratitude

AFOTISTE  KPASSELOKOEINTO

ELISALE

Tu 1ufes pas seulement une camcrade du
cours primaire et dlamphi, mais plutdt
et surtout une amie. Trouve en ce travail
1~ marifestation de mon profond atiache-

Inv:'flt .

Il ADROLSI

ilous étione porties pour ua m8me objectifl
demuis les banes du Cours Secondnire Pro-
testoht oll nous étions desg omies. Mais le

sort en n décidé autrement.

i1 ag chodsi to voie et moi la mieimes
Cette orientation différente n'a chongé

en rieix 1208 rapports.

Puigses=tu trouver on ce traveil qui est
égoiocment le tien; l'hommnge de mon indée

fectitle attachement,
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GOUFOR.T  BEATRICE

L tol je souheite du ccurage.

FES ALTEE IARCELLINE BIBI ET MARTIVNE ADELOUX

Veuiilen trouver en ce travail le gage

d'une amitié fiddle et sincére.

KIs5o0U  falid
A toi du coursge
TOUS ES CALARADES DR FPROMOWION HENY  PARTICUIIER

~ Raphaél ADDA — Marcel SAGBOHAN

-~ Doukari OUEDRAOCGO - Amdéde de 3S0UZA
- Jodi HADA - Yessoufou TCHABT

- Safiatou SYLIA

el plus spéeialement a

« Fmile MENSHAN « Prosper GANDAHO
- Sidonie HOUITIOU ~ RaImatou SOUMANOU
~ Dorothé LINDE -~ Rosmonde AKINIRES,

an sowvenir des ammées riches en péripéties que

nous avons passées ensemble.

MICHET

oW s

DETTEYN HONVO

Profonde gratitude pour tous les biens

dont tu m'as comhlés.

RORETAIRE EIL HOMVOM BT A SON CHER
DE Z0VICE ROMUALD EYEBIYI,

Cinecdres remerciemernts.
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» Michel

LAYSOH - René HODOLOU

AODRA - ATIIIANDIE

prions

‘eCto
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Vive reconnaissance.

dtaccepter nos sentiments de proe-

ALBERT

ASSTSTANTS

ncus resteront inoubliables,

Ve tre sympati:ie, voire accueil chaleureux

Béatrice AGUESSY - Thérése ACOSSOU
Florenciz PADONOU - Théophile ZOHOUN

Gratitude et Aéférence

DCCUTIR

et

TOUE I
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HOUIPE

CETESTIE

tme de 1'IUROPLE, vous avez participé a

1élaboration de ce travail.

-

Reconnaissance et gratitude

MATYRES DU COUnS PRIMAIR:

PLERSCITNET

DI OTA  SAW

DE LA FPACULYE

T
[t A

- particulier & Marec HODOWOU in mémoriam

DES  BCIENCES

en particulier a celul de la bibliothique.
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Tog une seule phrase de cette thése n'ait
At3 répiddie en dehors de cette bibliothé-
gue. Son atmosthére de calme nous a tou=
jours plu et le persommel qui s'y trouve
gai e% accueillant. Toute notre gratitude

'S

5 ce mroupe ot plus spéeialement & ¢

-~ leur Chef AWO Isafe
- SOGLOHOULT Faustin « GAHOU Jean
- ARSHENE - TAIITA « ADELE

[ DPERSCNREL DU C.N,.H.U,.

Surtout & celvi é&u service A'0.H.L. avec

Iime HMEDO et ADEOCHOUY Jacques

REITGI#ISES DU C.1NL.IELU,

U8

Plus particuliérement celles de

- 1a chirurgie "BY
-~ la chirurgie "AV

-~ la crache,.

IS AURIS

Que ceux que nous aurions oublié de citer
nota pardoinnent. Cexr pour tisser 1'atmos~
thére de cordialité dont nous avons été

entourde au cours de 1'élaboration de ce

travail, persomne n'a été de reste.
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FROFESSIIUR BRUNO IHMOETLIRO TPROFESSEUR

DE PATHOIOGIE IMENWICALE

Vos commaissunces et votre humi 1ité
scientifiyue vous ont fait reconnaftre
corme wn grand mafire. Depuls notre’ -
dewxitme armée vous nous aviez donné
une directive médicale raisonnée et mé=
thodique ; votre rigueur et votre logi-

guc font de vous un grand thérapeute® eececess

Nous scmmes fiers dlavoir été une de vos
éleves. Humblement nous vous prions d'ace

cepter notre reconnaissance infinie.

PROFESSEIR ALIDOS HOUNTONDII PROFESSEUR DE

PROFBS

PATHOLOGIE MEDNICALE

Votre éloguence, votre habileté, vos cours
de nathologie mééicale bien conduits et

votre peng aigu de 1'humain nous ont pem-
mis de vous découvrir. Avec notre admira-

tion nos respectucux remerciements.

SEUR  ODCULAMI HONORE TPROIBSSEUR DE
PATHOLOGIE (HIMURGICALE

Vous avez toujours ét€ disponible et bien-

veillant pour nous faire profiter de votre

immense expérience et de votre savoir tous-

tes leg fois gue nous avens recours a vos

conscils.

Gratitude et Délérence.
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/;-}U PROVESESEUR  AGREGE CESAR  AKRO
PROFESSEUR  DUROLOGIE

23]

La concision de vos enseignements tant
théoriques quc pratiqucs nous a toujours
porsuadé de votre totale maftrise de la

pédagozie.

Nous ovons rarcment rencontré un maftre
d'une probité intellectuelle aussi élévée

que la v8tre.

En ce Jour qu'il nous soit permis de wvous

exprimor notre gratitude.

[/=)o PROFESSEUR  AGitGE 30 ZAIRE PADONOU PROSFESSEUR
TE PAUOLOGIE CHIRURGLCALE

Votre sons aige du devoir et du traveil
bien accomplis font de vous une référenw

ce notable,

Veulllez accepter nos sentiments de

recommaissance et de gratitude.

¥

L=y TROFES

[42]

TUR  AGREGE RENE ANYT PROFESSEUR IEBE
PSYCHIATRI

I1 :fost de contact avee vous qui ne soit

enrichissant.

Vos suggestions sont pour nous wn préecicux

enseisnement.

Reconraissence ot Profond Respect.
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SEULR  EUSEDE  ALTHONOU PROFESSEUR

DE GYNECO=ORSTITRINUE

Hous retiendrons en nariticulier 1'effica~
cité de vos mithodes d'ensoignement de la
gynécologie et de ltobstétrique, votre ar-
deur et votre joie au traveil, Votre exem—

ple scra suivie

Roconnaissance et Respectucuse sou-

venirs.

HUR - VIHCEET DA PROVWISSIUR DE  PEDIATRIE

Mous n'avons cessé dtadmirer la richesse
et 1'étendue des connmissances dont vous

avez bien voulu nous faire bénéficier.

Hommage respectueux

(5 MAITRES, LES PROFESSEURS

=~ ISTDORE 20HOUN — YVES AGBOTON
-~ FELIX HAZOUME -~ CHRISTOPHE SADELER

| Bn dépit des conditions de travail souvent
pénibles, vous avez su par votre disponibi-
1ité de tous les instants nous transmettre
| le message de la scicuce et nous conduire

au succés.

Avec un coeur rempli de reconnaissance,

| nous vous disons respectucusement merci.
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R VALERE H, T, KINIFFO FROFESSEUR DE

IE CHIRURGICALE - DOYEY DE LA ¥,S5,.S,

La clarté, la précision, la rigueur, la mini-
tie de vos enseignements et votre humanisme
sont des atouts l1ids & votre persomne et font

de voue un grand maltre.

Veuillez accepter malgré votre grande
nodestie, nos déférents sentiments de gra-
titude.

PROFLSSE

U

R EDOUARD GOUDOTE PROFESSEUR D'ANATOITE

Jous rendons hommage & la clarté de votire
enseisnenent dlanatomie, la virtuosité de
1topérateur incontesté et suritout & la cone

fiance que vous nous avez manifestée, on

ous laissant votre bureau pour le dépoudle

loment de vos cahiers de protocole opéra-

toire. Noug avons recueilli avec passion

Les fruits de voitre immense expdérience.

Veuillez trouver ici llexpression de

1o tre profonde recormaissance,
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TEeOWAIR O De GRLESE ¢ LE PROFESSETR
MEDIT PROFESSEUR D'O.ReLs =~ VICE-DOYIIT

TE TA F.35.8.

Ltémotion nous assiége et les mots nous
manquent pouxr vous exprimer la profondeur

de nos sentiments.

Votre rigueur dans la simplicité, votre
inlassable dévouement & ltégard de 1Vhume~
nité souffrante, vos qualités dtopérateur
incontesté et votre accuell toujours bien~
veillant m8lent & notre admiration uwn pro-

fond attachements

Vous avez accepté de nous confier oce
travail dont vous avez suivi la réalisation
avec un grand intér8t et une attention sou~
tenue. Yous pensons y avoir exprimé les idées

qui sont les vBtires,

Vous nous avez zusel avee une affectususe
sollicitude initide aux joies et aux servi-

tudes de la vie de médecin.

Que ce travail soit le prélude de liens
plus profonds entre le maftre et 1'éldve qui

artoubliera jamais ce qulil vous doit.

Y¥ous exprimons trés respectueusement i

vous, & votire chére épouse et 4 tous vos en-
Fants notre recomnaissance et notre fideéle

attachement,




S

J U G E 8



AT atal 5o ey
=) 08 U GIs

Avoir accepté d'®tre nos juges confirme
aussi le grand intér8&t que vous portez au
douloureux probléme de cette affection en~
core meurtriere qutest & "le cancer des

maxillaires®.

ous sommes ccrioine gue vos critiques

ne foront qu'améliorer ce travaile.

Veuillez accepter nos hommages respege

b VISIbE &%

e, NOTRE PRESIDENT DE JURY

Vous nous avez feit le grand honneur
dtaccepter la présidence de notre jury de

théﬁea

Qutil nous soit permis de vous expri-
mer notre vive gratitude et notre profond

respecta
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Leg tumcurs malignes des maxillaires et des simus
de la face constituent un chapitre important de la nathologie
carcinologique de la sphere O.R.L. Elles sont loin d'&tre ra-
res et conservent leur redoutable gravité malgré les progrés
réalisés sur le plan thérapeutique. Cette gravité est encoxe
plus alarmante en AFRIQUE et singuliérement chez nous au
BENIN ol les consultations hospitalidres sont trop tardives

et ltarsenal thérapeutique encore trés modeste.

Une série dz 70 tumeurs malignes des maxillaires
et des sinus de la faze ont &té observées au Centre National
Hospitalier et Universiteire de COTONOU pendant une décennie
de pratique médicale. C'ost dire que ces tumeurs existent et
disons aussi que la mise & jour de lthistoire de la cancérolo-
gie en République Populaire du Bénin est vieille de 8 ans.
Ille est le fruit des théses de

- AKINDES L. (2) qui en 1977 sur 792 tumeurs génitales

reléve 49 cancers génitaux soit 6,18 %.

~ PRODJINONTH) TF. X. (109) qui en 1977 sur 54 ulcéres
phagédéniques de Jjamb: colligés en 4 ans a noté 11 ulcéres pha~

gédéniques cancérisés soit 19,64 %.
~ DJIVOH G, (37) sur les cancers du sein em 1978,

- TOKOSSOU A, (88) en 1978 sur 124 tumeurs de 1l'ovaire

a relevé 20 cancers d: l'ovaire soit 16,13 %.

~ DANHOUIEE G, (31) sur les sarcomes en 1980 & propos de
1 06 CASe



~ HOUNNASSO P, P. (68) en 1981 sur 5874 cas de patholo—
gie tumorzle générale retrouve 546 tumeurs malignes dont 106 cas
de la sphére O.0.L. soit 19,41 % dans la série occupant aine-
8i lé deuxigme place aprés les cancers génitaux 117 cas dtapres

le n8me auteur.

-~ YAROU M. (141) en 1983 retrouve 22 tumeurs malignes
du larynx.

Notre travail portant sur ces 70 cas vise un triple

but 3

- affirmer d'abord 1l'existence de cos tumeurs et contri-
buer & leur meilleure connaissance clinique.

-~ recencer les moyens dont nous disposons et analyser mos
résultats suivant les méthodes thérapeutiques utilisées.

~ proposcr des mesures pour renforcer les moyens thérapeu=
tiques afin d'obtenir de meilleurs résultats, et surtout veiller a
la prévention de ces affections graves par 1'information et 1'édu

cation pour la santé.

Mais avant d'aborder ces points essentiels il serait
intéressant de rappeler guelques données embryologiques, anatomi-
ques et histologiques des maxillairces et des sinus de la face.

Nous nous proposons donc de suivree le plan dtétude sulvant @

1 ~ Rarpels

2 « Cadre et méthodes d'étude

3 =~ Etude clinique et évolution spontanée
4 ~ Examens paracliniquesz

5 =~ Diagnostics et classification

6 ~ Traitement et résultats.

-~ Conclusions générales

= Recommandations.
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Ces rappels stimposcnt car la situation et la consti—~
tution des maxillaires ¢l des sinus de la face favorisent le
développement des tuwacures &o ces rdégions, expliguent leurs pos—

el

sibilités dlextension et surtcut leur gravité.
Te 1a AMBRYCILOUGIE

La face o'édifie & partir de "bourgeons” massifs mésom
blastiques soulevant .'épiblaste de l'extrimité craniale de 1'cme
bryon et limitant entie eux une dépression profonde : le stomo=

daeum ou bouchc prinmi-ive.
Ta Te e LES BOURCECHS FACIAUX

Ils sont au nombre de cing sdéparés initialement par des
sillons gui s¢ combleront au cours de la quatriéme semaine de la

vie intra~utérine,
ILi® BOURGEON F iOHrL‘&L

T1 est imparr et médian. Détecrminé par la saillie du

télencéphale il forme le plafond du stomodacum.
LS DEUID BOURGEONS MAXITLATRES INFERIEURS

Ils apparaissent les premiers et émancnt du premier arc
branchial ou arc mand:.bulaire centré paxr le cartilage de MECKEL.,
Ces deux bourgeons marrillaires inféricurs confluent rapidement sur
1la ligne médiane pour former le plancher du stomodacum. Vers la
fin du troisigme mois apparaissent des éléments cortilagineux au

niveoun du condyle -~ dn coroné - de llangle et de la symrphyse.
IES DELI BOURGEUNS MAXTLLATRES SUPERIEURS

Ils sont den émanations des précédents et forment les
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berges latérnlcs du stomodasum. Le premier centre dlossification
est un centre postemoxilloire. Il apparaft au cours du deuxiéme
moig dans le tissu merbraneux qui rev8@t la face externe de la
capsule nasole. Le devxiéme centre est prémaxillaire il se situe
au sein du tubercule ineisif., Trés t8t les centres s'unissent. A
la naissance le moxwillolirs ounivicvr @2 caractérise par son faible
développemcnt en hruteur. Clest une masse oszeuse bourrée de gerw

mes dentaires.

Le prlais primesire est entiérem:ont mis en place au 45e

jour de vie intra~utérine.

La soudure ces procegsus palatins et du scptum nasal com=

mence autour du GOe jcur.

Ainsi aux ervirons de la 9e 10e semaine, "la face du foe-
tus est protiquement constituée Aéfinitivement.® (TUCHMANN) (137)

1. 1. 2, EBAUCHES et DEVEICTPERII'T deg SIMUS de la FACE

A 1z 8e semcine, 1'épithélium qui tapisse la paroi ex=
terne de 1o fosse nasele primitive délimite des bourrelets ou fu~
turs cornets. Leg sillons cud séparent les bowrrelets ethmoIdaux
se creusent et dorment neissance & un diverticule terminé en oule
de-sac ¢ lt'infundibultm embryonnaize qui semble 8tre llorigine de

tous les sipus entéricurs de la face.
LE  SINUS ETHMOIDAL

I1 est le premier & apparaftre an 3¢ mois de la vie
intra~sutérine. A la naissance ce sont des cellules sphériques. A
4 ans elles commencent 3 envahir le segment ethmoTdal du frontal.

Vers 12 = 13 ans leur développement est terminé.
I SINUE MAXILLAIRE

I1 apparaft var évagination du méat moyen au niveau de

Itinfundibuiunm exbryorncire au 4e -~ 5S¢ mois. Clest la seule cavité
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individualisdée & la ncissancc. Dés deux ou trois ans la cavité
prond une forme pyranidale et devient visible & la radiographice.
Ba croissonce continruce jusquta 15 ans sauf pour 1l!extrémité
postéro~inféricure qui ne prond sa forme définitive qu'apres

1'éruption de 1~ dent de sagesse.
IE SINUE FROFTAL

Chague sinus frontal provient dlune cellule ethmoldale
antérieure dévelopnée entre les deux tables du frontal. Le plus
souvent cette cellule orxiginelle est 1'infundibulum, situé & lVex=
trémité supérieurc de la gouttidre uncibulloire. Llindividualisa-
tion du sinus frorntal ne s'effectue que vers deux ans. 11 faut
-attendre 6 3 U ans pour qutil soit rediologiquement visible. Son

déveloprement ntest terminé que vers 15 ans.
LE SI¥NUEL  SPHENOIDAL

Son origine ¢t so date dlapparition ont été longtemps

discutées.

Selon VAN GILSY, chaque sinus sphénoldal provient
dlune dvagination dc la cavité olfactive tapisséc de son épithé~
livme Du 4o au 6e mois de la vie intra~utérine la capsule nasale
stogsifie pour conctituer llosselet de BERTIN dans lequel se
creuse l'ébauche du sinus sphénofdal. A 12 naissance le simus est
une trés petitc cavité uniquement dans cet osselet de BERTIN, A
3 ~ 4 ans cc ginus envahit le sphénoide. Vers 15 ans sc termine

son développenent.

1. 2. ATATOITE  DESCRIPITVE

Ellc ne concerne que les éléments qui nous intéressent.

Te 24 1 LE MAZIITATRE SUPERIEUR

.

Le moxilloire supéricur ou mosdlliaire proprement dit est
1

o
1'0os le plus volumincux de la face. Os pair et non symétrique, il

stunit 3 celui du oB8té opposé et nux onze autres os de la face pour
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former le squelette de¢ 1o mBchoire supéricure. Il contribue &
formor les parois de 1outes les cavitds du massif facial (les
fosses nosales en dehcrs, les cavités orbitaires en bas et la
cavité buccrle en hout)dloll unce symptomatologie révélatrice des
cancers du moscif facial extr®moment riche pouvant faire égarer

le dingnostic,.

SA NEIGURATTON EXTERFE

Flle est trés irrégulidre et on peut grossidrement cone
sidérer 1l'os comme forxrmé dtun corps dugquel se détachent trois
apophyses cuwl sont

~ 1lapophyse pyramidale ou malnires
- 1l'apophyse palutine.

- llapophyse ou branche montrnte du maxillaire.

Le Corps

Il présente la forme d'une pyramide gquadrangulaire
tronqude dont la grende base correspond & la face interne de llos
et la petite base a 1llapophyse pyramidale. On lui reconnaft 4 fam
ces et 4 bords. Seules les faces postérieure et supériecure nous

intérescent en roison jes rapports.

« La TFace Prgtéricure ou Infratemporale

Elle présent: vunc saillie bien marquéce désigndée sous le
nom de tubdrosité mexillaire. Celle=ci présente de fines gouttiée-
res verticales qul se zontinuent par des trous et des canaux ine-
tracsseux, Ce sont les sillong et les orifices des caneux dentadi-
res postérieurs dans lisquels slongagent les vaisscaux et les

nerfs du mfme nome

o la Face Supérieure ou Orbitaire

Zlle est creuzée d'une gouttiére sous-orbitaire qui se
contimue par un canal 3 le conol sous orbitalre. Celui-ci débou-
che & la face antéricwre par le trou scus-orbitoire. Gouttiére
et canal sous~orbitaires livrent passage aux nerfs et valsseaux

du mBme nom.
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Les Bords

Se diszinguert en

Tieur

- inférieur.

Le bord inférieur ou bord alvéolaire ect le seul qui
nous intéresse. {1 est ipnis et forme avec celui du cBté opposé
une arcade a concavité postérieure g3 clest 1llarcade alvéolo~den~
toire qui est crousdée dz cavitds ¢ les alvéoles dentoires au nie

veau desguelles sont implantéces les racines des dents supérieures.

Le maxilloire supériour est creusé dlune covité ¢ le
ginus maxilloire ou antire AVIIGORE gqul lul confére so relative

1légireté sans altéror sa goliditd. Nous y reviendrons.

Leg rusulo

Onze museles prennent insertion sur le maxillaire sue

périeur. Ce sont pour li plupsart des muscles de la mimigue.

Lios sehéman n® 1 et 2 ci-anrés rendent comnte de leur
répartition sur le moxillaire de m@me que de la configuration

externe de colui-ci.

Te 2. 24 Liss SIS DE TA  FACE

Ce sont des covités pneumstiques annexdes aux fosses

nasales. On distingue @
Te 24 2. 1o Les Sinus Maxill:oires

Au nouwbre do deux, ces sinus sont dans la gronde majo-

rité des casg le point de dénnrt du processus néoplasigue.
T ')

Chaque sginus waxllisd a la forme d'une pyramide trian-.
gulnire avee 3

-~ une frce supéricure orbitoire


http:mtcrie1.1r
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SCHEMA = 1 ¢ MAXILLAIRL SUPERIEUR t WVue externe
IEFERENCE (18)

1

1"

12

13

14~

1l{
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SCHEMA = 2 ¢ MAXILLAIRE SUPERIEUR : Wue pestérieure

REFERENCE (18)
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M ECENTE Jlimuas  1& 2

1 = ORBICULATRE
2 = FACE ORBITAIRE

3 = GOUTTIERE SOUS~ORBITAIRE

4 - NERF MAXTL,ATRE SUPERIEUR

5 = SOMMET

6 = FiLCE POSTERO=EXTERNE .

7 = CANIN

8 = BUCCINATEU

9 = FOSSE CANIIE

10 = APOPHYSE M(NTANTE

11 = FACE ORBITAIRE

12 = TROUS DENTAIRES POSTERIEURS

13 = GOUTTIERE PALATINE POSTERIEURE

14 -~ APOPHYSE PALATINE

15 = EMPREINTE DJ PALATIN

16 = CREETE LACRYUALE ANTERIEURE

17 = APOPHYSE MONTINTE |
18 = ELEVATEUR TV LA LEVRE SUPERIEURE ET IE L'AILE TU NEZ
19 = ELEVATEUR I L. LEVRE SUPERTEURE

20 - EPINE NASALE /NTERIEUKE

21 « FOSSETTE MYFTIFORME

22 = NUSOLE MYRTIFORME

23 = BOSSE CANINE

24 ~ FACE ANTERO-EXTERNE

25 = TRICONE PALATIN

26 = TUBEROSITE

o7 = FACE POSTERO--EXTERNE

28 = PTERYGOYDIEN INTERNE

29 ~ BUCCINATEUR

30 - PTERYCOTDIEN EXTERNE
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- wie face ~utéri sure jugnle

- wie foce postéricurc ptérygo-maxillaire

- un sormet externe au niveru de ltapophyse molaire
du moxilleire supérieur

- TNE base ou Dar

Yy

interne correspondant 4 la moi-

naxrol
tié infériowe Jo 1o fosne nrenles. Voir shéma n® 3.

1e 2¢ 2. 2. Le Labyrirthe Ethmoldal

I1 est cncore nppelé sinus ethmoIdal. Ses cellules ou
nombre de huit ou dix sont creusdes dens 1t'épaisscur de la mosse
latérnle de lYethmoide empidtont sur les os voisins et stouvrent
dons les fosses nasales au niveau des méats moyen et supéricur.
Le sinus ethmoIdal constitue par sa situation centrale, la pitce
maftresse do btoutes les covitds onnexes des fosses nasales.
ROUVIERE H. (117).

1, 2.3,  IE NOTMLATRE  TITERIOUR

ncore appelé mandibule, il est un oz impair et symé-
trigue et constiitue 3 lui seul le squelette de la mAchoire infé-
ricure. Il comprend tro.s poxrties s

— deux parsiecs latdroles ¢ les branches montantes

- une portic moyennc ¢ le corps

Leg Branchos Montontes

Elles gont rectangulaires, allongéesz de haut en bas et
présentont deux foces ¢ l'une externe, ltautre interne -~ et qua~
tre bords (antérieur — postérieur — inférieur et supérieur), Chae
que branche montante se termine en hout por deux aporhyses @ le

coroné et le condyle.

Le Corps

Il est incurvé en foxme de fer & cheval et offre & dée

crire deux faces et doux bords.


http:lat�ro.le
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1 4
2 5
3 6
SCHEMA = 3 3 DIYPOSITION ANATOMIQUE DES SINUS
REFERENCE (1 5)
1
2
3
5
4
6
7

SCHEMA = 4 ¢ MANDIBULE ¢ Vue antérieure

REFERENGE (4)
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J/_EcentE __fICEmMA 3

1 =~ SINUS FRONTAL

2 = ETHMOYDE

3 = CLCISON

4 ~ CORNET MOYEN

5 = SINUS MAXILLAIRE
6 ~ CORNET INFERI.IUR

A romoe __ JfCEma 4

1 = CONDYLE

2 - APOPHYSE CORONOTIE

3 = BRANCHE MONTAN'E

4 - TROU MENTONNIER

5 = CRETE BUCCINATEICE

6 = SYMPHYSE MENTONNIERE
7 = EMMINENCE MENTCNNIERE
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- la fnce ontéricure convexe présente sur la ligne
médiane urne crete ¢ ctegt 1 symphyse nentonniére élargie en bas
en une erminence nentorriire.

-~ la face postéricure concave

- le bord inférieur libre, ¢épais mousse et lisse

- le Lord supliricur ou alvdolaire car creusé de cham
gue c8té de huit alvéoles qui logent les racines des dents, bord
rev@tu d'ure mugueuse trés adhérente épnisse, résistante de coum
leur rosée appelée gencive. Lo gencive se continue d'une part
avec la muqueuge des Jjotes et des levres le long des gouttiéres

vestibulonires ot dloutre part avec 1o mugucusce du plancher buccal.

» Lo mondibule domme ingertion a trente deux muscles soit
seize sur chaque hémi-mandibule. On distingue pormi eux @
~ les mosticateursau nombre de quatre ce sont s le
miscle temmoral - le muscle masadter et les muscles ptérygoldiens
internc ct extcrmc.

=~ les mascles peaucicrs plus nombreux.

Py

Toug ces muscles nous intéressent car ils vont &tre
envahis por le processus afonlasique en demnant des trismus plus

ou moins serrds.,

Les schémne n® 4 ot 5 rendent compte de la configuration

extorne de la mondibuale et de ges insertions musculairese

Te 20 4 VASCULARL SATTOL

- ——

La carotide externe, branche de bifurcation antéro-interne
de la carotide primitive cst 1llartére assurant la vascularisation
de la frce = du cou et de 1~ dure-mtére. Elle donne sept branches

collatérales nrincipales et deux branches terminales.

o Leo Branches Collatérales Sont @

= ll'artere thyrofdierne supdéilcure

- 1llaxrtire linguale
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MAXILLATRE INFERIEUR : Vue interme

REFERENCE (18)
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M BseNDE _ JfCEmMAn 5

LPOPHYSE CORONOTIE

CORONE

LIGNE TEMPOR\LE

TEMPORAL

BUCCINATEUR

MYLO~-HYOTDIEN

FOSSETTE SUBLINGALE
GENIO~-GLOSSE
GENIO~-HYOTDIIN

DIGASTIC(UE

CONDYLE

LIGAMENT LATIRAL INTERNE
CRETE IU COL

EPINE IE SPIX

CANAL IENTAIIE INFERIEUR
LIGAMENT STYLO~MAXILLAIRE
CHETE PTERYGOTDIENE
LIGAMENT PTEFYGOTDO=-MAXILL,IRE
CONSTRICTEUR SUPERIEUR
PTERYGOTDIEN INTERNE
FOSSETTE SOUE=M/XILLAIRE.-
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1lartire tharymgiene ascendante

- Llzrtérve focisle ou maxillairs externe
-~ llorterc oceipitale
- ltertire ouriculaire postérieure

les artdres parotidienmes (au nombre de deux).

. Les Bronshes terminales

- ltlartére temporalc superficielle

- 1V'ertdre maxdillaire interne.

- Ce sont le plus souwent les artéres faciale, linguale
et les branches temiranles. de ia carotide externce qui irriguent
leg naxillaires et les sirus de la face, Mais marfois cette vage
cularisation est complétiée prr quelques brenches de la thyrol-

dienne supfrieure.

o IVArtere Maxillaire Interne

Par ses multiples branches, clle participe & la vascu-
larisation 3
-~ du maxilloire supérieur par ll'intermédiaire des
artéres olvéolaire et isous—orbitaire.
- deg sing de la face par les artéres du méat moyen.
- du maxd.laire inférieur par llartere dentoire ine

férieure,

o Lifrtdre Faciale ou Maxilleire Externe

Flle irrigue ¢

- le palais par L'intermdédizire de la palatine infé-
rieure.

- le paxillaire supérieur par la sous-mentale et la
ptérygoidienne.

- ses rameaux sous-maxillaires vont dircctement & la
glande soug-maxillaire.

- la massétérine -~ les coronaires supérieure et infé-
rieure vout a4 la mandibwle.

- llartére de 1l%aile du nez couvre de seS rameaux

1tajile du nez.
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Itaptere faniole gse texmine prr llartire angulaire qui

glanagtonose avee 1'artire nasnle (branche de 1tophtalmique) et

llartere s
ROUVILRE

la gubeling

Te 24 4o

cus—orpiteire brorche de la maxillaire interne.
o, (117).

o Llirtere Lingurle

Por 1linwexnodicire Ce ses branches terminales que sont

reele et 1o ranine, elle irrigue la mandibule.

1¥  RETOUR _ VELNEUX

I1 cst agourd pox les veines jugmudaires gue sont ¢
=~ lo veine juruleire intcrme
- la veine jugul-ire oxtberne
- 1n veine jugulaire antérieurcs
o Lo Veoine Juguwlaire Interne

2lle collecte le zang velneux provenant de ses branches

collatérnles qui sont

-~ la voine facial

~ les veiies lingucles

1

1o veine thyroidienne supériecure

les veires tharyngées

la veine thyroidienne moyenne.

i

+ La Veine Jugulodire Exterme

£lle regoit l.e sang veineux provenant de toutes ses

branches dlorigine ot collatéraless. Ce sont 2

-~ la veine temporale superficielle

- la wveine maxdlleire interne et l¢ plexus ptérygoidien

- la veine ouriculaire postéricure

- les veines occipitales.

+« La Velne Jugulnire Antéricure

Flle regoit les branches venent des parties molles et de

la glande sous-naxillaire.
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1o 2, 44 3. LI5S INITEATIONES

Lidtude des lymphatiques & unc imporianoe considérable
o i

puisque le cou est srny cunitexte l'onsemble anatomique le plus

riche en lymphatiques >t txrig souvent ceeg lymphatiques sont enva-

hies por des bumeurs maligmes 2 point de départ bucco-~facial.

Les geules formations genglionnaires qui intéressent
les maxillaires et les gsinus de la face se répartissent en quam
tre groupes principaux réunis par des vaisseaux lymphatiques qui

suivent le trajiet des veines.

« Groupe Sous-iarilizire

T1 sc distinmue en ganglions préglandulaires, prévase
culaires, rétroglanduluires et rétrovasculaires qui drainent les
lymphaticues de la partie interme des paupiéres, du nez, de la
joue, des léevres, des zencives et du vplancher buccal vers la par-

tie inférieure de la chaine jugulaire interne,.

« Groupe Sous-~llental

T1 comprend les ganglions antérieurs, moyens et posté-
rieurs qui se drainent dong les ganglions sous-maxillaires et les

ganglions les plus inférieurs de la chaine juzulaire interne.

» Groupe Cervical Antérieur

Avec les garglions de la chaine jugwlaire antérieure
gui se déversent dans la chaine jugulaire internme ou dans la chai-
ne cervicale trensverse et les ganglions juxta~viscéraux (pré1a~
ryngdés pré et latéro-trachéavx) qui se jettent dans les ganglions

médiastinaux (élément important pour le diagnostic d'extension).

« Groupe letero-Cervical

Ce groupe s¢ répartit en trois chaines qui forment les
trois c8tés dTun triargle et suivent le trzjet de la veine jugue

laire interne, du nerf spinal ¢t de llartére cervicale transverse,



~ Lna Chaire Jursulcire Intberne

Incore appelée choine jugilo-carotidienne, elle est la
plus importente ot s'détond de 1'espace sous—parotidien postérieur
2 la base du cou. #4lle comprend un groupe externe situé sur la fa~
ce externe de 1= veine et qui aboutit au canal thoracigue a gauche
et & la grande veinc lyuphatique & droite et wn groupe antérieux
o 1'on distinguc @

* le ganglion supérieur ou ganglion sous-digastrique
de KUTIIH,

i le gonglion moyen ou ganglion sus-omo=hyoldien de
POIRIIR.

w le gonglion inférieur inconstant.

Le groupe antevieur so draine dans le groupe exterme.

~ La Chaine Spinale

Elle accompaere le nerf demds leo juguloire interne juse
qulau traptze sous lequel elle s'unit & la chaine cervicale-trans-
verse. Blle regoit en particulier un courant lymphatique provenant
du gonglion de KUTTNIR dfol 1o nécessité Alteffectuer un évidement
étendu & la choine spinale et & la région sus-claviculnire lorsque

ce ganglion est atteint.

- La Chaine Cervicale Transverse

Elle g'étend 1o long de llartére cervicale transverse ot
aboutit au confivent veincux jugulo~sous~clavier ou confluent de
PIROGOFF, On distingue le ganglion le plus interne ou ganglion

sus~claviculaire.

Rappelons que sclon LEROUX-ROBERT (86), 1'envahissement

néoplasique ganglionnaire rédult de moitié les chances de guérison.

1o 24 6 L INNERVATICH

Flle est assurée par le nexrf trijumeau ou 5e paire crfie
nienne. Clest un nerf mixte qui se compose de trois branches prine

cipales quil sont 3


http:corlfl'G.er
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- 1'ophtalmigue
~ le mexillnire supéricur

~ ¢t le naxillrire infdrieur.

Sewls les nesfs maxdllnires supéricur et inférieuxr in-

nexrvent les mexillodres et les siyus de lo facee.

o Lo Herf Mixdillouire Supérieux

I1 akorde lt'cs par la gouttidre sous—orbitoire, chemine
dans lc¢ canal gous~orbitaire el ressoxrt de l'es par le trou sous—
orbitaire pour s'épanovir dans lo pormette. Ses branches typlque-

ment maxillaires sont 3

=~ le nerf srvhéno-palatin (par 1f'intermédiaire des
nerfs palatins antéricur, moyen ct postérieur) qui innervent la
vollte palotine.

- log merts dentrires postéricurs au nombre de trois
réalisent cu~dessus des moloires ot prémolaires lc plexus dentaire
d'ou partent des filets norveux pour les molaires supéricures, la
muguouse et 108,

=~ le nerf ¢entaire moyen est inconstant, ROUGVIERE (117).

~ le rameat. dentoire antérieur se distribue aux raciw
nes des incisives, des canincc et s'anastomose avec le plexus den~

taire.

Les troubles semsitifs type hyperesthésie (odontalgies,
myalgies) signent une atteinte de ce nerf par un processus tumoral
ou infectieux.

e Lo Nexrf Max: llaire Inférieur

C'est la troisiéme branche du trijumeaus Il participe 2
1'innervation de la mendibule par ses branches terwinales. En effet
le nexrf dentnaire infériecix parcourt le canal dentaire dans lequel
il fournit des filets osseux, gingivoux et dentoires pour leg racie
nes des molaires et prémeolaires. Il se termince au niveau du trou

mentormier prr les nerfs incigif ot mentonnier.
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- le nerf incisif chemine dans le canal du nfme ndm
en direction de 1o carine ¢t des incisives.
- le neri mentoniier sort por le trou mentormiexr et

se distribuc 3 la mmugueuse labiale et & la peau du menton,

Ltanesthésie lobio-mentonniére (sigme de VINCENT d'ALGER)
va rendre trés t8t compic de liatteinte de ce nexf pax le proces—

gus néoplosigque.

1e 3 HISTCIOGT
Le ticsu ossoux se forme soit & portix @

- Glune éhauche conjonctive ¢ clest l'os . de membrane.
-~ Glune éhauche cartilagincuse ¢ c'est 1tossification
enchondrale.

1. 3.1, STRUCIURE DU TISSU OSgeUX

Le tissu osseux est un tissu conjonctif, calcifié dont
la structure cst lamellaire. Les lamelles osseuses ont une épaige

seur d'environ sent microns.

In examinant & 1la loupe ou & 1lfoeil mu la section d'une
piece osscuse, on y découvre deux variétés de tissus
- done la premitre voriété, les lamelles sont agens
cées de maniére 4 constituer un bloe solidaire qufon appelle le
tissu osseux compact,
-~ dong la scconde, la disposition des lamelles rapw
pelle la structure d'un: épongc. On lud domne le nom de tissu 08—

SOUX Spongioux.
Te 3¢ 24 PARTICULARITE HISTOILOGIQUE DES MAXILIATRES
o Le Maxillaire Supéricur

Cl'est un os de membranc et il se forme directement &
partir du tissu conjonetif. Sa structure est variable suivant
1tage.
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~ chez le nouvenu-né il contient des dents de lait
et des ébauches ertwrvornoires des dents de remplacement.
- chez l'adulte, on nout distinguer deux régions @
¥ itlure catéricure ol leg mailles osgeuses sont
peu serr¢eg dang llensenble.

- Vloutre wontdricure ol 1'os lamelleire entoure

le sinus maxillicircee I1 ¥ a peu de tissu spongieux sauf au niveau

de la tubérogiié curitout chez l'adolescent.

« Lc Maxilloire Inféxieur

I1 est formé 1'une nesse de tissu spongicux & mailles
plug ou moins lorges cubourée par une goine de tissu compact. Dans
les mailles du tissu spongieux et les canaux de HARVERS de 1llos

compact 11 cxistc des nexfs ot des lymphatiques.

50 3a B OWToSU GINGIVAL

La gencive es la purtie de la mugueuse qui recouvre les
prochs alvéoleizes ob sertit les collets des dentse Clest un épithée-
liuwm gqui comprend cuntre couches i

- une coucle basale de cellules cuboides.

-~ e coucke épincuse formée de cellules polygonales.

-~ une granuleuse dont l'existence cst lide au degré
de kératinisaiion.

~ une couche corné: ou stratun cornéen.

- Le E Or.‘ PN T.l‘ »r;rw Ve ul

C'est un tissu conjonctif constitué par uvne substance
fondamentale interstitielle dans laguelle baignent divers types de
cellules, peu de fibres 3lastiques. Il y a wne forte densité collam
génique fomée de fibres collagenes dites gingivales. Ces fibres
défendent le ticsu ossewt des nmaxillairces contre iLes agressions
extérieurcs. lais la gensive est un tissw souvent infecté et des

tumcurs stinfectent & pactir de la mugqueuse,



1e 30 4o LE REVETEMENT DES SINUS

La muqueuse des cavités annexes des fosses nasales est
du m8me type que la mugaeuse respiratoire qui tapisse les fosses
nasales avec laquelle elle est en continuité. Elle s'en distinsue
par sa minceur sa fragllité ainsi que sa vascularisation beaucoup

moins déveloniée.

Ltépithélium est de type prismatique, cilié, pseudostra~
tifié parsemé de cellules caliciformes plus rares au niveau des
girmis que de la mugueuse deg fosses nasales. 11 repose sur une

membrane tres fine.

Le chorion d¥¢paisseur variable egt toujours plus mince
gue dans la muqueuse des fosses nasales. Il contient les nexfs les
vaisseaux et les lymphatiques ainsi que lesg glandes géro-~mugueuses.
En profondeur le tissu conjonetif se condense en véritable pé-

rioste en continuité avec le chorion.

Au niveau des cellules ethmoldales, en raison de la mine
ceur du chorion la muguease y est trés fine, les glandes séro-

migueuses assez rares groupées au voisinage de 1llostium.

Par contre ou niveau du sinus maxillaire la muqueuse est
la vlus épaisse et la plus riche en glandes séro~mugueuses notam~

ment sur sa paroci nasale,

Au terme de ce rappel embryologique, anatomique et histo-

logique il nous semble utile de tirer les conclusions suivantes

Alors gque le maxillaire supérieur est ume véritable bofte
osseuse formée dlos compact tapisséde en son intérieur par une mus
queuse cylindrique ciliée trds souvent métaplaside en une mugueuse
malpighienne par ll'inflampation chronique et contracte & 1l'exté-
rieur une relation intime avec la mugueuse bucczle, gingivale et
aussi la mugueuse nasale, le maxillaire inférieur par contre a la
structure d'os spongieux mtouré d'os compact tapissé en son extée

riewr par la fibromugucuse gingivale qui est en étroite relation
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avec la mgueuse Ces joues, des lévres et celle du plancher. Ces
différentes muqueuses points de départ des néoplasmes sont faites

dtum épithélium pavimenteux stractifié & évolution non cornée.

De ces relaticns anatomiques résultent trois consée

guences 3

1 = La grande fréquence des tumeurs épithéliales
développées & leur niveau et la relative rareté des tumeurs con-—

Jonctives.

2 - Llimpcrtance de l'extension et de la gravité
deg cancers de ces régiors s'expliguent par la grande richesse
Iymphatique du cou.

% = La constante surinfection de ces tumeurs est
liée & 1'état septique pemmancnt des fosses nasales et du milieu
buceal,
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CAIRE ET METHODES D'ETUDE

s & et St e S e S e 2w B e

2. 1, CADRE

) Le Centre National Hospitalier et Universitaire

(Ce Wo H, U.) de COLONOU qui est le centre de référence de toute
la République Populaire du Bénin a servi de cadre & la réalisaw
tion de ce travail.

Créé sn 1962 et alors dénommé "H8pital 350 lits®, i1
sera érigé dix ans plus tard en Centre National Hospitalier et
en 1976 en Centre National Hospitalier et Universitaire.

Ainsi en dehors des soins qui y sont domnés, il sert de
centre d'enseignement;de recherches et de formation pratique au

personnel médical de tous ordres.

. I1 conpte actuellement huit cliniques universitaires
qui sont

- La >linique de Médecine Interne

- Ia slinique de Pédiatrie et de génétique médicale
= La 2linique d® Gynécologie et d!'Obstétrique

- Les cliniques de Chirurgie générale A et B

La olinique de Pgychiatrie

= La :linique d'Ophtalmologie

La olinique d'0to=Rhino=Laryngologie

et enfin wn serrice dtOdontostomatologie.

Les c¢.iniques d'0.R.L. et d'0Ophtalmologie mfont pas
encore un pavil..on dthospitalisation et empruntent des lits awx
deux cliniques chirurgicales.

A pariir de 1978 la clinique 4'0C.R.L, et de chirurgie
cervico~faciale cormait un regain dlactivité avec llarrivée du
Professeur Agréypé MEDJI Léon. C'est dans cette clinique que se
réalise ll'esseniiel de notre travail.
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2. 24 MATERTEL DT IITHODES DIENUIE

I1 stagit dlune étude rétrospective. Le matériel uti-
ligé ¢ ce sont les dossiers deg malades porteurs de cancer des
maxillaires et des sinug de la face. Ces dossiers sont ocolligés
4 la clinique d'0,ReI., dans les cliniques de €hipurgic générale
A et B, de Pédiatrie,de lMédecine Interne et dans le service 4'0don~
tostomatologies Notre étude porte sur 70 cas. Ia période couverte
glétend du ler Janvier 1974 au 31 Décembre 1983 soit wme décermie.

Nous avons réuni durant cette période 105 dossiers trai-
tant de lésions suaspectes des mexillaires et des sinus de la faces
85 malades ont bénéficié de biopsie. La preuve histologigque du
cancer a été faite chez TO malades soit 66,66 % des lésions sus-

pectées.

Ainsi d= 1974 2 1980 a la clinique Ghirurgicale "A" du
Professeur EDOUARD GOUDOTE nous avons dénombré 25 dossiers ol
le cancer des maxillaires et des sinus de la face a été suspecté.

18 dossiers ont été retenus.

A la clinique chirurgicale VYB" du Professeur HENRY-
VALERE KINIFFO nois avons relevé 5 dossiers dont 2 de retenus.

A la clinique de Pédiatrie et de Génétique médicale du
Professeur VINCEIT DAN, les malades porteurs de lésions suspectes
deg maxillaires oat été transférés en Chirurgie "A"™ pour béné-
ficier d'une biopsie et d'un traitement approprié.

Dans la clinique de Médecine du Professeur Agrégé ALEXIS
HOUNTONDJI nous avons retrouvé un cas suspect qui a été transféré
dans le sexvice d'0.R.L,

En six ans dens la clinique d'0.R.L. et de Chirurgie
cervico~faciale 55 lésions suspectes des maxillaires ont été cole
ligées. 50 sont rotenues.
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REMARCUFS 2
Dans le service d'0,R.L. les 55 lésions suspectes ont

toutes bénéficié de hiopsiec.

Yous ne disposons pas encore dlanatomo~pathologiste
sur place. Les piices prélevées sont expédiées au SENEGAL (DAKAR)
au NIGER (NIAVEY) en FRANCE (MARSEILLE, BORDEAUX) en BELGIQUE
(BRUXELLES ).

Le tablaau n® 1 ci-~dessous résume la répartition des
malades paxr servize.

TABLBAU N° 1, - REPARTITION DES DMALADES FP\R SHRVICE

CHTRURGLE A" 25 18
CHIRURGIE B | 5 2
STOMATOIOFE 4 0
O¢ Re La 55 50
OTL 89 70

Le tableau n° 2 ci-aprés indique la répartition des

malades par service et par ammée,

TABLEAU N° 2, -~ FEPARTITION DES MALLDES PAR SERVICE ET PAR ANNEE

ANNEES For ¥ H
T4 1 75 )76 § 77 y 78 § 79 | 80 [ 81 |82 | 83

SERVIC

camard 11 51 41l 3t 41t 0ot 1

CH v"B» | 1 1

OuRu Lo 41 4112} 9 |10 | 1




2, 3.  RESUMES DES OBSERVATIONS

Seuls or.t été reterus les dossiers ol le cancer des
maxillaires et des simus de la face est histologiquement confizw

mé. Sur les 70 carcéreux des maxillaires 3

=~ 64 maledes ont été hospitalisés
-~ 6 malades ont été vus en consultation externe car

ayant refusé lthospitalisations

Nog résumés dlobservations classés sous forme de tam

bleau tiennent conpte 1

- de 1'état civil du patient s
« NIOM
o prénoms
o Sexe
o 8ge
« ethmie
« profession

~ des antécédents et du terrain s
« de slrmusite ou d'infection des fosses nasales
« des sxtractions des dents
o d'étyylo-tabagisme

-~ des renseignements cliniques 3
« le motif de consultation
o le début de la maladie
« 1l¥état général
o les yignes thysiques
~ des donmées paracliniques
« examen histologique

« examen radiologique
o bioclegie

- du tzjaitement et de 1'évolution de la maladie.
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Leg 70 observations se présentent comme suit @
- N°1 & 31 ¢ les carcinomes épidermoldes des maxile
laires supéricurs.
- N° 32 a 42 3 les carcinomes épidermofdes du maxile
laire inférieur.
¢ les cylindromes du palaise
3 les tumeurs de BURKITT,
- N° 58 & 67 1 les autres sarcomes.
- H° 68 3 69 s les esthésioncuroblastomes.
- N° 70 3 un cas rarc d'améloblastome a malignité

locale.



EXAMEN

Ne ETAT CIVIL CLINIQUE PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOIUTION
HOU.o.se.Bernadin Hospitalisé en CII "A" du | Biopsie ¢ cameinot Médical : Endo-| Malade décé~
315=74 au 24=-8=74 pour me épidermoide du] xan 200 mg par | dé le 24-8-T4
Homme 69 ans tumeur de la volte pala~ | palais gauche jour pendant dans un état

Fon

Dossier n° 74 = 576A

tine gauche et wlcération
de la gencive du maxile
laire supérieur gauche

étendu a2 tout le
maxillaire supé-
rieur gauche.

deux mois.

- Vitamines

- Réhydratatiod

de cachexie
extreme,

1 évoluant depuig deux ans. GS-RH s o* o . .
Examen ¢ meuvais état LEUEELO Sl ™
général. Tumeur de 4 cm %\e exzrese €
de diametre creusé en son =1=1
centre on cratere, relief
des bords.
'I‘3 No
ETOvsececsPaul Hospitalisé en CH "A"™ du | Biopsic : carcino¢ Médical Extension de
17=11=75 au 15=12-75 jour] me épidermoide. - Re:hmydmtation la tumeur au
Homme 53 ans de son évasion pour ulcé- aS—rH 3 oF - Sang ¢ 500 cel maxillaire
ration du palais grnche - Fndnayan + 2001 eundri anw
Fon évoluant depuis un an enw- mg par jour gauche et 2
4] viron. pendant un 1'hémi-mandit
2 Dossier n® 75 = 1249 Examen § mauvois état moise g:ie.gauche.
—————ca, sion le

générel. Tumeur ulcéro-
bourgeonnante de lthemi-
palais gauche saignotant

':‘”':" . T3 N-O

L]

19=-12=75 et
déCéS a domiwi-
cile en fin

6.
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Ne ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOLUTION
GBOosssebhossi |Hosplitalisée en CH "AY du Biopsie 2 carcinod Médical Etat statiomnaire.
20=11=75 au 15«12.75 pour tuime épidermoide du| = Rgﬁgdratatmzn Malade sortie le 15
Femrme 65 ans meur lipomateuse de 1'hémie {maxillaire supée _ - Vitamines 12=75 sur la demande
face droite évoluant depuis Jrieur droit. ~ Bipéni : un | de ses enfants. Ne
Fon: deux ans. million X 2 par{ sera plus revue mais
.z -~ jours décédée 3 domicile en
3 i ° Examen : mouveis état géné- J .
Dossier n® 75 ol Tumeur ulcdrombourgeon— - Endo*iﬁr.zggi 76.
1256A nonte de tout le maxillaire ?gn¥a§23~ urg“'
supérieur droit peu doulou- JOUTS.
reuse.
T4 NO.
GNA.o..sBernard} Hospitalisé en CH VAM du Biopsie ¢ carcinog Médical ¢ Regression de la tu=
29-%~T6 au 23-4-~T6 pour excdme anaplasiques - Péni G 3 unj} meur, Malade sorti le
Homme 3 ans et | phtalmie unilctérale et tu- N.F.S GB = million X 2 par} 23-4~76 et perdu de
méfaction de l'hémi~face é 305 ;vec %3 o |Jjour. Vue.
demi . droite évoluant depuis 2 /. | - Gentalline :
. . de P, N, et 18 7u s
mois cnviron. A g 3500 mg par jouxy
Adj& . ‘ T b e e Bl od - E:ndom t 50
Examen : Etat général pas- - s s
4 sable. Tuméfaction boumgeorhl’g'— =107 m & {mg par jour pem

Dosgior N° 76

378"

nante peu douloureuse de
toute la branche montante
du maxililaire cupérieur
droit avec phénoméne inflamd
matoire.

Tﬁ Noa

1a 1é&re houre et
133 mm & la 2&me
heure.

dant 20 jours.
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NO

ETAT CIVIL

EXAMEN CLINIQUE

PARACIINIQUE

TRAT TEMENT EVOIITION
OTT....Marguerite} Hospitalisée en CH "A" du Biopsie st carcinoq Médical : Malade sortie

Femme 60ans
Fon
Dogsgier n® 77 -

15414

1

!

15~2=77 au 3~1~78 pour nodu-
le hémorragique du palais
évoluant depuis un an.

Examen $ Etat général pas—
sable. -

llodule palatin du volume
d'un gros grain de mil mé-
dian et central saignant au
contact.

N
TH Jo.

me basocellulaired

N.F.S, : GB 37 00Q
et GR = 3 900 000

GS—RH = At

-~ Endoxan : 200 mg
par jour pendant
4- moise i

- Bipéni ¢ un mil=
lion X 2 par jour.
Chirurgie 3 exérésd
au bistouri élec-
trique avec élec—
trocoagulation le
26 = 12 = 77,

le 3«1 =178
et ne sera
plus revue.

HOUeweesTchaix

Homme 70 ans

Hospitalisé en CH "A"™ du

17=2=76 au 19=5~78 pour tu=
meur de lthémi~face droite
évoluant depuis un an envi-

Biopsie t carcinod
me adénolde du mad

droit étendu au

xillaire supérieus

Médicel s Endoxan:
200 mg par jour
pendant 3 mois.

Ltétat général
gtaltere. Sur
le plan-local,
tumeur non mo-

bon. Tumeur uvlcérée du maxils
laire supérieur gauche.

‘I‘3 i\To

w

Togsier n® 76 = TOIle palaiss allfide ar
'
6 5t Examen t Etat général pas-— 1'endoxan, Mo
19 emm— lade sorti le
sables Tumeur ulcéro~bour- 192578 et dé-
geonmante du maxillaire su- & dé en fin 78
périeur droit.
T3 No.
TOD4u e s e 0 0o laly Malade regue en CH "A" pour | Biopsie ¢ carcino4 - Totapen : 1 gr { Malade non hos¢
tumeur ulcérée de 1*hémie me épldermoide | par jour pendant pitalisée et 1}
Ferme 60 ans face gauche évoluant depuis | wagoerklluleire. -| 10 jours non revue,
7 6 moise i : } = Tandéril 2 comp
Exemen : Etat général assez | ~ X 2 pax jour.
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I0K. . o JMédard
Homme 28 ans
Pédan

Dossier n° 75 =

Hospitalisé en CH "B" du 19
6~75 au 4-8-78 pour tumeur
ulecérée du maxillaire supée
rieur gauche chez un alblinos
évoluant depuis 3 ans,

Examen t Etat général bon
tumeur ulcéro-bourgeormante

Biopgie & carcinod
me épidermofde
orthokératosique.

GS-RH s OF

. Médical : Endoxan
200 mg par jour
pendant 4 mois.

Hadiothérapie ¢
Deux champs obliguen

de 100 rd pax champ
tous les deux Jouxs

L2 2

Btat statione
naire malade, som
ti le 4-8-78 et
perdu de vue.

B du maxillaire supérieur pendant 60 jours.
720
gauche avec gros bourgeons
endobucecaux. Par ailleurs
adénopathie sous-angulo-
laire gauche fixée.
m
Ty N3,
AZbesooebyato Hospitalisde en O.R.L. du Biopsie s careinot Médical s Recidive wn mois
Ter=11m78 au 4=12-78 pour me épidermoide - Réhydratation aprzs llintervern
Femme 65 anu tuméfaction maxillaire supé=f{ différencié et - Vitamines

b 4 PN
B

rieure droite évolnant dee
e 4 woid.

mature.

O.R. L‘

Ixancn s Mauvais état géné-
ral., Tumeur du mexillaire
supéricur drolt de la tallle
d'un oeul de pigeon, dure,
doulourcuse avec de bounw
geons endobuccal ¢t endonam
sal droits. Adénopathie sousy
engulo-maxillaire droite
fixées

T4 N3-

T - o b
K ] 1&)‘“’3‘&"2 Er

Sang ¢ 500 ce
Endoxan ¢ 400 mg

| tion avec exten=
sion a4 tout le
reste du maxile

la 1Tere heure ct

128 mm & la 2&me

heure.

N.F‘SQ o= ?0 OOOGB
avee 76 % de P,N.

GS-RH : oF

M

2 par semainé,

Chirurgic ¢ Large
exéresc cmportant
le masse endobuccal
et cndonasale avec
une partie du masxild
laire supéricur
droit qui est dé=~
truit. (Le 9-11-78)

&mi-palais droite

IaiYe superisur
droit et &4 1'hé~

Peau infiltrée +
++. Décés le 8B~
4~79 dans un

état de cachexie




42

Ne b EBAT © crvin B

CLINIQUE &

10

EXAMEN PARACLINTQUE ] TRATITEMENT EVOLUTION
KOU...o Pihoundé}Hospitalisé en O.R.L. du 21~ § Biopsie # carcinomey Médical ¢ Récidive 37 jourd
- }10~78 au 25=11-78 pour cépha-} @pidermoide indif- | = Aérosol aprés llinterven-
Homme 59 ans 1ée et obstruction nasale gaw férencié du sinus -~ Endoxan tione. Extension

Fon

O. Re Le

che évoluant depuis 2 ans.

Examen : Etat général passa-
ble,

Rhinoscopie antérieure 3 volwu
mineux bourgeon endonasal gaw
che baignant dans du pus et
saignant .

Adénopathie sous~angulo-
maxillaire gauche dure fixée.

T, N
4" 3.

S

maxillaire gauche.

Bx sinus : sinusite
+ polypose de la
fosse nagale gauche

N,F,S, : 10 600 GB
avec 16 % de P.N.

Gs-RH 3 O

P P i % o

Chirurgie @
=~ Cadwelwluc le
2 - 11 - 78,

de la tumeur au

maxillaire supé-
rieur gauche et

su palais. Ché-

mosys, polyadéno-
pathies sous—an~
gulo-maxillaires
pauches, Malade

décédé en T9.

MIK....Delphine
Femme 50 ans

Nagot

Hospitalisée en O.R.L. du 19-
2=79 au 15=3~79 pour tuméfac—
tion maxillaire supéirieure

droite évoluant depuis 10 anss

Fxamen s Btat général bon.
e e o talTie e men

Biopsie & carcinome
épidermoide diffé-
rencié spinocellu=
laire & point de
départ sinusal.

. a
W

e

52 wm 5 la
V-2

Médical s
~ Endoxan g 400 ng
X 2 par semaince
- Réhydratation.
- Vitamines.

Marquée par des
récidives & un
et 13 mois. Amres
deux ans dtévolud
tion lésion tres
étendue au palal

11

O¢ Re T

darine irrégulidre dure, fixéq
gsur le maxillaoire supérieur
droit. Bourgeon endonasal
droit sale boignant dans du
PUS.

’I.‘4 No,

1&re heure et 85 mm
& la 2¢me heure.
TefsSe ¢ 5 40C GB
svec 59 % de PJN.
Rx pulmonaire : lé=

sion de bronchite
accentude & droite.

résoction tumoras-
le et du plateaun
alvéolaire le 21w
2=79, suivie de
deux exéréses ité
ratives a4 wn et
13 mois de suites
opératoires.

2 N Y Y

S ETA - TV e 2
maxillaire supée
rieur droit avec
zone de perméa~
tion et oedéme
palpébrel. Déces
en 1980,
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Femme 20 ans
ATzo

O. RQ L.
12

11=79 au 5~1-80 pour cépha~
lée +~-, obstruction nasale
droite avec épistaxis évo-
luant depuis un an.

Fxamen ¢ Etat général bon.

Rhinoscopie antérieure 3 la
fosse nasale droite est obgm
tuée par une nmasse fibreuse
saigant au contact +++s

Tb No

AL B WA AP - P B -

HOU. . .Noutéhoué
Feume 60 ang
Goun

0. R L.

13

cinome de la fosse
nagale droite.

N.FoS. ¢ 6 200 GB
et 4 200 000 GR,.

VeSe ¢ 70 mm & la
Tére heure et 90 mm

2 la 2éme heure.
GS—RH 3 O

i IXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE ] TRAITEMENT EVOLUTION
GNA....Juliette | Hospitalisée en O.R.L. du 194 Biopsie s Adénocar~] Chirurgie Btat général ocox

Exérese de la
masse tumorale et
curetage solgneux
de la fosse nasalg
droite.

MN'a pas regu
d'endoxan.

conservé mais
récidive locale
apres 3 mois
avec existance
dtun bourgeon
contre la cloie
gon au niveau
du vestibule,
Mzlade sortie
le 5180 et nor
revile.

Hognitalisée en O R L. du 294
10-79 su 291279 pour tumé-
taction de lthémi-face gau~
che dvoluent depuis 2 ans.

Examen s mauvais état géné.
ral, nolade dénutri et déshy-

dratéa

Volumineuse tumcur s'étend
dant depulis ltarcade sourci-
litre gauche jusou'a la rée
gion temporale la joue avec
peaw distencue et circulge-
tion collatérale 4.

T4 NO

o

Biopsie : carcinome
indifférencié.

Rx sinus s tumeur
de la région tempo-
ro-malaire et oxbi-td
gouche  trég Evoe
lude. Llostéalvsue
intéresse lc malaird
le bord supérisur
de 1l'orbite, 1'apo~-
thyse orbitaire, la
grande aile du sphés
nolde, l'arcade zy-
gomatique et la ré=-
gion frontale.

cs-RE ¢ At
N,F.S. : 4 200 GB,

Médical

- Réhydratation

- Vitarines

- Seng ¢ 500 ce

- Endoxan ¢ 400 mg
2 fois par semai-
ne pendant 45
Jjourse

Altération i
de 1%4%at génd-
ral & véritable
cachexic,

Mzlade sortie
le 29-12=T9 ne

cirnes mlires cnermses
- A

gorn nlug
ct décédée & do-
micile en juin
1980,
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EEAMEN CLINIQUE ] PARACLINIQUE TRATTEMENT EVOIUTION
(BAsessoeSylvia | Hospitalisée en O.R.L. du 6~ Biopsie : carcinome Médical s Etat station-

Ferme 12 ans
Mina

0. R.. L.

Lixamen s

9*80 au 1-1180 pour tumeur
maxillaire supérieure gauche
évoluant depuls 2 ans.

Btat général médio-
Cre *

Tuméfaction maxillaire
supérieure gauche douloureu-
se bombant dans la cavité
buccale avec extension a
1thémi-paleis gauches

Nez ¢ bourgeon sale bak-
mznt dans du puse

épidermoide moyen—
nement différencié
du sinmus maxillaire
gauche,

Bx ginug : opacifi-
cation du sinus
mexillaire gauche,

des cellules ethmol+

dales et sphénoida~
les, Masse tumorale
a travers le ginus
maxillaire gaucheo.
VeS. ¢ 120 mm 3 la

Tere heure et 1281
3 la 2tme heure,

AHO., .Véronique
Femma A4 ane

Dansa

g T T
(e Re Lis

Hospitalisée en OJRaLs du

1 5mdm30 gu 19=5H=80 pour tu=

menr de la racine dn nes

avec épistaxis évoluant de=

puis 4 mois.

Etat géndral bon.
Tumeur s!'éiendant de la

racine du nez & la région

froatale et cravatent 1ltarw

cade sourciliaire droite.

‘I‘3 ho

vamen ¢
oA

»

——
Biopsie $ carcinome} Médical

épidermoide de
Ttathmalde drait

étendu au frontel.

Bx sinus s dévelop-
pement trés impor—
tant des sinus frone
taux avec asymétrie
nette & gauche.

VeSe 8 63 mm 2 la
12re heurc et 97 mm
3 la 2&me houre.

N.F.S. : 7 400 GB
et 3 940 000 GR.

:f§3555}atation
- Vitamines

-~ Sang 500 cec

~ Soludécadron
- Indoxan & 200mo
X 2 par semaine
pendant 30 jours.

naire. Malade

sortie le 1=t
BO et décédde a
domicile en 19814

Bndoxan 400 mg

v 2 mnoar comaina
> noar camainea

pendant 28 jours.

Chirurgie 3

Targe exéresc
tumorale le 245=
80 avec cthmoi-
dectomiegs (la
tumeur occupe les
zones etimofdales
et a détruit les
parois antérieu—
res des sinug
frontaux. )

Altération de
1'état général,
Réeidivae Tnonla
aprés 3 mois 20
jours avec onvad
hissement de la
fosse nasale
droite.

Malade décédée
4 domicile le
131280,
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ETAT CIVIL CLINIQUE TRAITEMENT EVOILUTION
80U..,Chakiratonj Hospitalisée en O.R.L. du 7=t Biopsie : Adénocar-{ Chirurgie Cicatrisation de

Feimme 25 ans

12=81 au 24-12=81 pour tunée
faction de 1lthémi=-palais
gauche évoluant depuls 7 anse

cinome de 1'hémiw-po
lais gauche.

VeSe ¢ 98 mm & la

Large exérese de
la tumeur emportant
une partie de la

la plaie opérom
toire,.
Malade sortie le

Toruba. Examen ¢ Etat général bon. Tere heure et 140 muqueuse palatine. 22;21(23—81 et non
by S roae »
0. R. T Cavité buccale : Tméfaction] ™ & 18 2éme heure. g-e—%?ﬁ‘-]: :
16 de 1'hémi-palais gauche de | NeF.S. : 10 300 GB | ~ 3 P77 1
la taille d'un oeuf de poule} avec 6 % de PuN. | .7 da‘ pas regu de
douloureuse avec mugueuse GS—RH 3 AT endoxan.
tuméfide et tuméfaction de | ~=emmm *
la gencive du maxillaire su=
périeur gauche.
. — Tj__NOo — -
LAL,..Amihohous | Regu & titre externe en ORJY Biopsie s épithé~ Aérosol Malade refuse
Homme 55 ans pour bovrgeon endonasal gau~y lioma melpighien Glifanan 1thospitalisa~
17 1 Ton che évoluant depuis un an. différencié miAture tion et non re-
Ou e Tia B et trés infiltrant. Tile
] o 4 Cw " ——
HUU. . .AG)aNOoWKpW Hospitalisce eu Jellele du Jmp Biupsis § carcimomep fEdical & Lugmentotion de
8=81 au 20=9«81 pour uvlcéra~ &énidermoldc moyen=— ~ Réhydratation la tumeur exten-
Temme 62 ans tion du palais étendue aux nenent différencié ~ Vitamines gion aux sinus
deux maxilluires supérieuxs | et invasif des - Sang § 500 cc maxillaires avec
Fon évoluant depuis 4 moig. mexillaires, ~ Endoxan ¢ 400 mg] bourgeons endo-
_ fixamen : Etat général trés Ve3e ¢ 120 mm & la x 2 di}ai zsma%lner RASAUX. e
s e altérd, anémie clinique. 1eére heure ot 133 penTc,.,z o ? rggurs' Malede évadée le
m 3 la 28me heure. =~ StoeYe Y 20=-9=81 et décé-
Tumeur bourgeonnante du ~ Glifanan s . .
18 dée a domicile

palais étendue aux deux
maxillaires avec chute de
toutes les dentse.

Polyadénopathies sousmane
gulo-maxillaires bilatdérales
et sous-mentales dures fixéesy

W, .5, : 11 800 GB
avec 82 % de P.N,
et 3 180 000 GR
avec 9,6 g/1 Hb,

GS-FE : oF

en juin 1981.
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Ne EPAT CIVIL EXAVMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAT TEMEXT EVOLUTTOR
HOU....Vincent Hospitalisé en O.R.L. du 51=} Biopsie : carcinome { Médical s Paralysie facia-
3-81 au 25-4-81 pour obstrucd épidermoide bien diff - Réhydratation le périphérique
Homme 72 ans tion nasale gauche et déforw | férencié et infiltrd - Vitamines gauche,
mation faciale giégeant sur | du sinus maxillaire { -~ Endoxan s 400 DY p&eidi .
Fon le sinus maxillaire gauche gauche. X 2 per semaine a;;gs Zﬁez %?;:d
arue depuis ane . . 193 . s N
0. R. L apparue cepuls um Bx sinus : ostéolysd feggiﬁgédioio?rird téralisation de
© Tt Yxemen : Btat général trés de tout le maxil- ol I, | la tumeur.
altéreé. Jaire supéricur gaud ZLPOULE €1 Lot . .
19 - par jour pendant | Cachexie 44+ et
. e che et opacité des ) ¢ zas
Nez s Tuméfaction en chou . . T jours. malade décédé a
- . sinus antérieurs de . .
fleur saignent au contact du 1a face Chi ‘e s domicile en 1981
sinus maxillaire gauche. Cee —2RTEE 3
o Régection du
e . .. }u.p.8, ¢ 10 000 GB Smee ,
Comblement du sillon mingi+ E;E”"7b o de P.N maxillaire supd=
vo-jugal avec atteinte du ¢ " e rieur gauche en-
maxillaire supéricur gauche. | GS-RH' s 0" portant le sinus
T, X maxillaire gauchg.
Cp Qs *
30G. « sKpossimd Hospitalisée en O.R.L. du 16+ Biopsic : carcinome | Médical ¢ Altération de

20

Femme 5% ans
Fon

O« He L.

882 an 16=10-82 pour tumeur
maxillaire supérieure droite
évoluant depuis 4 mois.

Ixamen ¢ Ltat géndral accep-
AR A ARSI
table.

Tumeur du nexillaire supé=
rieur droit ayant gagné 1théd
mim~palais droit avec adénopa-
thies sous—angulo-maxillaired
Jigneuses.

T4 NB‘

anaplasicue du maxi
laire supéricur
droit associé 4 un
cylindrome du palaid
Bx sinus ¢ ostéolysd
de tout le mecdllai-4
re supérieur droit.
VoS, ¢ 89 mm & la
1&re heure et 110 mn
a3 la 2tme heure.

GS-RH s 0%

~ Endoxan 3 400 mg
v 7 nar camaino
pendant 45 jours
- Solumédrol : und
ampoule par Jour
periant 7 Jours.

1tétat général.

Tumeur non Sel-
sible & 1'Elie
doxan.

Malade sortie
sur sa demande
et sans nouvelw
le depuis.
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Ne ¥ ETAT (CIVIL ) EXAMEN CLINIQUE | PARACLINIQUE TRAI TEMENT EVOIUTION
AllT,,.Ganhouantin Hospitalisée en O.R.L. du 23 Biopsie s carcinod Médical s Cachexie i+e
5-81 au 11=7=81 pour tumeur { me épidermoide -~ Réhydratation Uleérati .
Femme 53 ans maxillaire supérieure gauche | dtorigine gingi- | - Vitamines t%oera .';Ol’l nii}?‘z_
évoluant depuis 4 mois. vale. - Sang ¢ 500 cc dzq:ﬁui lf;?;iﬁp;
Fon Ixamen ¢ Trés mauvais éiat Rx sinus s volu~ | L‘ndg}can : 400 lais gauche. Chute
' général frisant la cachexie. | mineuse tumeur du| 26 * < P&r S€= 1t ontanée de tou-
O+ Re Le . . maine pendant R
Volumineuse tumeur du maz::ﬂf- mgxilla,lre supe= 47 jours® tes_leo.uents dgs
. - , rieur gauche avec p maxillaires supée-
laire supérieur gauche de 8 Tvse poartielle - Solumédrol 3 5 eurs
cm de dismétre comblant le yee pe * une ampoule par | ™~ :
sillon naso-génien gauche. VeSe ¢ 82 mm & la ] jour pendant 7 | lMalade évadée le
21 Peau irritée =, fistule au | Tere heure et 128 ] jours. 11.7=81 et décédée
niveau du canthus externe de { mm 3 la 2&me heurd a domicile en fin
1toeil gouche, Bombement du N.F.Se 3 6 400 GB 81,
pala}s gul porte un vaste 5,?56-6'4 % de Tl
cratere. et 3 320 000 GR
Polyadénopathies sous-an- | avec 6,6 g/l Ib,
gulo-maxillaires dures e3
fixées.,
7, 8 3
4 73,
GAH.eso.Théresc {Hospitalisée en O.R.Ls du 4~ Biopsic : carcino- Médical 3 Cachexie,
10-82 au 22-11-82 pour cépha~ me épidermoide - Réhydratation La +um 1 e
Feorme 58 ans lée ++, obstruction nasale indifférencid. ~ Vitamines . lli:u:c gagne Les
droite, épistaxis -, et exo- Rx si £1 - Sang 3 500 cc mf—fl L;ll'?fs supe-
Os Ry Ls phtalmnie droite évoluant de- SESIIus 3 1lon - Endoxan 3 400 } THCUTSUrOLit puls
puis 4 mois. des.deu:f{ sinus mg x 2 par se- gw:lche en 5 mois
mexillaires. ©. dtintervallc.
Ixamen : Malade cachetiques maine pendant
22 ~Ra0en # NoF'eSa ¢ 6 000 GB | 30 jours. Malade décédée en
Yez t Bourgeon endonasal . N ~ Soludécadron g fin 82,
droit saignant au contact. -}{—f-s-‘- s 86 mn 3 la une ampoule par
" - ére heure et 103}
Fxophttalmie droite et m 3 1a 28me heurd JOUT pendant 7
adénopathic sous-angulo~ + jours.
maxillaire droite ligneuse. Go-~HH ¢ A
T A 132.
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PARACLINIQUE

N° & ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE | TRAT TEMENT EVOLUTION
AVOieveesaaOké Hospitalisé en O.R.L, du 15~ Biopsie 3 carcinome | Médical s Etat stationnaird
3mB2 au 27=-3~82 pour tumeur | épidermoTde et infild - Réﬁ§dratation Malade décédd 1
Homme 35 ans maxillaire supérieure droite{ trant du maxillaire ] - Vitemines ade decece e

23

Goun
Os Re La

évoluant depuis 3 ang.
Examen g Mauvais état général]

Large solution de continui-
té au niveau de l'hémi=-palaig
droit avec wlcération nécrom
tigque en chou fleur du maxile
laire supérieur droit étendud
2 la commissure inter maxile
laire droites.

Adénopathies sous-sngulo--
naxillaires et sous mentales
aroites ligneuses et fixées.

T,
4 3.

supérieur droit.

N.F.S. s 7 000 GB
avec 54 % de P.N.

et 3 300 000 CR aved
6,4 g/1 Hb.

GS-RH 3 0oF

- Sang : 500 cc x
24

- Indoxan ¢ 400 mg
X 2 par semaine
pendant une someie
nes

-~ Solumédrol ¢ und
anpoule par jour
pend-nt T jours.

27m3=82 clest &
dire une semaine
aprés son hospi-
talisation.

24

S0GaessBassotin

Tlmmmwsmon 7Y o

EL R W EWEVSYS W I L% WY )
Fon

Ou e Tia

Hospitalisée en OeReLe du 15
1182 au 24=12-82 pour tumeunt
oAt Loadee suptrieure gauche
éveluont depuls 5 mois.

Ixomen ¢ Dtat général accep-

-'-E:'/*ble .

Tumecur de tout le maxile
lrire supérieur gauche éten—
due au palais,

Nez ¢t Gros bourgeon sai-
gnan‘ba

T4 No.

Biopsic ¢ carcinome
épidermoide diffé-
TENCLE

Rx sinus ¢ lMasse tu-
morale du sinus
maxillaire gauchc.

N.J.S, ¢ 3 800 GB et
%2 900 000 GR avec
9,8 g/1 Hb.

GS-RH s 0"

Médical ¢ -
- Endoxan t 400 mg
X 2 par semaine J
pendant 3 semaine
- Solumédrol ¢ une
ampoule par Jour
pendant 7 jours.

~ Dupéran .

Chirurgie ¢
Régection du
maxillaire supém
rieur gauche eme—
portant le sinus
maxillaire gauchc,

Vaste solution de
continuité nasale
et oropharyngéce
Récidive locale
apres 69 jours
des suites opdéra—
toires.

Ltétat général
glaltdre puls cle
lc décéde en 83,
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Ne EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUL TRAITEMENT EVOLUTION
S0S..0s.sedacques | Hospitalisé en O.R.Ls du 2=~ | Biopsie s carcinome | Médical : Epistexis ++
5=83 au 15=5-87 pour obstrugd anaplasique 2 point{ « Adrosol Exophtalmie uni-
Homme 54 ans tion nasale droite avec épis4 de départ sinusal. | - Réhydratation latérale droitegd
taxip -+ évoluant depuis 2ans Rx simus s opacitéil = Amycycline Bombement du
Mahi - ‘ . L BAES 3 OPAC Vel Nifluril maxillaire supé
Examen s Etat général passa=] des sinus maxillaire - N'a pas recu de rieur droit
o R I ble. et ethmoldal droitsd T,  ° P25 ¥ 4 .
¢ e e Tumeur de la région nasom Lyse du plancher de * Lfgltéra?ign de
‘. droite sous forme 1torbite et des pa-~ 1tétat géndral
genLemme 138 sous rois interne et ine staccentue, Ma~
25 de voussure, dure faisant férieur du sinus lade évadé et
corps avec le maxillaire sSue . . . N
P . maxillaire droit. non revu jusqu'a
périeur droit. .
_ . [ NoF.S. 3 7 000 GB ce gour.
ez s Fosse nasale droite | ==—=—= % |
obstruée par un zros bours GS-RH 3 B"
geon baignant dang du pus et Rx_pulmonaire : brad
soignant au contact. chite tr2s accentuéq
T, I a droite.
4 "o
KOHuwoeseoF'RL™ Hoepitalisé cn OeRele du 19~} Biopsie & carcinome § Médical @ Altération de
4=83 au 25=6-83 pour tumeur | épidermoide bien ~ Réhydratation 1'état général.
Homme 60 ans du palais et de la commige- différencié, - Vitamines Cachexie -+,
sure intermaxilloire gauche o N - TOTTALY Clie R
Goun évoluant depuis un an. ?éﬁﬁ ¢ 15 m 3 la ~ Endoxan Exten519n de la
&re heure et 120 nml - Solumédrol tumeur 2 1'orom
. Biepe s [4n rENETa » > r p: - .
Fithy Lo tabegi que %ﬁ%@gﬁ s Btot général tres 4 la 2éme heure. phaxryni,.
i altiore. NeF.Se ¢ 9 410 GB off Melode sorti et
26 Tumeur ulcéro--bourgeonnantd % 380 000 GR. TON TEVUe
O« R. L, de la commissure intermaxil-

laire gauche, du palais et du
voile.

Adénopathies sous~angulo-
mexillaires gauches fixées.

T N,
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ETAT  CIVIL EXAVMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAT TEMENT EVOLUTION
GOUsessaseBodjo | Hospitalisée en OuReL. du 5~ Biopsic s carcino-| Médical s Epistoxis ++a

Femme 50 ans
Ton

Chigue du tabac

4~83 au 16«T=83 pour tumeur
maxillaire supéricure gauche
et céphalée ++ évoluant de=-
puis un ane

Bxamen : Etat général trés
altéré, amnigrissement .

me épidermoide in-
vasif & point de
départ sinusal,

VQSQ H 21 mm Y la
1ére heure ct 45 mmf
3 la 2&me houre.

-~ Indoxan : 400 mg
X 2 par semaine.
Chirurgie 3

- Régection du gi-
nus maxillaire gaus
che et curetoge du
plancher de 1'orbis-

Dépression ime
portante au ni
vean de 1'hémid
face gauchoe.
Infiltration
oedemateuse
gous palpébro-

27 10+ Re L Tuméfaction polylobée dure{ N.,FsS. s 4 200 GB. o lo 26-4-83 le avec lago=-,
doulourcuse de llarcade zygot ¢ phtalmic,. )
matique gauche. ! Malade ddcédée

Hez s Fosge nasale obstruss en décembre
par un gros bourgoone 1983,
m T
T 4 110°
LAOs 4 sss¥acoubou | Hospitalisé on OeReLe du 21=} Bi OEM].Q carcino~| Médical : Ltétat général
3mB3 au 27=4=-53 pour obstrued me & p:.clomomde ~ Solumédrol ¢ uncy staltire. Cam
Homme 20 ans tion nasale et cxophtalmie moyernement diffé=1 boftc. chiexie -++e
biletérales évoluant depuis § rencié ot invasif.] = Endoxan & 400 mg tirtansion do
Hagot 3 mois.. H.F,S. 5 12 000 GB| & € P27 S0UD0 {15 fumeur aux
0. R. L Examen s Tres mauvalc état avec 48 % de PN, P J * { deux maxillai-
¢ e général, malade pflc. et 3 600 000 GR res supérieurs
avec 8 g/1 Hb. ct au palaise
25 Nez s Gros bourgeons obs-

*cmunt les deux fosges nasam
lese Exorhtalmie bilatéralc.

T4 No.

GS-RH ¢ A

V.So . 125 m a la
2re heure et 136
m & la 2eme heured
+

Malade décdédé
en fin 1983,
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EXAMEN

Ne° ETAT CIVIL CLINIQUE PARAQLINIQUE TRAITEMENT EVOLUTION
HOU....esHouesgou { Hospitalisé en O.R.L. du 28~} Biopsie s carcinome | Médical : Pas dtamélioration
2=83 gu 2-4~83% pour ulcéram Zpidermoide peu difdq = Abboticine 500 1} clinique notable.
Homme 60 ans tion du palais évoluant de~ | férencié du palaise | = Nifluril Ulodrati 1ati
puis 6 mois environ. - Endoxan g 400 mg ~-0ST®ion patati~
ATz0 N.F,5, ¢ 7 800 GB % cemaine ne toujours en
. Lxemen : Etat général bon. avec 46 % de P.N. pendgiz 45 jours place.
(4 - .
29 1 Ethylo-tabagique § Cavité buccale 3 Volumineuse et 45 % de lympho Malade sorti sur
7 cytes.
T tumeur ulcéro~bourgeomnante sa demande et non
de tout le palais 2 bords VeSe ¢ 42 mm & la TEVUe
géographiques avec extension| 1ére heure et 60 mm
au voile et & la luette. a la 22me heure.
N
T3 Jo.
KFOueenne Ghénou Hospi tall gé en ORI, du 28 :BiOESie ¢ carcinome { Médi Oa,l H Céphﬂlée e
683 au 10~8~83 pour obstruc< Zpidermoide peu difd = Dipéni B .
Homme 60 ans tion_nasale d;oite avec ?uméu férencié cormifiant | - Adrosol pistexis ++.
_ facﬁlon oculalre.homolatera— de la mugueuse sinu- -~ Endoxan ¢ 400 mg Etat général déce-
Toffin le évoluant depuis un an. sienne. X 2 par semaine vant avee cachexie
Examen 3 Etat général peu Rx sinus g opacité pegiagt U MO18s | yMolade sorti sur
conservéa des sinus cthmofdal § = ~UPCTAI. sa demande et non
Nez : Fosse nasale droite et maxillaire'droite revie
obstrude par un volumineux avoo'degt?uctlon des
30 bourgeon saignant et baignany PArols inteme et

dons du puse Par zilleurs tud
meur du palals droit avec
exophtalmie homolatérale.

Pos dtadénopethie associded

T4 No

GS-TE : O

supéricure de ce
dernier. Envahissew
ment des choanes.

VeSs ¢ 80 mm 3 la

Tere heure et 109 mdf

3 la 2&me heure.

NuF.S. : 10 400 GB

avec 72 % de P.N,
et 4 040 000 GR.
+
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Ne ETAT CIVIL § EXAMIN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOLUTION
LAU..s.Amoudath | Hospitalisée en O.R.L. du 21~} Biopsie s carcimomey Chirurgie Altération pro=-

Pemme 66 ans

Yoruba

6=33 au 23-7-83 pour tumeur
maxillaire supérieure gauche
apparue depuis 4 mois.

Lxamen ¢ Etat général accep-
table.

épidermoide bien
différencié et magsm
sivement invasif.

0stéom
lyse du maxillaire

Rx gsinus @

-~ Résection du

maxillaire supé-
rieur gauche em=
portant le sinus
maxillaire gauche

gressive de 1'état]
général,

Vaste solution de
continuité avec le
cavume. Bombement

iﬁfiiidzzzifizii; Tumeur bourgeonnante du supérieur gauche Le 1= de l'arcade zygo-
21 gauche chronicue.! mexillaire supérieur gauche avec op201t§ hete- Mﬁ%ﬁgél : 00 ?a?lque dg W&X1l”
aveo hombement de 1'hémi~pa~ rogene du sinus - Endoxan 3 ? ng} laire supérieur
lois gouche et muqueuse pals- m§x1lla1re homola~ § x 2 par semaine jopposé,
Ton e : téral, pendsnt un moise f., - ¢ sz
tine ulcérée. o . lialade décédée en
N.F.S. ¢ 9 800 B | ~ Solwmédrol : .. iogs
ez & Gros bourgeon endonas avoo 57 % de PN une ampoule par
52l gauche baignant dans du e Jour pendant 7
pus et saignant au contact. VeS¢ 3 81 mm & la jours.
o s 1ere heure et 103t ~ Dupéran.
Pan d‘adenopathle. % la 2&tme heure.
T4 No.
BLO...Epivhanie !Hoapitaliade en OF WRM dAn 200 Rioncie ¢ Igrote irursic Malade wsurilie iv
4=75 an 16=5=75 pour tumeur mandibulaire asgo= | ~ Rézection de laj16=5~75 et ne sera
Pemme 32 ans hémi-mandibuleire droite évo=} cié¢ & un épithéliom| moitié antérieurejpas revue.
luant depuis 4 ans. ma basccellulaire de la branche hoe
Fon Examen s Itat général bon. débutant. rizontale de 1thd
e Rx s plage d'ostéo= mi-mandibule droiy
32 | Dossier n® 75=- Tuméfaciion de la branche — te le 2ud=75,

B

452

horizontale de 1'hémi-mandi-
bule droite, de consistance
rénitante.

Pas dladénopathie.

TB No

o

lyse de la moitié
antérieure de la
branche horizontale}
du maxillaire infé-
rieur droit.

N.F.3. 8 4 000 GB
et 3 £80 000 GR.

GS-RE g 07

Radiothérapie 3
-~ 100 rd/champ
tous les deux
jours pendant 19
jours .
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Ne ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQ.UE ’.IIRAITEI‘WT EVOIUTION
ADE...Delphine Hospitalisde CH "AW du 23~ Chirurgie ¢ Altération de

Ferme 35 ang

Nagot

1277 aun 27-1=78 pour tumeur
de lthémi-mandibule droite
évoluant depuis 2 ans.

Fxamen s BEtat général bon.

%_9_‘9_‘_6;‘.2 ¢ carcinome
pidermoIde du maxil
laire inférieur
droit é'bendu.

Rx 3 image d'ostéo-

+ - Hésection de la
branche horizon=
tale de 1'hémim-
mandibule droite

1tétat général.

Récidive apres
6 mois avec cXe
tension de la tud

Tuneur ulcéro-bourgeonnans
te de tout le maxillaire ine
férieur ayant envahi le plans
cher buccals

’l‘4 I\TO

le 2"‘1 "78. - P
e o 77, c . < lyse de la branche reur a 1'hémi-
Dossier n® 77 Tumetaction ’ulgero DOUREEOTE } i zontale de 1'héd Médical s nmandibule gauche
35 1 ?9A nente dure sicgeent sur la mi-mandibule droited = Endoxan t 200 mg
7 branche horizontale de 1'hé- ‘ 1 - our pendant § Malade évadée le
mi-mandibule droite et fai- | NeF.S. s 6 000 GB ggrjgurs per 15-9-T€ et ne sed
1o 7 .
sant soudre du pus. et 4 260 800 GR - Pémi G g 2 mil.] ©® Pas xevue.
Pas dtadénopathies GS~RH ¢ O° lions par jour
non pendant 30 jours.
3 70
- e , ‘
TOD..Ahouantansi { Regue a titre externe en CH | Biopsie s carcinome} Médical @ M'a pas ét€ hoge
A" pour tumecur Cu maxillai-| épidermolde diffé- | = Antibiotiques ritalisée,
Femme 80 ans re inférieur evoluant depuis | rencié et maifmre - l}ntl inflarma~ lalade non revue.
3 anse - sur toute 1l'étendue] toires
Fon Bxamen 31 Ftat général assez du prélévement. - Antalgiques.
! 34 Chigue du tabac bons
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N® ETAT CIVIL | EXAMEN CLINIQUE | PARACLINIQUE TRAI TEMENT EVOIUTION
ADJ.s.eMalltin {Hospitalisée en OuR.L. du 19~} Biopsie 2 épithé= }Chirurgie 3 {Paralysie faciale
5«80 au 25-6=80 jour de son lioma d'origine mu~}- Hémi-mandibulec-|périphérique gau~-
Femme 60 ans décts pour tumeur hémi-mandie-{ gueuse avec enva~ |tomie gauche avec [che.
bulaire gauche évoluant de- hissement ganglion-]thrombase ¢t cne . . .
Fon puis 4 mois. naire. doxan in situ le P%ale non.elcatrr
. ) ) . 36850 sée. Reprise de
Chi du tab Ixamen ¢ Btat genéral mauvaisy Rx : ostéolyse & la suture le 19-
que du tabac e limites floues si- {Médical 3 6-80
Tumeur ulcéro-bourgeonnante! .. la branch nuﬁgﬁéh;’ . 400 '
de la branche horizontale de gue? suiala drui'h? - oxan 3 400 mgry 136 tres pale.
35 1thémi-mandibule gauche. sorizontalc de Op% © par senaine Trensfusion san~

Adénopathies jumgulo=carotis-
dienne, gous-angulo-maxillai-
r¢ et sous~maxilloire homola~
térales,.

m

T, I
3 7 3.

-
¥

mi-manditule gauched

NelfeSe ¢ 7 200 GB
et 2 000 000 GR
avee 4 g/l Ib.

TeSe ¢ 99 mm & la
T2re houre et 115 mm
A la 28me hourc,

GS-RII s+ AB™

pendant 20 Jours.
=~ Sang ¢ 500 cc x

2.

guine. Décés dans
wn contexte dl'annd
rie et de collape
sug cardiowvascu-
laire le 25680,

36

TenrAdn cord

W W e P iy

vt
-

Femme 72 ans

A¥zo

{lxamen @

Hogpi4nlicde on O R T
7=80 au 6=10~£0 pour tumeur
hémi=mandibulaire gauche évo-
luont depuig un an environ.

du 26—

Stat général tres
altéré, amaigrissement -+i.

Tumeur ulcéro-bourgeonnante
de 1l'hémi-mandibule gauche
dévordant sur le trigone ré-
tromolaire gouche.

T4 NO

.

. »
NI mvad A e ansesd e
ke M RSO b N W N S o R Rk A

épidermoide spinoe
cellulaire différens
cié.
N.F.S. 3 4 400 GB
et 3 360 000 GR
avec 7,5 &/1 Hb.

VeSe £ 93 mm & la
1ére heure et 115mm
3 la 2&éme houre.

GS-RH 3 07
B,W, 3 KLINE =

TLA2L amnT o
S

- Réhydratation

l Vitamines

- Bang s 500 cc

~ Indoxan ¢ 400 mg
¥ 2 par semaine
pendant 30 jours.

Tl e vdion el mnnn S o
At Wit W A W W WAL R &

Ixtension de la
tumcur au planches
tucecal.

Malade sortie le
6=10=80 sur la
demande de ses
enfants maig ne
sera plus revue.

L g
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ETAT CIVIL

EVOLUTION

Ne EXAMEN  CLINIQUE PARACLINIQUE TRALTEMENT
TOU...Théophile } Hospitalisé en O.R.L, du }Biopsie ¢ carcinome { Chirurgic s Amaigrissement

Homme 53 ans 1

15=10m80 au 22-~11-80 pour
tumeur hémi-mandibulaire
gauche évoluant depuis 2

épidermoide du ma,xilir
laire inférieur avec
envahissement gane

- Hémi-mandibulec
tomie gauche avec
réscction d'une

Lvoire cachcexie.

Extension de la
tumcur au plancher

Goun moise glionnalires partie dc la gzmn bucoal aveo métas—
- ; - Iyamen s Etat géndéral al=- {Bx : volumineux kys- physe mentormicre tagcs ganglione-
Ethylo=tabagique T = le 111180, . X Y
- g Eré, e apical autour du . naires bilatéralesd
e ‘ collet et des racineg _ Curage gangliont
Vaste ulcération de la a . oz naire le 18=3-31.,1D¢eces lo 20~3-81,
. , es molaires infée
37 branche horizontale de . ches
1thémi-nandibule gauche rieures gau *
avee gencive rouge et pla={V,S5. ¢ 70 mm & la
gegs de leucoplagie. Tere heure et 98 mm
Adénopathies jugulo=carod 2 la 2eme.heure.
tidienne et sous-angulo~ {GS~RH 3 A”
maxilloire homolatérales
et fixdes.
TZ’ 143'
HOMI | Heowmtorou | HoonddeldisZ on 0,85, 3G T~Dlu poie s vewrcluuuwe § Culrurgic s Liétat géndral
8-80 au 6-10-80 pour tumeudépidermoide trds peul - Hémi-mandibuleogs'altétre de plus
Homme 20 ans de 1l'hémi-mandibule droitefdirfércencié et infil4 tomic droite le "|en plus.
Cou évoluent depuis 5 mois. trant. ’ 31 ﬁzig;e éee |RéCIGIVE aveC ex-
* Ixamen ¢ Mauvais état gé- Bx ¢ image dtostéom tive n® 1 a,ve; tension & la sym-
nérel. Malade plle -+e condensation de tou- réseotion d'unc Physe mentormiére
Tumeur ulcéro~bourgeon= te 1a1br3noiifhz}o%'1- partie de la oyme| & }_‘a com%if?re +
38 nente de toute 1lthémi-man-— zontale de o= physe mentonniére LITETmAxy L a1l1e ©

e o e wTm

dibule droite avee messe
endobuccal rose salgnante

Adénopathie sous=angulow
maxillaire droite ligneused

T4 N‘I .

[N.FaS. ¢ 9 000 CB

lGs-RH « A7

mandibule droite.

avec 70 % de P.N. et
2 300 000 GR avec
3,5 g/1 Hb.

le 25—1 1—801

Médical 3

- Sang ¢ 500 cc
X 24 ‘
~ Endoxan 3 400 mg
x 2 par semaine
pendant uvn mois.

au maxillaire sue
péricur droits.

Malade dyspnelgue
et évadé.
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CIVIL

-

CLINIQUE

e a—

N° ETAT TXAMEN . PARACLINIGUE TRAT TEMENT EVOTLUTION
MAK. oo s e Zimama Suivi & titre externme en Biopsie ¢ carcinome {Médical s N'a pas été hos-
Homme 15 ans O«R.L. pour tumeur wendibu- {épidermoide diffé= |} = Antibiotiques pitalisé et non

39 lomgingivale évoluant depuis|rencié invasif et - Anti iflammatoi-{ revu.

6 moise infiltrant. res
T, N - Antalgiques,
4 0. - .
CORueseoMartin Hospitalisé en O.H.ie du 25~ Biopsie : carcinome |Médical Cachexie -+
10=80 au 3~12~80 pour tumé- }épidermoide diffé= |}~ Réhydratation v . .
X s . gy . X olumineuse adé=
Homme 43 ans faction ’de 1thémi-mandibule §rencié. ~ Vitamines nopathie sous~
) . droite évoluant depuis 2 ans Bx : ostéolyse éten- - g}zl;lg : 5(.)0 gg maxillaire droite
| thylo-tabagique Txamen : Trés mauvais état |due de 1l'angle mon— |~ Cooror ¥ 400 Mg} ;1o
4o | " Toneral : 39 kg & 43 ams. | tente du maxilleize |* 2 PAT scmaine i
| ’ {féri eur Aros b. pendant 45 jours. I»‘Ialadg décédé le
Tumeur ulcéréede la bran- w1280,
che montante de 1'hémi-mon=~ {H,F.S5, ¢ 9 000 GB et
dibule droite avec grosse % 200 000 GR avec
adénopathie soug-naxillaire {8,4 g/l Hb.
homolatérale. GS-RE oF
T, L
BIM, ... Ayahe Hoerdtalisde on O R, T, du 24 Bicpoic 5 coxcinome jiicdival @ ik Leusion QU PO
1=83 au 12=3=83 pour tumé- épidermoide bien - T,A.0. 500 deux }cessug tumoral
Femme 70 ans faction du maxillaire infé= tdifférencié et invas~] boftes. aux racines des
rieuwr &voluant depuis 8 moisd sif. - Nifluril ¢ deux }canines et des
Fon Fxamen : Etat général maue~ {N,M.S. ¢ 10 000 GB boltes, . pr‘cemolalres’:_nfe-a
_ ] e P ?%'MOO 000 CR. ~- Solumédrol 2 une r::.eu;z:es. Adénom
Chigue du tabac bofte. pathies sous-an-
$ Tuméfaction dure doulou~ {V.5, ¢ 50 mm 3 la -~ Endoxan s 400 mg] gulo~maxillaires
reuse de la symphyse menton~{l&re heure et 93 mm {x 2 par semaine bilatérales.

niére et des deux branches

horizontales du maxillaire
inférieur.

N

‘I‘4 o

L

3 la 2éme heure,
GS-RH ¢ BT

pendant un moise.

Cachexie 4.

Décés en fin 1983
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Ne ETAT CIVIL EXAMEN CILINIQUE PARACILINIQUE TRATTEMENT EVOLUTION
Z0Haeeso-Assiba | Suivie & titre exterme en Biopsie g carcinome} Médical s Extension étendue
OuReLs depuis le 31-10-83 épidermoide trés - BEludril solutior} & toute 1'hémiw
Femme 60 ans pour tuméfaction de 1'hémi~ | invasif. - Amycycline 3 mandibule gauche,
mandibule geuche évoluant comprimés 2 bofted & la symphyse
Fon depuis 2 mois. ~ Nifluril mentonnigre et au
Chicue du taba Fxanen : Etat général passam -~ Dupéran simple.{ plancher buccal.
q ble. Malade non revue.
Bourgeon saignotant ++ au
42 niveau de la gencive de 1thé4
ni-mandibule gauche édentée.
Par ailleurs ulcération né=
crotique du vestibule gingi-
vo=labial gauche et du plan=
cher buccal,
T
T 4 LO.
@Acaeeeseohgli | Hospitalisée on O.ReLe. du Biopsie ¢ cylindro-! Chirurgie 3 Cicatrisation
17=12=79 au 5=1=80 pour tu= | me du palais. Exérese de la } complete de la
Ferme 35 ans meur du palais évoluant de= § = . o | 5 Aan o tumeur le 29-12~ t plaie andratoine,
LU S A 27508 ¢ e
Fon P U moloe | st4740 000 G | 17 Malade sortie le
Examen ¢ Bon état général. VeS. s 20 mn & la 5=1=80 et non
Masse ovalaire de la tail~] 1&re heure et 47 mm TEVUe.
43 le d'une noix de palme dure | & la 22me heure.

située sur la région médiane
de la vofite palatine avec
mgucuse lisgse.

T
T2 I\O

GS-RH 3 BT
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e ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRATITEMENT EVOILUTION
KIOevesseDossi Hospitalisée en O.H.L. du 9= Biopsie 3 cylindro~ { Chirurgie Perte de substance
10=81 au 18~12-81 pour tu~ |me au dépens du pa= Maxillectomie de la partie mé-
Femme 50 ans meur du palais et du maxile | laise. gauche emportant ] diane du voile.
laire supérieur gauches évo~ 1'hémi-palais gau- Tissu nécrotique
Goun luant depuis 3 mois Nef.5, ¢ 5 200 GB che au niveau de 1
pul . et 3 660 000 GR aved **°* et
Examen : Etat général accep 6,2 g/1 Hb. Médical s COIMILESUre Lntcr=
Lol —_— mexillaire gauche,
table. VeSe t 73 mn & la - Endoxan s 400 mg
44 Volumineuse tumeur maxil= | 1ere heure et 110 mpy xeidgai.semz;P: ltgitiraﬁlgn ie
laire supérieure gauche durel & la 2¢me heure. b S n .U?bo ise at genera
& peau distendue et tumeur | .o oo, o= . DuGJ = pang 3 cc. javec mu%geuies o]
bombant dans 1'hémi-palais [-==2= 32 vece §°n3°n° Lvales
gauche et ge plolongeant €S
dans l'ororhaxryni. Malade évadée 1l¢d
18-12-81 et ne se«
T N
4 " 0. ra plus revue,
ADAsesceesMarie  Hospitalisée en O.Rele du Biopsie ¢ cylindro- {Chirurgie Récidive locale &
16680 au 28680 pour tu~ {me du palais. - Exérése de la 2 ans 6 mois puis
Femme 38 ans meur du palais évoluant de- ) tumeur le 24-6-80 13 3 ans dlol des
. N,'.Se ¢ 8 800 GB . . i . .
puis 10 ans. 13780 000 CR suivie d'une cxé= | tumorectomies suc—
Mina et 3 - SVeA rese itérative cessives
Tiyamen ¢ Biat odnéral han. 6.8 o/1 Wh. et TEIE *
—— - L nT ! L8 2f=1e=80e b 10 26184 1a
Tumeur de la taille d'un {VeS. ¢ 40 mm & la - Exérese itéra- masse tumorale &
45 ocuf de pigeon roséc sans 1ére heure et 70 mm { tive n® 2 le 8~2-

oo

ulcération de la mugueuse
siégeant sur la voflte pala=
tine &4 gauche.

N
TQ Ao.

& la 2éme heure.

84.
Médical @

Endoxan ¢ 400 mg
X 2 par semaine
toujours en cours.

envahi tout le
palais avec extens-d
sion a la gencive
du maxillaire su~
périeur gauche et
bourgeon endonasal]
gauche.
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BVOLUTION

[ S NI P S

. .‘_‘L‘M - -

L. p -

o &k el e e e oy

Fonte spectaculai-

e~ B N = L R SR

Fonte tumorale no-

L'dtat général
devient acceptabled

Malade sortie le
Owds-T6 et non rew

Mo pes été hospie-

7
triiad ot non yevi

re de lz tumcur.

Malade sorti le
7-5-76 et non revu,

Xe ETAT IVIL EXAMEN CLINIQUE PARACIINIQUE TRATITEMINT f
SY¥LecoessseCladirdHospitalisée en CH VA" du 16-}Biopsie s lymphome ‘Mechcal g
5-75 au 12=9«75 pour tumeur }de BURKITT. - Iienyd:r:xa:ta,ta.on tabvle.
‘Femme 15 ans  jmexillaire supéricure gouche |y p g , g oo g5 |~ Vitemines
, évoluant depuis 5 mois. €2 o N - Sang ¢ 500 ce
Dossier n® 75 ; . favec 62 jo de Full. et} Endoxan ¢ 200
Dxamen t Etat général altéré.{2 440 000 GR avec o “v- ne
552A ou 76-300A ¢ e s 7.5 &/1 Bb per jour pendant
Enorme tumeur maxillaire ? ¢ 2 mois.
gupérieure gauche avec gros . vue.
bourgeons entre les dents eme Ck@gx:rm s
p@chant 1'oclusion de la bous ~ Excrese des gros
46 dhe. bourgeons tumoraux
moh d'entre les dents
3 "o, le 16675, J
- Ablation d'un sé4
questre osseux le
22376,
Ra,dlojcherame g
100 r&/ champ nene-
cdant 2 mois.
B e I B LT W i R N T T WP S POy Mt Bt . WY
2GOesessseCodjo fHegu 2 titre externc en CH “ABiopsie ¢ lymphome [Médical
oo O pour tumeur des maxilleires lge BURKITT. - Antibiotinmes
47 Rk sunéricurs, - Anti inflamma~
Fon TN toires
4 0. - Antnlziques
P a a.]r A A A - - L “ - - - A s Wil L - e g
KOUsssoodzison {Hospitalisé en CH "&W du 29~ [Biopsf.e 3 Tumeur de [Médical ¢
%6 au 5=T=76 pour tumeur %&%ﬁ‘ﬂa -~ Sang 3 250 cc X
Gargon & =zaus naxillaire supérieure droite < 2.
évoluant depuis 5 mois. lgi:;fo%;e d:e 2?’; (;t - Péni G ¢ un mil--
hdja Ixamen & Jtat général meuvaisdl thémi-face droite 1103 par Jjour pen-
. . T et débordant sur dent un mois.
48 Dossier n® 76~ Inorme tumeur maxillaire SUM 1 orbi te et 1a fosse I Endoxan s 100 mg
A périeure (roite dure ferme " N o or jour pendant
3e6 sussi cmosse que la thte du nasale homolatéralesd gamogs. P
jmalade. Peaun distendue et W, 7.5, 3 22 600 GB
lvisante. Pas d'adénopathie. Javec 7'0 ¢ de PN, et
Ty fw 950 000 CR.

B
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N° ZTAT CIVIL EXAMEH CLINIQUE i PARACLINIQUE ] TRAITEMENT ; EVOLUTION
ViGesssToussaint | Hospltalisé en gﬂ A" du T~ | Biopsie : tumeur de yMédical @ Surinfection par
=6 au 29=11=76 pour tumeur } BURKITT, Endoxan : 100 md le bacille pyo-
Horme 18 ans du maxillaire supérieur droif . ‘s jour pendant ique.
évoluant depuis g moise Bx_pinus 3 op301te ia;ogs. ponesn craman
F diffuse centrée sur Légere amélio-
on Examen : Etat général bon. le maxillaire supé- ration.
Dossier n® 76~ Tumeur bourgeormante du rle:rlgzozzniizzg" Malade évadé lef
49 A maxillaire supérieur droit pant . . 29-11=76 et ne
870 du sinus maxillaire.
dure, peu douloureuse avec Ivee de la cloison sera plus revi.
exophtalmie droite directe. v :
Par ailleurs tumcur au nie ¥é§é ;eziemgta1%§ -
veau du tibia dxroit. s N
2 la 20me heure.
1
- Tz Io. L |
HOU,..Pernadette | Hospitalisée en CH YAM™ gu 7-{ Biopsie : lymphome { Médical 3 Diabord une amé
578 an 1=8=78 pour tuméfac~{ de BURKILT, - Réﬁ;ﬁiatation lioration puls
Fille 9 ans tion maxiilaire supéricure N.F.S. 8 9 200 GB - Vitamines récidive locale
croite évoluant depuis 2 moig Zﬁ%@?%b o dé PN, of = Sang ¢ 250 cc x] et 2 la jambe
Fon Txamen ¢ Trés mauvais état | 3 680 000 GR avec Z‘Fnﬂnvan . 500 ma droite.
50 | Dossior n° 76~ gendral. By g/ L Hb. par jour pondant 1 salade sortie

596A

Tameur forme peu douwlou-
reuse (e la srooseur dlune
mangue cidgeent sur le maxild
laire gupérieur droit.

T5 No

o A,

45 Jours.

sur la domande
de scz parents
¢t ne sera plus
TEVUC.
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Ne ETAT  CIVIL EXAMEN CLINIQUE F PARACLINIQUE TRATTEMENT } EVOTUTION
AMO, JHouétchénou] Hospitalisé en O,RsL. du 16-{ Biopsie ¢ tumeur de Chirurgie Discréte amélioras
6~76 au 2=~9~78 pour tuméfac-{ BURKITT. Large exérése {tion puis récidive
Homme 18 ans tion maxillaire supéricure , . . de la tumeur em~ glocale aprés 5
droite évoluant depuis 3 Bx simus & obscuri-t . o/t we par- |mois. Bilatérali-
_ . té compléete deg gi- X . . .
Fon mois et demi, 1 Lot tie du maxillairejsation de la 1é-
rus de l'hémi-face cupérieur droit slei %
Examen ¢ Mauvels état géné=- t droite. p2 fpsion ?vef ?x e
B le 23=7=78. sion & llabdomen
NaFoBs 8 9200 GB } eae 7, ¢t ascite de gran-
51 Volumineuse tumcur maxil= | avec 84 % de P.N. m c 400 de abondance.
laire supéricure croite duref ot 4 040 000 GR < 2 o aJ:ex‘z.la' R Malade décédd
fixde, et tumour gingivo=ju~{ avec 9 g/1 Hb. par semalne ] ~atace decede en
mle Saignant 4. . pendent 45 jours.{1960.
e VeSe ¢ 14 mm & la
Nez ¢ Gros bourgeon de la | léere heure et 32 mm
fossc nacgale homolatérale. a 1o 28me hourec.
i
i 4 1 o.
HOUsessoseomer | Hospitalisd en 0.0%.L. pour Biopsic : tumeur de Médical ¢ Malade évadé quel-
tumeur bimexillaire et hémi-] BURKITT. - Rérydratation {ques jours apreés
Gargon 5 =ng mendibulaire dxroite évoluant = Vitamines gon entrdée et ne
depuis 6 mois. - Bndeven 3 200 mgocya Dlus sevue
Ixamen : Trés meuvais état X 2 par semaine
o pendant deux sew
0(::1'19139«1- TS
1t maincse
52 Volumineuse tumeur bimaxils

laire et hémi-mandibulaire
droite ferme bourgeornnante
et déformant la face.

T4 No.



http:l:I.L.UP
http:�;8.Il;e.ll

NN

Ne ETAT  CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRATTEMENT i EVOLUTION
ATE,..Oyétekin {Hospitalisé en O.ReL. du 10~ {Biopsie s tumeur de {Médical s Dtabord une dis=
680 au 22-8-80 pour tuméfac-] BURKITT. Endoxan s 400 mg] créte amélioratior
Homme 19 ans tion maxillaire supérieure N.F.S 5 400 GB X 2 par semaine puis récidive
gauche évoluant depuis 40 —4—3—%21y de DN, ot pendant 60 jours. | aprés 3 mois et
Yoruba jours. gvec oe 72 0€ el EU T golumédrol 3 une] apparition d'adé-
Fxamen $ Etat général passa- 309031022 G avec bolte, nopathie sous-an=
T : e pas & * . gulo=maxillaire
VoSo H 90 mm & la gauCheo
53 Volumineuse tumeur ulcéro~ {1&re heure et 118 mm| Atération d
bourgeonnante saignant au a la 2zme heure. l,étnir‘,lznﬁle
contact siégeant sur le maxily GS-RH 3 AT Md,g?n i’ o0
laire supérieur gauche avec [zt @ ?gigo eoes L& ce=
gros bourgeon endonasal el Ve
exophitalmie homolatéraux.
N
T4 Jo.
AHO., JMarcellin {lospitalisé en OuR L. du 4~ {Biopsie ¢ lymphome {Médical Dtabord une dig-
12081 au 24=12=81 pour tumé= §de BURKITT. ndoxan ¢ 200 mg] crete amélioration
Gargon 12 cang faction bimaxillaire supé= 1.F.S 10 ¥ 2 par semaine puis augmentation

N , L . veilee o 400 GB

rieure évoluant depuis 2 mOlS'EREQ;?ﬁ196 de Pulle of] pendant deux se~ }du processus tumow-
Goun Twomeon ¢ WManvaia éhatk général Z 500 000 GR. hALNCSs ral.

Tuneur uleéro~bourgeonnante} V.S, 3 80 m & la 0 m?éfg? eiau” L
dure, maignant au moindre 1ére heure et 118 mmf g eL ne seq
contact sidgeant sur les deuxiid la 2&me heure. T2 plus revu.
maxillairegs supérieurs, Par

54 aillevrs exophtalmie droite

avec fosgsge nasale homolatéra~
le obstrude par un gros bourw
HC0Te

anglions sous~-angulo-maxih
laires bilatdraux durs et
fiXéSo
T, N
4 3.
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ETAT CIVIL

EXAMEN CLINIQUE

PARACLINIGUE

TRATTEMENT

EVOLUTION

ARPesssesetiossi
Fille 8 ans

Fon

Hospitalisée en O.Rele du 204
T=83 au 27=9=83 pour tuméfacd
tion maxillaire supérieure
gauche évoluent depuis 8 moig

Ixamen ¢ Etat général bon.

Tumeur de la grosseur dbune
mandarine rénittente avec
peau de couverture inflammam
toire et circulation colla-
térale,

N
Mﬂ&s_ww‘mféwiﬁkm

56

AGB. . «Emilienne
FPille 9 ans
Fon

Dossier n® 76~
118A

Biopsie : lymphome
de BURKITT,

HeFaS, 3 8 000 GB
et 4 300 000 GR.,

VaSe ¢ 61 mm éla

18re heure et 87 mm
a la 2&me heure.

lMédical 3 -
=~ Indoxan ¢t 200mg}
X 2 par semaine
pendant un mois.
~ Foldine

- Férograd.

Regression de la
tumeur maxillaire|

Malade sortie
le 27=9=83 et non
revie.

Hospitalisée en CH MAM du 234
9w75 au F=2=76 pour tumeur
de 1'hémi~-mandibule gouche
évoluant depuis 6 moisg,.

fxamen g Etat général bon.

‘Tumeur bourgeormante de
1thémi~mendibule gazuche doum
lourcuse ¢t ferme.

T, N
3

Biopsie & lymphome
de BURKITT.
LsF,5,. 1 5 800 GB
et 3 730 000 GR.

Vebe ¢ 18 mm & la

- —

1oere heure et 40 mm
a la 2&me heure.

Médical s
- Endoxan : 100ng
par Jour pendant
60 jours.

- Glifanan s wn
comprimé x 2 par
joul‘.

Fonte spectacu~
laire, puis réci-
dive locale aprés
2 mois et demi,

Vzlade évadée
le 9=2=76 et ne
sera plus revuc.

51

DAH. eseeNicolas

Gaxgon 12 ans

Fon

Hospitalisé le 9~1282 et dd4
cédé ce jour m@me pour tumeus
de 1thémi-mandibule gauche
évoluant depuis 6 mois.

Examen ¢ Enfant cachetique.

Volumineuse tumeur vlcéro-
nécrotique de toute 1'hémi-
mendibule gauche de 1thémi-
palais gauche, du voile et
de gros bourgeons dans les 2
fosses nasales. Polyadénopas
thies gous-maxillaires et
ascite de grande abondance.

T, Nj.

Biopsie t tumeur de
BURKITT.

Médical ¢

~ Endoxan 1 400 mg
une ampoule.

w Solumédrol

une ampoule.

Malade décédé le
jour m8me de son
hospitalisation.
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nasal droit saignant 4.
Exophtalmie droite.

Adénopathies souseangulos
maxillaires, prétragienmes
et jugulo~carotidiermes bi-
latérales et dures.

‘]Z‘4 1\13.

4 la 2¢me heure.
GS—RH & 07

N° | ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAT TEMENT EVOLUTION
AGBeesessTRtR Hogpitalisée en O,R.L. du Biopsie ¢ lymphome {Médical ¢ Anémie sévere et
18m5=31 gu 3=7=81 pour tu—= |malin non Hodgkie - Sang ¢ 500 cc x {rebelle a toute
Femme 18 ans meur de l'hémi-face droite [niens 1 4. transfusion.
Fon évoluant depuls 9 mois, N,FoSe 3 40 000 GB ; gndom;le;a i(r)l(; B8 Eyxtension du
Examen : Etat général altérdl avec 96 % de P.N. et par ) processus a4 Lthé-
R 3 500 000 GR avec | Pendant 45 Joursed . o rditule droi-
Volumineuse tumeur de la 5 &/1 Hb t
taille dlune pamplémousse - . e
chaude avec circulation col=}Rx sinus : ostéolysel Malade décédée
58 latérale siégeant sur le de toute la branche en 1981 2 domicilo
maxillaire supérieur droit ]montante du maxil-
et bombant dans le cavum. laire supérieur
. . - droit. Opacité du
Adénopathies soug-occipi- . . .
tales <+ dures et fixées, sinug maxillaire
droite
A
4 73,
MAM, . sAntoinette] Hospitalisée en O.H L. du Biopsie ¢ lymphome [Médical Augnmentation de
23mbmd8] au 5-8=81 pour épis~|malin non Hodgkiniend~ Szng ¢ 500 cc x {ltexophtalmie puis
Femme 22 sus taxis & répétition et exophe NS 47 000 GB 4. céecité droite.
telmie drcite évoluant dew '6° de P.N. ot]~ Dndozan g 400 mgt ., (s
Nagat s % mods. avec | e e oY, 5 Lar semaine L¥état géneral
- o . ) 200 UUU G aveg endé.r‘t 30 jOU.I’S | 5t EL LELE
Fxamen : Stet général trés 19,9 g/l Hb. P * "1 talade ddeddde
altéere aveo anémic clinique. V.S ¢ 58 m 3 la 3 domicile en 198
59 Nez ¢ Gros bourgeon endo~ {Tére heure et 92 mm
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N ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRATTEMENT EVOLOTION
HOU.....5inguin } Hospitalisée en CH "A" du 29« Biopsie s réticulo~ |Médical s Auvgmentation du
376 au 16-4=76 pour tumeur {sarcome. - Réhydratation bourgeon endonam
Pemme 45 ans maaullo—i‘a?lale d:?on.’ce evo- oo sims 3 opacité |~ Vltamnss sals
luant depuis 6 mois. e, T 72 ~ Sang ¢ 500 ce . ..
Fon diffuse a point de § Endoxan s 200 Ltétat général
Examen s Etat général altéré }départ sinus maxile r iour é N 1:11& staltere,
. o malade pAle cachetique. laire droit, étenduef par jour, ) jours o o
Dossier n° 76~ aux cellules ethmof.] PAT semainc. Malade évadée
A Tumeur de 16 cm de long sur s le 16-=4-~76 et ne
613 dales, prolongée 2
60 12 cm de large ferme, dure, gera plus revue.
- . . . la fosse nasale et
bien circonscrite siégeant % la réeion nhE
sur le maxillaire supérieur cglon b gyﬁ
droit, go=maxillaire, Degw
truction des parois
La fosse negale droite est | osseuses du sinus
obgstrude par un gros bourgeond maxillaire.
Ixophtalmie droite. NeFeSe 3 3 200 GB et
oW % 800 000 GR,
4 0.
ATV....Camuel Hospitaligé en CH MA™ du 29~ |Biopsic s tumeur Médical s Malade évadé une
1=77 aun 26-2=77 pour tuméfuice-{maligne anaplasique - Sang & 500 cec x | semaine apreés so
Homme 20 ans tion maxillaire supérieure de nature lymphoré- ]2, hospitalisation
Arai e dunlnant domie A modeldtoanlofag, - Vitamines el L sersd pius
Goun Examen § Stat général altéré. N.,F.S, 8 19 200 GB ;iiigegrgjiuf’lﬁ Tevi.
oY o4 T .
61 Dossier n°® 77 Moncur ulcéromhourgeormante] 2Y o 7 % de PuNy et
_ A du maxillaire spupérieur avec 2 490 000 GR avee
152 " - 6 /1 Hb.

suintement hémorragique +i--.

m 7
L Iy
Z 0.

GE-RH s OF
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e ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOIUTION
BADs+sssAntoine ] Hospitalisé en O.R.L. du 26-) Biopsie s réticulo=} Chirurgie Récidive d'une
7=78 an 211078 pour cépha~{ sarcome différencié Résection modu tumeur de la Tam
Homme 35 ans lée ++, obstruction nasale . - 2 .~ | cine du nez 3
. . . ! Bx sinus s opacité { lante du maxile . ‘
gauche évoluant depuis 6 moisy T irooe de tgite laire supérieur moig plus tord.
Fon Examen : Etat général bon. 1thémi-face gauche { gauche, ethmolm Cécité apres
Nez 3 Gros bourgeon cndo- gz %¥§§bg$eplancher geczziie ggucheou 4 mois.
nasal gauche baignant dans ¢ carotidfznaéiL Malade décédé
62 .du pus.. NoF,Se :/8 000 GB exentération le en 1979 dans un
R . avec 78 % de P.h. trés mauvais
Qeil ¢ Fxophtalmic gauche« .+"4 000 000 GR, | 2 —0-78¢ état général.
Par ailleurs volumineuse . N Médical 3
adénopathie sous-angulo- ¥%§& : 25 mn 2 la - Solumédrol
A p ére heure et 58 mm . .
maxiilaire gauche fixce. 3 1a 2ome heuve - Bipéni
‘ ~ Efféralgan.
T, N
4 73,
30Ge« s Hounzonlon] Hogpitalisée en CH "AM™ du 3~! Biopsie ¢ lympho- Chirurgie 3 Plaie cicatrisée
. 2=78 au 12=4~78 pour tumeur | sarcome de type . . . in B .
Pame 50 ens | de 1'hémi-mandibule gouche | Iymphoblastiue, | , fom-mandiiiect Hajade Bovtic
2 » A mn"?o s ——— PRV i
F évoluant demis 4 mols, 35.(défilé mexil- 28e3uTE o non revue.
on Examen s Etat général passa~] laire) : ostéolyse Médical 3
Dossi o 74 ble. de la branche Mo [ =——ee———
! Ofgler e Mumeur osscuse dure inté- | conte de 1'hémi- Endoxan 3 100m
63 | 138 ressant los branches montane mandibule gauche. par jour pendant

te et horizontale de 1'hémie
mandibule gauche,

M
T3 No.

Structure floue
cotonmeuse par ail-
leurs. -

N.F.S. 3 4 800 GB
et 3 260 000 GR,

GS-RH ¢ BY

2 mois.
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e BTAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACILINIGUE TRAITEMENT | EVOLUTION
GAN.......Paule | Hospitalisée en O.R.L. du 2~{ Biopsie s fibrosar-{ Chirurgie Discréte amélio-
882 au 2-10«=82 pour tumeur { come, . ratione
P Maxilleotomie
Femme 24 ans @axillairzezzfgr;e:i: gauche Rx sinus 3 ostéoly=-j§ gauche. Récidive un an
evo.luan * se du maxillaire . . apreés.
Fon . v P Radigthéravie 3
Examen 3 Etat géneéral bone supérieur gauche Actuellement mad
: . avec opacité des si<4 Effectuée cn ‘ .
Bourgeon de la gencive du ms de cotte hémie | FRANCE lede cachetique.

64 maxillaire supérieur gauche face * Extension de la
avec absence de toutes les ¢ Chimiothérapic 2 timeur au maxile
dentsa NeFoSe ¢ 4 000 GB laire supéricur

Tuméfaction de 1'hémi-pa~ avec 50 % de P.N, X Sndgia?§;r4ogéig droit. Hxorhtalmiq
rumeLaction | em=D et 4 300 000 GR par Jjour p geuche. Polyadénod
lois gouche et comblement du avee 9,4 &1 Eb dant 2 mois. thies 3 om
gillon nasogénien gauche. ! * EZrotidignies ot
T XN V.S, 219 m 2 1a sous mentales
4 "o dre heure et 48 mm R
% la 2ome heure dureg et fixées,
. * Malade évadée.
TCHesssoCyprien | Hospitalisé en Médecine puls|] Biopsie s rhabdomvodd (hirmameic 3 Ali€ération trés
en MR T, Z; 2J~0m0C au iU= | sarcome pléomorphes . . prononcée de 1'4-
Homme 62 ans 7~82‘pour tgmeug hémi mmandie Rx orfine i érosion togiilgigiizb:;fc‘ tat général.
P bu%zl§eq2501te evoluant de- o e emandi bule portant le trigo={ Poumon : riles
on PULS 0 ans. droite. Flou de ne rétro-molaire f crépitants dans
.. Iwamen 3 Etat général tres 1torbite avec com= | droit. les deux champs
$th10—tabag1gue altéré. Anémie clinique. blement de la régior 1845 oal pulmonaires.
e s s Mo du sinus maxillaire § —===22E ¥ .

65 Cavlge buccale s Masse ul- drod b Endoxan 3 400 mg Exophtalmie
cérow-necroticue salgnant au . 5 2 cemaine droite ++.
contact développée autour def GE- ¢ O endant une senaid Malade décéds
la 2&me prémolaire inférieu~ ie ¥ le 10mT7-82

re droitee.

TB NO

-
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Ne ETAT  CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE ] TRAITEMENT ] EVOIUTION
S0Tseese Guédjo | Hogpitalisée en O R L, du Biopsie ¢ ostéosar=} Chirurgie @ Cicatrisation de

66

Femme 62 ans

Fon

10=5=82 au 12-6=82 pour tu-
meur hémi=mandibulaire droi=-
te éwoluant depuis 2 ans.

Examen 3 Etat général passa=
ble.

Taneur dure de la taille
dTune mangue sgidgeant sur
1thémi-mandibule droite avec
bourgeons endobuccaux.

Pas dladénopathie.
T4 No.

come trés cellulaie

TEe

N.F.S, ¢ 6 400 GB
avec 51 % de P,N,
et 3 700 000 GR

avec 11,2 g/1 Hb.

VoS, 3 108 mm & la

1ere heure et 129mn]
-2 la 2&me heure.

{ as.RH : o*

- Résection par-
tielle de 1'hémi-
mandibule droite
le 1682,
- Hémi~mandibu=
lectomie totale
droite le 20-7m824
Médical s
Endoxan : 400 ng
x 2 par semaine
pendant 3 semaie-
QS e

la plaie opératois
re. Récidive lo—-
cale un mois
apres puls extenw
gion tumorale &
la commissure
intermaxillaire
droite,.

Malade non row
VUee

¥

DOSesvessetessi

Tomme 17 ans

Hospitalisé en O ReLe du 31=
=32 agn 28w[=82 pour tumeur
de 1'hémi-mandibule gauche
évoluant depuis 5 mois.

Biopsie s rhabdonyos
garcome embryormai-
re de type alvéolais

re & cellules peu

3

3

Chizzsie 1
Large exérese
tumorale avec Iéw
gection d'une pand

Won cicatrisation
de la plaie opde-
ratoire,

67

Yoruba

Examen s Etat général bon.

Tumeur dure douloureuse de
1thémi=mandibule gauche glém
tendent depulis la commissure
intemaxillaire gauche jusw
qu'd la région symphysaire.

T4 Ho.

différenciées,.

N.FsS. ¢ 9 800 GB
6t 4 200 000 GR.

VeSe ¢ 128 mm 3 12
Tere heure et 135
2 la 2&nme houre.

GS-RH ¢ ABY

——— S

tie de l7heémi-mant

dibule gauchc.
Médical s

Indoxan ¢ 400 ng
X 2 paxr semaine
pendant 2 mois.

Avparition de
polyadénopathies
sous=angul o-maxils
laires. Extension
funorale sur le
trigone rétromo-
laire gauche.

Malade évadé.




69

Ne BEIAT CIVIL EXAMEN CLINIGUE PARACLINIQUE TRATITEMENT EVOIUTION
S0SecsessMichel |Hospitalisé en OsRele du 14~ | Biopsie t esthésio- §Médical ¢ Tuméfaction de touw
6=82 au 24--T-82 pour exophtal neuroblastome de - Endoxan s 400 mg te l'hémi-face
Homme 30 ans mie droite et obstruction ho=|1ll'ethnolde, X 2 par semaine droite.
, , 0 X 4
Mina 2gizterale évoluant depuis 4 Bx sinus ¢ sinusite Eeggiﬁzéériim?*2§2’ Avgmentation de
¢ maxillaire droite. |, o ® . ltexophtalmie et
Examen 3 Etat général bon. NoFeSe ¢ 8 400 GB et} = Amycycline @ du chemosys.
Ner ¢ Gros bourgeon endona~!4 500 000 GR. deux bottes. Malade décédé e
sal droi 1enan s . in 1 .
68 pii (roit bai t dans du VeSa ¢ 50 mm 2 la Radiothérapic fin 1983
* 12re heure et 82 m Bffcctude on
Oeil droit ¢ Exophtalmie A4 la 2&me heure. FRAYCHE & base de
avec chémosys -+ BuWe § 44, cobalbothérapic,
Adénopathies sous-angulo~ +
maxilloires droltes. -8 s B
1
T4 1\‘,1 .
DIIesssoHilairve (Malade sulvi & titre exterme |Biopsie ¢ esthésio~ {Chirurgie Cicatrisation com-
en Ou.ReLie depuis 1983 et hose| neuroblsstome, Large exérése pléte de la plaie
Homme 56 ans pitalisé en 1964 pour obstruo»hx STTE T oPacTte par Aoatwmintion onématoime,
. tlon.gagale droite évoluant o 15 Fosse nasale de ?out’le sinug Malade sorti le
on depuis 5 moise. . . maxillaire et de
droite et du sinus 1'hémi-palais B=4=84 avec oxrdon-
a, :’-T',f;.t i i i M - : !
Chique du tabece %§§§g§3 t Etat oénéral pagsa~ {maxillaire droit droits. nan?eid’ondoxan en
: NoFuSe 8 4000 GB ety 0. 0, COMPLLRE.
69 ez & Volumineux bourgeon |3 800 000 GRH. T hndoran 1 400 Actuellement

endonasal droit sale et saiw
gnant 44 au contacte.

Pag d'adénopatliie.

T4 No.

Pracher

1&re heure et 130
a4 la 2&me houre,

GS-RH 1 B”

-

x 2 par semaine mq
pendent 30 jours.
- Solumédrol $ une
bot tee

récidive locale
avec bilatéralisa
tion de la tumeur.
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e ETAT CIVIL EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE TRATTEMENT EVOLUTION
FAGesseoNazaive | Hospitalisé en O,R.L. du 20=|Biopsie ¢ |Chirurgic ¢
2.80 au 10-3=80 pour tumeur Forme rare d'amew Résection modu~ jCicatrisation com
Homme 70 ans hémi~mandibulaire gauche évodloblastome & maligniflante d'une partiejpléte de la plaie
luant depuis 5 ans environ. 11¢ locsle. de 1'hémi-mandibu~}opératoire.
Fon Examen @ Ftat géndral bon. {Rx (46filé maxillai-|l® &3uchee Bon état géndral
. b s i ~tMédical 3
Tumeur de la brenche hori-ffo/ * l?age Tacunai-liedical - Malade encore
70 zontale de 1'hémi-mendibule {*o de la partic —‘Alphadhymotryp- vivant.
sine $ une bolte.

gauche dure avec gencive ule
céréc,

Pag dtadénopathie.

?¢‘N6

L3

moyenne de la bran-
che horizontale du
maxilloire inférieur
gauche & limite ime
précise,

N,F.3es 3 4 800 GB et
4 220 000 GR.

~ Terramycine L.V,
une bofte.

-~ Lfféralgan 3 une
bolte.

*
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1. La Fréquence

Le cancer de
en AFRIQUE,

Les premidre
colloque dA'ABIDJAN-DAK
fédérations 4'A.0.F, e
SERATTINO P, (24) le oz
rement 15 % du chiffre

Quatre ans p
KEIN P, (73) démontre ¢

res est dix fois plus

Mais les sta
de DAKAR, In effet en 1
letins et mémoires de !
de DAKAR publient sur 1
re OJR.JI. 142 observati

supérieurs soit 42 % et

STCIAVI S, (1
servations des cancers
TASSISSI M. (82) en 197

soit 11,83 % des cancex

En EUROPE, GA
cancer du massif facial
BRUGER J. (20) & 1'Inst
malignes de la sphére O

naso~sinmusiennes et de

A COTONOU, HO
cancers chirurgicaux a
oers maxillaires. 11 a

sizgent sur les maxilla

s maxillaires était considéré comme rare

s publications remontent en 1959 avec le
AR réunissant les Médecimmy des anciennes
t A, H,P, Ainsi selon CAMAIN R, et

icer des maxillaires représente grossid-

global de tous les cancers,

lus tard a JOHANNESBOURG en AFRIQUE du SUD

jue chez les BANTU, le cancer des maxillaie

Irégquent quten EUROPE,

sdistiques les plus éloquentes sont celles
964 REYNAUD J, et DIOP (114) dans les bul=
a faculté mixte de Médecine et de Fharmacie
n total de 338 tumeurs malignes de la sphée
ong traitent des cancers des maxillaires

; 28 cas des cancers mandibulaires soit 6,28 %.

27) en 1975 dans sa thése rapporte 150 ob~
du massif facial supérieur soit 42,01 % et
8 dénombre 56 tumeurs malignes mandibulaires
s de la sphére O.R.L.

ILLARD J, et GIGNOUX (44) trouvent que le
supérieur représente 6 % des cancers et
itut GUSTAVE ROUSSY & propos de 220 tumeurs
+Rel, rapporte 63 cas de cancer des cavités

la cavité buccale soit 29 S5,

JNASSO P, P. (68) dans sa thése sur les
gbordé le probléme de la fréquence des can~

remarqué que 23,59 % des cancers O.R.L,

lres.




Sur les 147
de la sphere O.R.L, 1¢
maxilleires soit un pe

premier rang de la apé

<

Nos 70 cas s
- 52 o8
- ot 18'

En oomparant
péens et Africains nou
res sont plus fréquent

Les chiffres retrouvés

Le tableau n

aux différents pourcen

TABLEAU N° 3, =~ FREQUR

73

tumeurs malignes histologiquement confirmées
us avons quant & nous trouvé T0 cancers des
urcentage de 47,61 ¢

/

2 ce qui les place au

cialité.

e répartissent en
ncers maxillaires supérieurs soit 36,05 %

cancers maxillaires inférieurs soit 11,56 %.

les chiffres avancés par les auteurs Euro-

3 pouvons dire que les cancers des maxillai~-

3

soit 6 fois plus en ATRIQUE gqu'en EUROPE,
& COTONOU se rapprochent de ceux de DAKAR,

> 3 ci~aprés donne bien des détails quant

fages.

[CE DES CANCERS DES MAXILLAIRES SUIVANT
NUELQUES PAYS,

STIGES FREQUENCE
| NAXILIAIRE | MAXTILATRE | o o o, o
PAYS SUPHRTEUR | INFERTIUR
BUROFE (FEANCE)} | ¢ 3,5 % 9,5 %
SIEGAL (DBKAR)Y  jo,01 % | 11,83% | 53,84 %
Bamt (Conatou) 56,055 | 11,56% | 41,61 %

&

Tous les fBges
tients 23 ans et demi,
quence se situe entre 6

1'%ze est fonetion de 1le

En effet le sc

Le plus souvent clest wr

Be 1e 24 LiApe

sont concernés. Le plus jeune de nog pa~
le plus 8g¢ en a 80, Le maximum de fré-
I et 70 ans. Mals cette fréquence suivant

. variété histologique.

reome se voit aux Bges extrfmes de la vie,

e tumeur du sujet jsune.
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Le carcinomp est rare avant 30 ans et peu fréquent
avant 40 ans. Clest upe tumeur de 1l'adulte de plus de 50 ans,
Notons qu'ad COTONOU (B3ENIN), les carcinomes ne sont pas rares
avant 30 ans. Ctest 1@ cas des observations n° 4 « 8 = 12 w 14 =
16 = 23 = 28 = 38 - 39,

Le tableau 1° 4 ci-aprés montre de fagon claire la ré-

partition selon les diverses tranches d'8ge.

TABLIAU N° 4, « REPARTTTION DES CANCERS MAXILLAIRES SELON IES
ITVERSES TRANCHES D'AGE,

NOMBRE DE  CAS

b 1
TRANCHES ~ DUAGE MAXTILLATIRE MAXTLLATRE TOTAL

SUPERTIUR INFERIEUR

0 % 9 ans | 6 1 7
WTO 219 ans 7 3 10
20 2 29 ans 7 1 8

30 & 39 ans 5 2 7

40 & 49 ans 1‘ 1 1 2
55 a4 59 ans | 11 2 13
60 269 ans 12 | 4 16
70 & 79 ans | 3 3 6
80 ans et plus 0 | 1 1
T 0O T A L 5; 18 A7o

>

Ce tableau ailé de 1'histogramme ci-aprés donne leg fins
renseignements et illusltre bien cette répartition. (Voir page

suivante)

2411, 34 Le Sexe

Les deux sexess sont concermés.Sur les 70 malades nous

notons ¢

i

~ 33 homes soit 47,14 %
- 37 fermes soilt 52,85 %.

|
|
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Cetite fréqﬂence est & peu prés égale chez lthomme que
chez lo femme avec cqpendant une légére prédominance féminine.
Pour les a 1teurs Buropéens il slagit d'une nette pré-
dominance masculine. GAILLARD et? ¢d1laborateurs avancent les chif-
fres de 90 % d'hommesL

|

sIcrawi (12f 2’1) DAKAR trouve 102 hommes et 48 femmes
pour les tumeurs mallgn s du maxillaire supérieur. LASSISSI (82)

guant & lui note que |e sexe féminin prédomine légerement dans

les oancers du maxillalre inférieur s+ 32 femmes contre 24 hommesg.

Ay BENIN, cgtte proportion um peu plus forte du cB8%é
féminin pourrait en e

rtie stexpliquer par la répartition de la
par classe d'8ge, IFn effet dfaprés les stam
1T N,S,A.0, en 1980 le BENIN compte plus de

1 748 000 hormmes contre 1 819 000 femmes, Lt

note plus de femmes que dthommes soit 19

population par sexe 61

tistiques récentes de |

femmes que dthommes
pour plus de 60 ans on

hommes pour 35 femmes. Or le maximum de fréquence se situe dans

cette tranche dtfge.

Le tableau oi-aprés montre la répartition des malades
paxr sexe et par maxillaire.

TABLEAU N° 5, - REPARTTION DES MALADES PAR SEXE ET PAR MAXILIAIRE

NOMBRL bE 1‘ HOI?ES | PHMES |TOTAT
mmmzms\

SUPLRIEURS | 22 21 72

MAXTLLAIRE |

TNFERT EUR 11 8 1 e
TOTAL. 33 57 70

|
Nous ne partageons pas l'avis des auteurs qui font des
cancexrs maxillaires l’apanage exclusif du sexe masculin.

1w1 4. LY'Ethnie

o

Tous les malaces sont Béninois en dehors d'un seul 3 il

|
slagit de l‘observatlonln 39 sang doute un Nigérien et swivi &
titre externe. 1
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Cing grandes ethnies semblent 8tre plus touchées. Ce
sont les Fon —~ les Goun = les Yoruba = les Mina et les AYZo.

Dlautres ethnies importantes ne sont pas représentées.

Le tableau p°® 6 ci-aprés montre la répartition des ma~
lades par ethnié@

TABLEAU N° 6, =~ REPAR[ITION DES MALADES R.R ETHIIE

DTENTIES Nﬁiﬁﬁg POURCENTAGE
FON | 37 | 52,85 %
YORUR, ' 9 12,85 %
GOUN 5 11,42 %
T v 5 7,14 %
ATZ0 3 4,28 %
PEDAE, 1 1,42 %
" ToFFI 1 1,42 %
"SANS PRECTSTON 6 8,57 %
._..E 0OTA E '70 N 100 %

Les Fon prédbminent et représentent 52,85 % suivis des
Yoruba 12,85 % et des Foun 11,42 %. Les m8mes remarques sont faiw
tes par le Dr YAROU (141). Abordent la répartition des cancers
suivant les ethnies, il trouva que 54,55 % des cancéreux du larynx
sont Fon. Or HOUNNASSO P. (68) dans sa theése sur les cancers chiw
rurgicaux note quant 2 lui que les Alzo prédeominent alors que cette

ethnie ne représente que les 4,28 % de notre statistique.

Ia nette prédominance des Fon ne peut avoir une signifi-
cation particulidére. Le C.M,H.U, est & COTONOU capitale économique
du BLNIN, dans la province de 1l'Atlantique. Or, dans cette province

la majorité de la population se réclame de cette ethnie,

En dehors de 1'8ge et du sexe, d'autres facteurs jouent
mn r8le déterminant daris la genése des tumeurs malignes des maxile

laires et des sinus de 1la face,.
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Les Facteurs Favorisants

.

Ce sont tou
revBtement des maxill
le, palatine et gingl

- 1tin
notés dans notre séri.
- les i
~ les
vent écrasée avec de
habitude rencontrée d:
- le m¢
pyorrhée alvéolaire xe
DARGENT M, et PAFLLLOM
cale se développent d:
cag dans notre série.
1talcoc
cool créent un terrain
Ceci a été longuement

le cancer du laxryrx au

Certaines +tu

cancer. Nous retenons
~ premi

luant depuis 4 ans qui
épithélioma basocellul.
- deuxi.

mandibule qui aprés ph
gnité locale., Ctlest 1%
ont été faites respect:
en POIOGNE un cas d'ame
mais qui décéda 6 mois
collaborateurs (33) en

blagtomes note une dégé

Certains aute

sur une lésion bénigne

c'est le classique radi

Sériem

tes les causes de métaplasie des mugueuses de
aires que sont les muqueuses sinusienne, nasa~

7ales Ces facteurs sont ¢

Fection nasale chronique s quatre cas ont été

S

> e

sirusites surtout dlorigine rhinogéne : 16 cas.

rises nasales de poudre de tabac (poudre sous

.2 potasse) ou le m8chonnement du tabac une

ins notre pays chez lesg sujets d'un certain 8ge
wvals état bucco-dentaire essentiellement la
'sponsable d'infection chronique. Ainsi selon
' (34) 75 a 80 % des cancers de la cavité buc-

ns les bouches négligées. Nous avons noté 22

lisme et surtout l'association tabac et alw
propice & 1tévolution des cancers O.R.L.
décrit par le Dr YAROU M. (141) dans sa thése 1
Ce.N.H,U, de COTONOU,

neurs bénignes peuvent dégénérer en véritable

ssgentiellement deux cas
>rement : celui d'un kyste mandibulaire évom
a domné au dernier examen histologique un
wire débutant., Clest llobsexrvation n® 32,

.
@

smement § celui d'un ameloblastome de 1*'hémi-
1sicurs années d'évolution présente une malie-
vbservation n® 70. Les mBmes constatations
vement par CYIWIK B, (30) qui publie en 1975
vloblastome malin chez une patiente de 38 ans
aprées le diagnostic, et par DARAMOLA et ses
1980 3 IBADAN au NIGERIA qui sur 22 amelow

nérescence maligne.

urs pensent que la radiothérapie pratiquée
peut déclencher lLlapparition d'un cancer

ocancer, Ce facteur est absent dans notre
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Les facteux
cause. Nous n'avons ¢
nologique chez les pa
avons eu recours est
maxillaires, 57 ont b
sanguin. Ainsi g
31
11
10
05
13

s
L S(

=1l

Lad

I

e

S

+

La nette pré

signification particul
Dtailleurs au BENIN cf

Les lésions

reux qui exigent une g
- le 1i

~ les 1

b4
-

dans notre série : obs
~ la ma

~ et 1t

Chez nous, i.
précancéreuxs Nous aco
la tuberculose quelque
ciations dangereuses. 1
cette association.

- le r8l]
gyphilitique avec la r¢
tive n'a été retrouvé ¢
observations n® 36 et €

Diautres aute
joué par la profession
(46) et (49) les travai
cancer de ll'ethmolde
enrégistré 3 cancers de

de vernise

chen plan

19

s endogines sont plus difficilement mis en

uvant & nous retrouvé auvcun antécédent carci-
rentse. Le seul facteur génétique auquel nous
le groupe sanguine. Chez les 70 cancéreux des

fnéficié de la détermination de leur groupe

nt du groupe O
mt du groupe A
mt du groupe B
mt du groupe AB

nt sans précision.

dominance du groupe O ne peut avoir une
ieres Flle releve d'une simple constatetion,

est le groupe érythrocytaire O qui prédomine.

préexistantes ¢ ce sont les états précancé-

urveillance médicale rigoureuse. Nous citons 2

-
*

surtout le lichen plan érosif

laques de leucoplasie retrouvées une fois
ervation n°® 37
ladie de BOWEX

Srythroplasie.

L ntest pas fréquent de surveiller ces états
yrdons plutht une attention particulieére 2
soit sa localisation pouvant donner des asso-

fotons toutefois que nous n'avons pas observé

e de la syphlilis a €16 gignalé et le terrain
action de BORDET ~ WASSERMANN fortement posie

ue chez deux de nos malades ¢ il stagit des
B

urs enfin accordent une attention au r8le

et la société, Ainsi selon GAILLARD et GIGNOUX
lleurs du bois et des vernis sont exposds au

75 % des ébénistes. Dans notre série nous avons

ItethmoYde sans notion de fonction du bois ou




Par contre
75 % sont des paysans
de la société béninoi

ce pronostic déja rés

De nos obse
importants sont 3
- 1tir

nasales
- lem

m&chonnement du tabac

Le tableau
la localisation, de 1
la nature hisiclogiqu

Cos données

cancers du maxillaire

i‘ 24 14 ALGS (

80

la plupart de nos malades soit & peu prés les

et ne constituent pas la couche privilégiée

se chez qui la mauvaise alimentation majore

ervé du cancer.

rvations, 11 ressort que les facteurs les plus

fection des fosses nasales et des cavités parae

auvais état bucco-dentaire favorisé par le

3. 2o LA CLINIQUE

slinique est extrémement varié., Il dépend de
textension, du stade évolutif et surtout de
3 de la tumeur,

de base nous permettent de distinguer les

supérievr et ceux du maxillaire inférieur,

‘fancers du Maxillaire Supérieur

30 24

Cette périod
1ité de ses signes. El
signe d'alarme, soit J
un traitement traditic

toute thérapeutique cu

A propos de
pu B8tre décrite tout &
d'évolution de la mala

~-136
- Ta
-235

- plus
- et da

précisée parce que le

Ty

1e 1o Périocde de Début 3

e est caractérisée par la latence et la banae
le passe inapergue soit par l'absence de tout
ar l'insouciance du malade qui s'en tient a
el et n'est vu qu'a un stade au-~dessus de

ratrice et donc de pronostic péjoratif,

hos observations aucune tumeur maxillaire nta
fait aw début de son évolution. La durée

iie avant la premidre consultation a été de 3
mois dans 36 cas

an dans 14 cas

ans dans 16 cas

le 10 ans dans 3 cas

1s un cas la durde dtévolution n'a pu 8tre

vatient a déja oublié lthistoire de sa maladie.
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Symptﬁmes Fonctionnels

Ils sont d9 plusieurs ordres.

~ Détuts Douloureux g 26 cas

La douleur
Elle peut rev8tir dlf
tumeur.

est le sympt8me fonctiommel le plus fréquent.

f drentes formes suivant la localisation de la

. D
douleur sourde dtinte|
antalgigues. Ces doul|

buleurs dentaires s 8 cag. Il stagit dtune

331%8 modérdée rebelle a presque tous les

surs dentaires témoignent d'une atteinte die-

recte des nerfs dentalres par la masse tumorale., Les avulsions des

dents seront dangerecusies et mal venues car elles pourront entrainer

une évolution locale ¢t un envahissement ganglionnaire rapide.

" Ne

ritoire du trdjumeau ¢

Vralgle faciale ¢ 2 cas. Elle affecte le ter=

t plus électivement celul du nerf maxillaire

supérieur, Elle peut aller d'un simple endolorisgement de la joue

aux douleuxrs vives dlf

fuses de 1lthémi-face avec phénoménes vasomo=
. Selon EROSSARD - IEGRAND (19) om peut noter
& type de paresthésie ou Adtanesthésie de
GAILLARD (44) cette anesthésie dens le ter—

cbitaire est rare mais quand elle existe,

teurs d‘accompagnement

des troubles sensitifs

1l'hémi-face et d‘apres

ritoire du nerf sougeo;

alle est de grande valipur pour le diagnostic.

« Cé lh es ¢ 8 cas. Elles dominent aussi les

sympt8mes fonotlonnels‘ Nous avons noté 8 cas. Ce sont des cepha—

lées temporo—frontales

en barre avec vertige.

~ Signes Bhinologiques 2 19 cas

Ces signes peuvent faire prendre & tort un authentique

‘e aigud ou chronique. Il stagit dl'une :

cancer pour une sinusit

Bhinorrhée le plus souvent unilatérale fait
t fétide.

dl'écoulement purulent e

. E:{Ji
rente, cédant mal aux

staxis spontamie répétée sans cause appa~

+tamponnements.
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« Simple obstruction nasale,

On peut juger du danger que représente ces signes par
leur banalité e}ececi d'autant plus qulils surviennent chez un
nalade porteur/ihinitg chronigue et habitué depuis plusieurs mois
voire plusieurs annéeé aux petits incidents banaux de surinfection

nasale ou sinusienne due m®me une épistaxis ne peut alarmer. Nous
avons noté 19 cos,

- Sigries Bucco~Dentaires g 12 cas

A ce stade cde début la banalité des signes bucco~dentai~
res atbtirent tres peu l'attention. Le malade consulte parce que @
+» ure dent devient branlante
« ure prothése s'adapte mal

o scit la chute spontante de plusieurs dents
laissant des alvéoles déshabitées qui cicatrisent mal.

- Autres Signes de Début
e g8he & 1z mastication
« Signes oculaires s exophtalmie
« otplgie réflexe

« adénopathie cervicale isolée.

La banalité &t la latence de ceg signes de début ne doiw=
vent pas faire retarde; une suspicion de néoplasme. Caxr un signe
suspect isolé ou assoclé aussi banal soit-il : obstruction nasale,
épistaxis chez un suje’ de plus de 50 ans doit orienter lesg recher-
ches et bénéficier d'un examen clinique complet. Car selon BROSSARD
(19) il n'existe pas d¢ parallélisme entre l'importance des signes

révélateurs et llextensgion du cancer.

bad

Sigmes d!'Ixamen

A ce stade de début les signes physiques sont pauvres et
11état général du malade est peu touché,

-~ Inspesction et Palpation

Mimotieuses de la face stefforceront de mettre en évidence

une déformation mfme minime. Elles recherchent 2
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o 11 bombement de la joue 3 7 cas ont été notés

« 1n soulévement du sillon nasogénien avec COmMe

blement de la fosse danine 2 8 cas de notés.

Llexamen de

la région orbitaire pourra mettre en évidence ¢

« un épaississement ou une saillie du plancher de

1%orbite

. une hypoesthésie de la région sous-orbitaire

signe dlalarme mais rare. Nous n'avons pas observé ce signe.

- lixa

11 est prim

digitale., Il révélera
o W

»

dans la cavité alvéol:
. W

gillon gingivo-labial
o ur

« ur

palatine selon la desc

la mugueuse palatine.

nen de la Cavité Buccale

soit

ire

~ Rhirioscopie antérieurve

Ille permet
découvrant le prolonge
. 80O

ragique extrémement sul
25 eas ont été notés d

¢ SO,

ralité doit toujours f

Enfin une foi

une tumeuwr maligne.
w Fhine

Elle n'est ps

ang notre série

iscople postérieure

1e simple ulcération gingivale

it une polypose réactionnelle

srdial et comprend ltexploration visuelle et

1 bourgeon suspect qui commence & apparaltre
1 comblement ou un refoulement vers le bag du

ie soufflure de la fosse canine
. bombement en ™verre de montre" de la vollte

ription classique avec ou sans ulcération de

le plus souvent le diagnostic clinique en
mnent endonasal de la tumeur. Elle objective 3
it une masse bourgeonnante,irréguliére, hémor—

specte occupant parfois toute la fosse nasale 3

s son unilatée

“ire suspecter un néoplasme sous-jacent.

sse nasale qui est normale n'élimine en rien

.2 de pratique courante & COTONOU, Elle montre



ra

sale apparaissant dar

m

la cloison ou & la tc

Cet examen
. d

ment, de diplopie ou
o d

isolde ou non en préc
s €

1'état géndral qui es
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oit le p8le postérieur d'une lésion endonam
& les choanes
oit une extension & la partie postérieure de

talité du cavume.

sera compldté
'un bilan occulaire & la recherche de larmoie-
dlune exophtalmie

e la recherche d'une adénopathie cervicale
igsant ses différents caracteres

nfin un bilan général complet qui témoigne de

t souvent peu touché en cette période de début,

» 14 2. Période d'BEtat

La sympt8ma
fonctionnels sus~cité
période est caractéri
AFRICUE ol les oconsul
de nos patients se pr

des monstruosités, dé:

En dehors ds
bucco—~dentaires ou de
gervés 3 19 oas. Mais
période d'état : seul

qui le plus souvent a

ey

tologie clinique devient riche et les signes

s pendant la phase de début sont majorés, Cette
3ée par llextériorisation de la tumeur. En
tations se font tardivement la grande majorité
Ssentent avec des tumeurs énormes réalisant

Torment et défigurant les malades.

sympt8mes Fonctionnels

33 débuts algiques revB8tant les formes dlalgies
céphalées, des signes rhinologiques sont ob-
la gsympt8matologie est trés uniforme en cette
1'accroissement de la tumeur améne le malade

négligé les signes fonctionnelss

ignes d'Examen

Ltexamen cli
- bow
-~ ulcé
- ulcé

- et ¢

« Le

ulcérés et saignotants

pect le plus souvent ¢

nique note alors & ce stade des tumeurs
'geonnantes

réesg

ro~pbourgeormantes

aes nodules.

s Tumsurs bourgeonnanies avec de gros bourgeons
faisant corps avec la mugueuse ou les os 3 llage

bservé est celui de gros bourgeons endonasaux




sales, saignant faci
tion mico=purulente

sales. Mais nous ins;

»
guliers, a bords épa:
durs avec le fond de

ont été observés.

o

les deux aspects suge

g

s B
gouvent de 1 4 4 cent
palatine s 6 cas,

A oe stade
aveo des métastases g

Un bilan gé
assez importante avec
effet 1ll'importance du

une alimentation corr

Dans la maj
‘évidente (55 tumeurs
giques), et nos inves-
biologiques ne serven-

peutiques.

3024 14 30

-

nfin des nodules
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Lement au contact et baignant dans une sécre-
t 32 cas ont été notés dont 25 des fosses na=

Lstons sur leur ceractére unilatéral.

es tumeurs ulcérées § avec des contours 1rrde

s indurds surélevés en bourrelets saillants

1tulcération bourgeonnant et saignant. 4 cas

es tumeurs ulcéro-~bourgeonnantes 3 associant
déerita ¢ 18 cas.

»
L

il slagit de nodules durs

imetres saignants et siégeant sur la volte

llextension loco=-régionale est inévitable

anglionnaires.

néral découvre un état général touché de fagon
amaigrissement confinant & la cachexie. En
volume de la tumeur entrave bien souvent

scte,

rité des cas, la malignité est cliniquement
suspectes en O.ReLe 50 confiymations histolo=
;igations histologiques, radiologiques et

s quta mieux cerner les possibilités théram

_Pormes Anatomo-cliniques des Cancers

La classific
périeur est toujours e
pent dang les structur

souvent sur plusieurs

Chez nous 1!
de 1'évolution font qu

conque de départ de ce

du Maxilloire Supérieur

ation deg tumeurs malignes du maxillaire sue
xtr8mement délicate puisqulelles se dévelop-
es profondes de la face et empidtent bien

régions voisines.

n
impoftant développement tumorel, 1ll'anciemneté

s 1'on ne peut se prononcer sur un point quel=

3

éniormes tumeurs,




Plusieurs cl

-
»

nous citons

~ oel]
et MONOD (122) disting
de 1lt'infrastructure

~ cell
le
le
le
le

- cell

-
»
»

.

Hous avonsg u
a gemblé la plus satis.
comprend les formes lo:

dues,.

assifications ont été faites, Parmi celleswci

e de SEBELIAU en FRANCE reprise par HAUTANT

uent les tumeurs de la supra, de la méso et

e de LEROUX - ROBERT (86) regroupant

s cancers de l'ethmoide

s cancers ethmoido~orbito-maxillaires

8 cancers maxillo~palatins

5 canocers des fosses nasales et de la cloison
5 de REYNAUD J. et LAMINE D. (114).

tilisé cette derniere clasgification qui nous
raisante et plus proche de nos réalités. Elle

ralisées et les formes étendues ou trés étenw

L

va Formes Localisédes § 23 cas

Ce gont des 1

les la clinique parfois

atteinte., Mois il faut

en per opératoire ainsi

-~ Das 1T

Nous avons no

droit, 5 du o8té gauche

pour la plupart de bour

vale, aveo ou sons dest

maxillaire supérieur.

-~ Forme

Nous avons del
ont un début ende~maxill
au stade de début car le¢
graphie nlest pas concly
cité homogdne. Seule 113
sie avec examen histopat
LEROUX - ROBERT (86) cet

donne de bons résultats.

umeurs de volume raisonnable et pour lesguel~
aidée de la radiologie définissent la région
dire aussi que le diagnostic exact est fait

nous avons 3
umeurs Localisdes au Maxillaire Supérieur

té 12 cas dont 5 au maxillaire supérieur
et 2 cas de sidge bilatéral. Il slagit
meons ou dtulcérations de la muqueuse gingi-

ruction osseuse mails limitée strictement au

sy Strictement Localisdes au Sinus Maxillaire

)
A

x cas. Les cancers des sinus maxillaires

aire pur. Le diagnostic est rarement fait
5 signes cliniques sont banals. La radio-
~nte car elle ne montre gulune simple opa-
ntervention exploratrice aidée d'une biop~
hologigue donne le diagnostic. Selon

te forme traitée au début de fagon correcte
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~ Cancers de la Posse Nasale ¢ 2 cas

' Un cas se itue du c8té droit et ltautre du c8té gauche.
Ces tumeurs se révelent par une obstruction nasale unilatérale
avec éooulement sérompurulent ou franchement hémorragique précédée
d'épisode douloureux, Trés souvent la tumeur entraine une déviam

tion de la cloison nbhsalea
~ Cajncers du Sinus EthmoiIdal Pur

Nous avong observé un cas. Il stagit de 1l'observation

n® 68, Ce sont des cincers de mauvais pronostic.
~ Cancer du Palais Osseux ¢ 6 cas

Dont 3 cas sitgent sur 1'hémi-palais gauche, 2 cas de
sitge médian et un ods occupant tout le palais. I1 slagit de pam
tients de 28 & 65 ans venant consulter pour tuméfaction du palais
saignant sponta.mément., Llexamen découvre des tumeurs de la taille
d'un grain de mil (ur. millimdtre environ) & un oeuf de poule (huit

centimétres). L'exérése biopsique confirme le diagnostic.

Les Formes Dtendues ou tres Etendues : 29 cas

LU WENPRD NP P

Nous considérons comme tumeurs malignes étendues du si-

nus maxillaire, celles qui s'accompagnent toujours de la destruc—
tion d'une ou de plugiecurs de ses parois osseuses et parfois d'une
extension dans l'orbite, l'ethmoIde, la base du crfne, la fosse
ptérygo-maxillaire, la cavité buccale, la joue ou les fosses nasom
less Ce sont les formes les plus fréquentes de notre série s 29 cas.
Ces formes étendues on trés étendues se subdivisent en trois groupes @

- foxrnes haoutes

=~ formes basses

~ formes postérieures.,

~ Leg Formes Hautes : 18 cas
» lps tumeurs ethmoIdo~orbito-mexillaires : 15 cas.
Elles sont unilatéralzs droites ¢ 8 cas, unilatérales gauches t 5 cas
et bilatérales 3 2 caz : observations n® 28 et 54. Dans ces formes
étendues, il n'est pas toujours facile de se prononcer sur un quel-

conque point de départ ni de dénombrer les régions atteintes.




La tumeur gagne tout
toutes ses parois ati
Le patient se présent

une hémi~face avec ey

alors aisé mais le px

o 1
Il stagit de ltobserv
clest surtout la radi

o 1
sont des tumeurs 2 po

sinus frontaux. Nos 4
- Les

Bassentielle
latéral droit ¢ 5 cas

siége bilatéral § un «

de la vofite palatine ¢

- Les
o INE
el

notre série.

Le tableau ¢

de ces formes anatomo-

TABLEAU N° 7, — TYPES

- Form
+ M3
sl
« si
» D2
W« fo
- Form
fo:

.

]

o fo:
. fo:

es tumeurs maxilloworbito-malaires
ation n° 13, La tumeur parait jugale mais
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le sinus maxillaire et aprés avoir détruit

aque les ethmoides et se propage a l'orbite.

e alors avec une volumineuse tumeur de toute

ophtalmie homolatérale., Le diagnostic est

onostic est le plus souvent mauvais.

un Cag.

ologie qui amene les vrals renseignements,

as tumeurs ethmoldo-frontales 2 2 cas, Ce
int de départ ethmoidal ayant envahi le ou les

sux caa gidgent sur le c8té droit.
Formes DBagses

rent maxillo=palatines t 11 cas-de sidge uni=-

-
»

, de siége unilatéral gauche 3 5 cas et de
1as ¢ observations n® 18, Ce sont des tumeurs

(i vont créer des communications bucco-nasales,

Pormes Postérieures
xillo=~ptérygoidienne

hmoIdo-naso~postérieure, sont absentes de

i-aprés montre de facon claire la répartition

cliniques.

ANATOMO-CLINIQUES DES CANCERS DU MAXILLAIRE
SUPERITUR s 52 CAS

es Localisées g 23 cas

xillaire supérieur ¢ 12 cas

nus maxillaire : 2 cas

s ethmoidal s 1 cas

lais osseux § 6 cas

3ge nasale s 2 cas

:s étendues ou trés étendues g 29 cas
mes hautes ¢ 18 cas

mes basses s 11 cas

mes pogtérieures ¢ O cas,
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34 24 24 Leg Dancers du Maxillaire Infériecur

Ces cancers représentent 25,71 % de notre statistique
(18 cas de sizge mexillaire inférieur). Ia sympt®matologie comme
1tévolution différenpient les cancers de la mandibule (os spon-
gieux et mobile) de ¢eux du maxillaire supérieur os "évidé" par

le sinus ol la tumeus se développe & 1la périphérie de 1ltos ou

comme dans une "bofte" dont les parois seraient d'inégale épaisgeur,
I

34 24 24 1o Période de Début

Les sympt8nes fonctionnels sont banals et inguidtent
trés peu les patients qui ne viennent consulter qulapres un an en
moyenne dlévolution de la maladie. Ainsi les véritables signes
rentrant dans la sémiplogie fine des tumeurs malignes de la mane
dibule sont absents chez nous. Il stagit 3

- de névralgie

~ d'hirpoesthésie ou anesthésie dans le terxitoire
du nerf dentaire inféieur. Pourtant dtaprés GUILBERT F,., et
SOUBIRAN (61) cette hypoesthésie labio-mentonnidre est fréquente
en LUROPE et constitu® un signe d'alarme.

La plupart de nos patients viennent consulter pour des
signes bucco=dentaires : 11 cas. Il slagit en général de patients
a mauvais état bucco~ientaire avec tartre et caries dentaires re=—
v8tant l'aspect d'un fableau soit & .

. -~ pserdo-ostéitique : ostéite subaigud avec une

ou plusieurs molaires mobiles, douloureuses et la mugueuse conges-—

”

tive et hypervascularisée
- pseudo=pyorrhéique : ol 1l'ensemble des dents de

toute une hémi-mandibule deviernent douloureuses avec chute spon=

tande laissant des alvéoles déshabitées qui ne cicatrisent pas

et saignent ou parfoisg des alvéoles qui font place & des tumeurs.
- parfhris il peut slagir dlotalgie réflexe ou

dtadénopathie cervicalp, Mais le plus souvent nos malades arrivent
au stade tumoral,

3o 24 e 2o Période d'Etat

Clest & cett@ phase que la majorité de nos patients sont
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vus. Le seul signe q

volume dl'une tumeur i

L'examen d¢

bles tumeurs soit 3
~ boy
le rempart alvéolaire
g
bords surélevés et sc
- ulc

la gérie associant le

- nod

Toutes ces
et gaiment au moindrx
dtautres lésions asso

cervicales, Ltétat gé

Ja. 20 20,

Le concer p
portion de cetbe dern:
~ Foxx

9 caa ¢t ce sont les f
au stade ol nous reces
et envahissente. Nous
tes et 4 loocalisations
ANDRE P, (4) en FRANCE

bulaires.

- Foru

6 cag 3 soit le tiers

quentes que les formes
ties 3 3 cas sur la brx

sur la branche horizon

ulfs
iy

9¢C

i améne & consulter est 1l'accroissement du

nendibulaire avec geéne & 1l'alimentation.
Signes Fhysiques

» 1o cavité buccale découvre alors de vérita~

irgeonmantes § 6 cas ol la lésion sidge sur

» et enchasse des dents mobiles

Ereuses $ 2 cas donnant des cupules avec des
danants
éro-bourgeommantes 3 9 cas soit la moitié de

s deux formes

*
-

ulaires un cas.

tumeurs entrafnent une déformation faciale

e contact. Llexamen 0.R.L. comulet recherche

o
a

ciées ¢ maxillaires supérieures, adénopathies

1éral est souvent altéré.

bs__ Formes Topographiques des Cancers
du Maxillaire Inférieur

rut intéresser toute une mandibule ou une

&ére dtol plusieurs variétés topographiques.
ws étendues & toute une hémi~-mandibule §
rmes les plus fréquemment rencontrées car
ons les malades la tumeur est déjd énorme
avons noté 9 cas dont 5 localisations droi-

- gauches, En EUROFE, ces formes sont rares.

3
i

n'a noté que deux cas sur 59 tumeurs mandi-

es localisdes aux branches horizontales

[ 4
a

de notre statistique. Llles sont aussi fré~
hémi-mandibuleires et équitablement répar-
enche horizontale droite et 3 cas siégeant

tale gauche.
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Dtaprés cel
LEROUK -~ ROBERT (86)
tal de 122 tumeurs sc

- Pox
mentoinitre ¢ 1 cas g
Pourtant dans les sta
NTDRE P. (4), ces fox
laires. LASSISST M. (
mandibulaires avait n

lisation symphysaire
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rmes localisdes aux branches montantes et

-
o

lres ¢ 4 cas ont été relevés soit 22,22 % des

répartis corme suit @

5

m cas de tumeur de l'angle gauche
m cas de tumeur de l'angle droit

leux cas siégeant sur la branche montante.

‘tains auteurs il s'agit de formes rares.
dons sa statistique a noté 8 cas sur un to-

it 7 %. Chez nous elles sont moins rares.

mes antérieures ou localisées & la symphyse
e notés Il stlagit de 1l'observation n°® 41.
tistiques de TENON et CURIE rapportées par
nes représentent 53 9 des cancers mandibue~
32) au SENEGAL sur un total de 56 tumeurs
>té 3 cas. Les tumeurs mendibulaires & loca~

stricte semblent &tre rares en AIRICUE,

~ For
et au plancher buccal
Il stagit dtune patier

meur bourgeonnante oe

mentonnidre, 1!hdémi-me

servation n® 34,

En dehoxrs de
maxillaire, il importe

mes particuliéres oorm

la face constatées au

heg étenducs & tout le maxillaire inférieur

L4
»

un cas a été retrouvé dans notre série.
1te de 80 ans présentant une volumineuse tue
mpent 1lthémi-mandibule gauche, la symphyse
ndibule droite et le plancher bucecal ¢ ob=

ces formes topographiques propres & chaque
de rappeler llexistence de certaines fore
unes aux deux maxillaires et aux sinus de

premier examer.

3. 3, LES FORES EVOLUTIVES DES CANCERS DES
MAX EP DES SINUS IR 1A FACE
3e 3. 1.  Mttastases Ganglionnajres

Sur les 70 o
des adénopathies soit '
les atteintes gangliom

meéreux des mexillaires, 22 ont présenté
11,42 %, Tous les auteurs sont d'accord que

iaires existent dans la moitié des cas et
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Dtapras LASSISSI (82
SICLAWI (127) quant
diés portent une adé
43 % tandis que REYN

Suxr le pla
ou durs, mobiles, ro
plans superficiel et
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entre 1 & 5 centimet

gont parfois multipl
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gique ou une simole |

Class:
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iminue de moitié les chances de guérison.

) ces atteintes sont de l'ordre de 58,75 %.

& lui trouve que les 2/3 de ges malades &tue
nopathie oervicale, LEROUX(86) les estime &

AUD (114) en totalise 28 %,

n clinique g il s'agit de ganglions fermes
1lant sous les doigts ou fixés adhérant aux
profond, le plus souvent indolores mais pouw-
zteére pseudo~inflammatoire. Leur tallle varie
res, ils ne s'ulcérent pas spontamément et

]
”

Se

wtomo-pathologique de ces ganglions réalisé
rlionnaire note soit un envahissement néopla~

iyperplasie.

fication des Adénopathies

Les localis
chafnes peuvent 8tre

—~ Agé

partissent comme guif

L

- Adé
- Adé

-~ Adé

£

m

m

™m

iations sont variables et parfois plusieurs
touchées.
mnopathies cervicales ¢ 18 cas:ielles se réw

ous-angulo-maxillaires t 13 cas
oug-maxillaires s 2 cas
oug~angulo~maxillaires et

sous=-maxillaires 1t 1 cas
ougs-angulo-maxillaires et

Jugulo=carotidiennes ¢ 1 cas
ous~angulo-maxillaires, sous~

maxillaires et jugulo-

carotidiennes t 1 cas
nopathies sous-mentales t 2 cas
nopathies sous-occipitales t 1 cas
nopathies prétragiennes, sous-

angulo~maxillaires et

Jugulo=carotidiernnes : 1 cas.




Les adénopi
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vthies sous~angulo-maxillaires prédominent @

13 cag alors quten EUROPE c'est la localisation souge—maxillaire

qui l'emporte. Ces a(énopathies sont homolatérales dans 15 cas

et bilatérales dans ';1'

i
et fixées dans 13 ocag

ressées dans un cas |

3e. 30 20 Le

cass Elles sont mobiles 9 fois mais dures

+ Toutes les aires gangliommaires sont intée
observation n® 59,

s Autres Formes de Métastases

- Mé+t
patients de plus de §
différenciés et qui o©
suites La radiographi
tuations de la trame

observations n® 11, 2

- Mét
carcinome épidexrmoide

% la dure-mére (consti

astases pulmonaires s 3 casy il stagit de
0 ans présentant des carcinomes épidermoides
nt connu des troubles respiratoires par la
e pulmonaire objective en dehors des accen-

bronchique des images suspectes. Ce sont les
3 et 650

astases cérébrales 3 1 cas, il concerne un
de l'ethmoide étendu aux sinus frontaux et

station faite en per opératoire) s observa=

tion n® 15,

S jo _3. Les

1+ Localisations Multiples

Quelques ocas

| méritent d'8tre soulignés :

- Loczglisation bimaxillaire et hémi-mandibulaire
droite ¢ observation r® 52

~ Locglisation palais et commissure intermaxile
laire 3 obzervation n°® 26

- Localisation maxillaire supérieure et tibia
droit ¢ observation n® 49.

3¢ 3 4e Leg Toxmes Associédes

- Aggoziation tumeur maligne maxillaire et syphiw-

lis ¢ deux cas ont été observés avec la rdaction de BORDET =

WASSERMANN fortement p

rsitive.

Ces formes ir

ques sinon la tumeur p

que paxr des complicati

wosent des examens paracliniques spécifiw
¢ut évoluer & bas bruit et ne se révéler

¢ms qui "somnent le glas" du cancéreux.
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Non traité,
la face évolue de fag

mort est parfois h8t¢

e 4

94

EVOIUTION SPONTANER

le cancer des maxillaires et des sinus de

on continue et régulidre vers 1l'exitus. Cette

‘e par des complications.

1. L!Extension Locale

La tumeur

me tumeur (aussi gros

ugmente de volume, donnant parfois une énor-

se que la t8te du patient s observation n° 48)

a

avec déformation faciale, obstruction nasale totale, épistaxis ou

gingivorragies.

—A‘Llﬁ

sion d'une tumeur du
.

*

-

a

lioma du sinus maxill:
fait littéralement "é

o ¢

face.
w At

.

L 4

.

3 4

1
&

an

a

g}f

nexillaire supérieur on peut noter l'extenw
sinus maxillaire & 3

tethmoide

1 sinus frontal

tout le maxillaire supérieur. Clest 1tépithée
iire & point de départ endosinusien et qui
slater toutes les paroisgf.

irfois l'extension se fait & toute une hémi-
maxillaire inférieur l'extension se fait s
. plancher buccal

la langue

tout llorotharynx.

2 Li!Extension Régionale

Clest essent
les chafnes ganglionna

plasiques, Ces atteinte

Sebe D

Clest essen
effet 1limportance et

alimentation correctee.
confinant & la cachexic

sigue®. Ctest dans cet

des maxillaired.

iellement la diffusion lymphatique. En effet
ires vont &tre prises par le processus néo-

sont estimées a 31,42 % de notre série.

3

,  Les Complications Générales

t:

.ellement 1'altération de 1'état général. En
e volume de la tumeur entravent souvent une
I1 en résulte un amaigrissement imporitant
v extr®me qufon qualifie de "cachexie néoplam
état lamentable que déceédent nos cancéreux
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4 #Fdwactmns

O (o Qo O
4, 1, EXAMEN RADIOCIOGIQUE

Dans un centre comme le n8tre ol la biopsie loxsqulelle
est faite, est adiressée vers llextérieur pour une analyse histo-
logique et il fau; attendre des mois pour voir le résultat avec
les possibilités (le pertes des prélevements, llexamen radiologique
surtout en matidre des cancers des maxillaires et des sinus de la
face devient le ccmplément indispensable de 1l'examen clinique. A
son intér8t topographique s'ajoute le fait essentiel qu'il est le
seul dans la majorité des cas & pouvoir préciser l'extension de

la tumeur aux structures voisines.

Je 1. 1, Le Bilan Radiologique

I1 devra comporter

Pour le Massif Facial Supérieur

- Ine radiographie du crfine de face avec 8
« nez-menton plaque : cltest 1ll'incidence de
BLONDEAU montrant les sinus antérieurs de la face
+» nez~vertex plaque 2z clest l'incidence de HIRTZ
montrant les sinus postérieurs, 1'étage moyen de la base, la paroi
postérieure du sinus maxillaire.

-~ D3g radiographies de profil montrant le palais
osseux, la paroi postérieure du sinus maxillaire et la fosse pté=
rygo-maxillaire,

-~ Dog tomographies ¢ frontales ou de profil

- Perfois 1ltartériographie peut éventuellement
révéler une extensicn méconnue & l'examen clinique et & la radio-

graphie standaxd.

Chez nous les tomographies et les artériographies ne
sont pas encore de pratique courante., Nous nous limitons aux ra-
diographies du crfne (face et profil) et & celles des sinus avec
les incidences de BLONDEAU et de HIRTZ.



* Pour le Maxillaire Infériecur

|
|
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|
1
|

Le bilan radiologique doit comporter

ine radiographie de la mandibule de face, de
profil et en incldekce défilée.

- Dgs films intrabuccaux par la méthode occlusale

de BELOT ou de SIMP3ON sont nécessaires non seulement pour obtenir
une vue d'ensemble nais surtont pour étudier la région symphysaire.

- P%xfois des angiographies.
1

Mais nous faasons le plus souvent une radiographie du
crine (face et prof%l) et un défilé maxillaire.

4J 1, 2o Les Images Radiologiques
1

Ces imagesidépendent du stade d!évolution du néoplazme.
Alors que la plupartlde nos patients se présentent & un stade re-
lativement avancé, 1 1==r-3 clichés radiologiques n'ont plus en réalité
m but diagnostic ma}s constituent des documents de comparaison et

tentent dlapprécier ﬁ'exten31on locale et les localisations non

1

apparentes cliniquement.

|

}w Ay Maxillaire Supdrieur

|

Les images\observees gont de deux types 3
- L'dpaclte tumorale

- Leé destructions osseuses.

Si l'opacl‘ci objective quelquefois la tumeur elle nlest

1

pas un élément formelide malignité, Mais llopacité non homogene
dtun sinus prend toutl sa valeur si elle est associde 4 une dese
truction osgeuse d'un# structure voisines, Elle devient alors un
argument solide sinonlformel de malignité malgré les causes dler-
TEUT,

|
- Leslqgacltes simusiennes et parasinusiennes
l

Elles sont Jes plus fréquentes. Il peut stagir s

- dﬂun voile pur
idu sinus maxillaire 3 4 cas

"

. du sinus sphénoldal t 1 cas

|
|
|
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+ de la région ethmoido~frontale : 2 cas

« de la région fronto~orbitaire : 1 cas

|
|
|
|
’1
|
|

» de la fosse nasale ¢ 3 cas

l

- le plus souvent il slagit des opacités denses

|

aveo disparition des contours osseux sinon une effraction évidente @

, érosion du contour orbitaire inférieur s 3 eas

1

y destruction de la parol interne des sinus sans

envahissement de la #osse nasale 3 6 cas § et avec envahissement

de la fosse nasale t |6 cas

« atteinte des parois inférieures, bombement

de la vofite palatineiet des parties molles & B cas.
- ﬂ'opacité peut s'étendre & plusieurs sinus si-

non & toute une hémiJface ¢ 4 cas ; parfois cette opacité atteint

le cavum 3 2 case.

|
|
|

- Leg! destructions osseuses

I1 stagit dis images d'ostéolyse., Ces images sont raro-

ment seules, Elles s'&ssocient volontiers chez nous & des opacités.
| . .
Dans 4 cas nous avons noté des images d'ostéolyse pures 3

1 Id
- branche montante du maxillaire supérieur ¢ 2 cas

|

- aWophyse zygomatique ¢ 1 cas

- mélaire et cellules ethmoidales ¢ 1 cas,

A
a\‘l

Ay Maxillaire Inférieur

Les images observées sont multiples mais peuvent 8tre
regroupées en deux typfs H
- leF images de raréfaction osseuse

- 1e§ images de condensation.

- Leg :mages de raréfaction

Elles gont les plus fréquentes et regroupent les ostéo

lyses, les lacunes, les éxrosions et les encoches. Ces images peu-

vent se voir avec conservation ou non de la corticale.

Dilune maniérﬂ générale, la mandibule présente une image
de perte de substance oFseuse d'étendue variable sang reliquat
osseuX. Son contour estiérodé sans 1iséré ni aspect de ligne bor-
dante. La structure de ﬁ‘os périphérique est moins dense, irrégu~

lidre et en voie de desfpruction.

|
|
|
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1

ﬂ les ostéolyses ont été notées dans 9 cas et
dans 5 cag on obsex@e une rupture de la corticale avec envahise
gement des parties molles
les lacunes s 2 cas

4

|
.1 les érosions: 1 cas.
1

Ces imagep siegent sur 3
.11es branches horizontales dans 7 cas
]la région symphysaire dans 2 cas
.]au niveau de l'angle et du bord postérieur de
la branche montanteﬁde la mandibule 3 2 cas
1

« parfois toute une hémi-mandibule : 2 cas.
1

e@ images condensantes

Elles sontl plus rares. I1 stagit d'une opacité anormale
se distinguant & peihe au début du tissu osseux voisin par sa dene
sité, Rapldement oetEe zone radio opague s'étend irrégulidre, mal

limitée, entourée papfois d'un halo transparent. La calcification

L
peut Btre compléte e1 homogénes Nous avons noté ¢t 1 cas s obserw
vation n® 38, 1

1

Dans 4 oasJ aucune 1ésion osseuse n'a pu &tre identifiéde,
En fait il ntest pasltouaours possible malgré une technique radiow-
logique rigoureuse eﬂ une interprétation valable de préciser les
limites de l‘exten31Jp. Celle~ci reste parfois une découverte

dlintervention.
1

Dtune fagon]generale, au BENIN les néoplasmes des maxile
laires se présentent k
- 21U ﬁax111a1re supérieur comme des opacités asso-
ciées a des destruct1$ns osseuses pouvant atteindre toute une
hémi-face |
- 2 A@xillaire inférieury, ce sont des ostéolyses

sidgeant volontiers aix branches horizontales.

4o 24 l 1 ANATOMO~PATHOLOGIGUE
1
Examen prmmokdlal 1l permet dlaffirmer la malignité de
la tumeur et d'en connhitre le type histologique.

|
|
|
|
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4e 2, 1, La Biopsie
|

Elle estitrés indispensable et ne doit pas 8tre consie-

dérée comme un ges#e de simple curiosité. Cfest un acte important
qui. réolame une teﬁhnique rigoureuse : prélévement profond, suf=

fisant, orienté a ﬂheval sur la limite de la 1ésion et de la zone
saine, Elle est facile pour les tumeurs & extériorisation buccale
ou nagale antérieurg, plus délicate lorsque la tumeur est masquée
au niveau des fosseg nasales par un polype inflammatoire mais ime
possible d'emblée pEur les tumeurs endosinusiermes d'olt la nécege
sité dtune interven&ion exploratrice qui egt de deux types @

~ CADWELL-IUC : permet de découvrir la lésion de

la mugqueuse et de fi

wire une biopsie sinusale. Mais cette intervenw

tion doit &tre suiv:

.e d'un examen extemporané et complétée par

une exérése chirurgicale large si confirmation histologique.

- Eﬁ@loration par voie paralatéro-nasale aveo
examen histologiqueiextemporané. Enfin la ponction exploratrice

du sinus avec lavage, permet de demander un cytodiagnostic du liw=

|
guide de lavage. i

Mais aun BE&IN la plupart des malades sont vus au stade
de tumeur extérioriske d'olt la biopsie est aisées Nos TO patients
ont tous bénéficié d?une biopsie, que la tumeur siége au maxile

laire supérieur ou iﬁférieur. Devant un résultat douteux, malgré

une clinique criarde|nous nthésitons pas & répéter la biopsie 2

tel est llexemple de l'observation n® 11 prise pour une dysplasie

fibreuse, trois biopgles successives ont été réalisées. La der-

niére confirme un caycinome épidermoide différenciée.

de 24 i. Les Aspects Histologiques

L'examen arjatomo-pathologique nous a révélé

~ deg carcinomes épidermoides

- desjsarcomes
- desiesthésioneuxoblastomes

- desiameloblastomes malins.

5i toutes 1%8 formes histologiques peuvent &tre ainsi

rencontrées au BENIN, meme les formes les plus rares (les esthésio-

neuroblastomes), ce s&nt de loin les tumeurs épithéliales qui pré-

dominentes

|
|
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44 2{ 2, 1. Les Tumeurs Epithéliales 3 45 ocas

Elles sort les plus fréquentes. Nous avons dénombré 45
cas sur un total del 70 tumeurs melignes soit 64,29 %.

|

REYNAUD (i?14) sur un total de 106 tumeurs malignes des
maxillairea a obserivé 83 tumeurs épithéliales soit 78,30 %.

Pour BROSESARD -~ IEGRAWD (19) ces tumeurs épithéliales

représentent 83 3 9*!) % des canocers des maxillaires.

SICTLAWI (‘1 27) au SENEGAL trouve 94 cas sur 138 tumeurs
biopsides soit 68,17 %. En comparant les différents résultats ob=

sexvés, nos chiffred 64,29 % sont en accord avec ceux des autres

auteurs. 1

Ces tumemﬂ‘s épithéliales se répartissent comme suit 2

|
%

iLes Carcinomes Epidermoldes s 42 cas

Nous avons! relevé 42 cas soit 60 % de notre statistique.

|

Sous le teirme de carcinomes ou épithéliomas, on désigne
les tumeurs mal;i.gne@1 épithéliales qui, développées initialement
aux dépens d'une mugieuse de rev8tement (gingivale, palatine, si-

|

nusienne ou nasale) .ianvahissent 1l'os sous~jacent. Ces carcinomes
se subdivisent en & |
l
~ Caxcinomes EpidermoIdes Différenciés s 26 cas
soit 37,14 % dont 12 ihommes et 14 femmes.
. Eipinocellulaires métures kératosiques avec de

nombreux globes oornéis réalisant le type cutané. Nous avons 20 cag.

Poux FRAN(X(I et AL (43) ce type est de mauvais pronostio
avec plusieurs récidives au cours de la mBme année. Nous partageons
leur point de wvuse, |
« Basocellulaires ¢ 3 cas, d'architecture lobulée
ou sous forme de cordpns ou de travées ou de larges nappes souli-
gnéeg par un liséré di réticuline. Cette variété histologique a une

évolution trés lente avec des métastases exceptiommelles.




pondent aux Moombi:
titués d'un mélang
ques fusiformes et|
laire avec des aty:

élevéen, Ils sont «

-~ }
homme, Ce sont des
glandulaires (glan
adénocarcinomes peu

*

sitrement papillaix

nostic réservé.

- C

3
4

.dénocarcinomes : 2 cas

102

» Polymorphes : 3 cas § ces oarcinomes correg-
ned cell carcinoma" de YEN (142). Ils sont oonse

en proportion variable de oellules polyédri~
transitiommelles d'architecture souvent alvéoe

ries mucléaires et des activités mitotiques trés
le mauvais pronostic.

1 dont une femme et un

carcinomes développés aux dépens des cavités
es salivaires de la mugueuse palatine). Ces
vent &tre ¢

Différenciés ¢ 1 oas ;

dtarchitecture groge
e et alvéolaire,

Peu différenciés : 1 cas § ils sont d'un proe

arcinomes Indifférencids & 13 cas soit 18,57 %

de notre statistique. Ces carcinomes indtfférenciés peuvent pren-

dre des formes pseu
unes contre les aut
activité mitotique

- Cl
ment des oylindrome

meurs malignes.

SICLAWT (°

meurs mexillaires,.

LEROUX = 1]

0aIlCeYSe

Ces cylinc

dans notre série, A
de ltobservation n®
tension & tout le pe
gauche et bourgeon ¢
noté la m&me lenteux
guten EUROFPE,

Jomsymplasmiques (les cellules tassées les

res) et parfois des formes diffuses avec une

‘nodérée.

rlindromes ¢ 4 cas § constitués essentielle~
g du palais, nous totalisons 4 cas pour 70 tu~

27) au SENEGAL en signale 2 cas pour 150 tu=

OBERT (86) trouve quant & lui 6 cas pour 104

lromes du palais paraissent plus fréquents
propos de nos cylindromes, spécifions le oas
45 qui a connu 6 récidives en 3 ans avec ex=
lais, & la gencive du maxillajire supérieur
ndonasal homolatéral, Nous avons par contre
- d'évolution et le mme potentiel destrucitif
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Pour les|tumeurs épithéliales en général, si nos chife
fres sont en accord avec ceux des différents auteurs}l'age de
survenue des caxcinomes paraft plus précoce. Fn effet le plus
jeune de nos patierts a 3 ans et demi et porte un carcinome anam
plasique 2 observalion n® 4 § nous notons aussi huit carcinomes
avant 30 ans soit 19,04 % une proportion non moins négligeable,
Sur 42 carcinomes, 31 siégent sur le maxillaire supérieur et 11

sur le maxillaire inférieur.

4o 24 24 24 Leg Tumeurs Conjonctives

ou Sarcomes g 22 cag

Nés de n'importe quel élément du tissu conjonctif, ils
peuvent se développer tant au niveau des parties molles avoisie-
nant de la cavité buccale qulau sein des maxillaires., Leur pro~

nostic esat sombre.
Nous avong totalisé 22 cas soit 31,42 %,

En EUROFE, la fréquence des sarcomes se situe entre

7@'179%0

Au SENEGAL, leur fréquence est de 20,31 % et pour les
auteurs LST-AFRICAINS et NIGERTIANS, il s'agit de tumeurs trés

fréguentes. Ces sarcphmes se subdivisent en

ymphome de BURKITT s 12 cag

i

I1s représ:entent 17,14 % des tumeurs malignes des maxil-

laires et 54,54 % deis sarcomes en O,R.Ls C'est une maladie de sys~

teme. Maig si tous les auteurs sont dtaccord pour considérer la
cellule tumorale comie une cellule hématopofétique indifférenciée
ou trés peu différenciée, de profondes divergences subsistent

quant aux interpretalions cytologiques.

Iin effet les auteurs LST=-AFRICAINS et NIGERILNS classent
la tumeur de BURKITT parmi les lymphosarcomes "malignant lymphomas”,

PAYRN J, (102) 1lui fait rentrer ces tumeurs dans le grou-
pe des réticulosarcomes. Car selon lui, 1*'élément constant est la
ocellule réticulaire & c8té de laquelle existent de nombreux myélo—
oytes et quelgues 1ym£hocytes. I1 stagirait de réticulomyélosarcome.

|
|

i



104
Selon 1'0.M.S,, ce sont des cellules lymphoréticulaires
primitives appartenant au groupe des lymthomes malins indifférens

ciés dtou le nom de lymphome malin indifférencié type BURKITT.

Clest cette oconception de 1'0.M.S. gque nous utilisons.

A propos de nos tumeurs de BURKITT, il st'agit de sujets

jeunes 8gés de 5 i 18 ans dont 8 de sexe masculin et 4 de sexe

l

laire inférieur. ? lous avons noté des atteintes plurifocales

féminin avec 10 caeg de sidge maxillaire superleur et 2 au maxile
Ilocallsatlon bimaxillaire et hémi-mandibulaire
droite 3 observatllon n° 52

ulmax1llalre supérieur et tibia 3 1 cas j obser-
vation n° 49 \

-imaxillﬁlre inférieur, palais, atteintesde toutes

les chafnes gangllonnalres et abdominale (ascite de grande abone

dance) s observatlfn n® 57.

Les Autres Sarcomes : 10 cas

A,
kD

1
- rwmphosarcome type lymphoblastique ¢ 1 cas g
observation n® 63 ot de type lymphoréticulaire s 1 cas j observes

|
|
|

¢ différencié : 1 cas g3 observ n° 62

tion n" 61 .
es réticulosarcomes § 2 cas

—

.E indifférencié t 1 cas 3 observ n® 60
1
- ﬁes lymphomes malins ¢ il s'agit de lymphome
malin- non.HodgkinHen ¢ 2 cas § observations n° 58 et 59.

L@s fibrosarcomes § 1 cas : observation n°® 64

- LF@ rhabdomyosarcomes ¢ 2 cas
.1 pléiomorphe ¢ 1 cas ¢ observ n° 65
.1 alvéolaire ¢+ 1 cas 3 observ n® 67
- L%s ostéosarcomes ¢t 1 cas & observ n°® 66.

Les autreﬂ sarocomes sus~cités gont au nombre de dix
soit 14,28 % des tumeurs malignes des maxillaires et 45,45 % des

|

garcomes en O.R4he J1 stagit de patients de plus de 50 ans.

|
|
|
|
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Sur oces dix autr

rieur et gquatre

Si dtu
extr8mes de la v
de BURKITT qui s
nées et les ostéi

sont observés apm

1C5

es sarcomes, six siégent sur le maxillalire supé-

sur le maxillaire inférieur.

1e facon générale les sarcomes se voient aux 8ges

.e, signalons que chez nous ce sont les tumeurs

3

-

rencontrent le plus au cours des premiéres an-
)sarcomes, réticulosarcomes et rhabdomyosarcomes

g la sixiéme décennie.

Ici encore la localisation maxillaire supérieure prée~
dominee.
4o 24 24 34 Les Tumeurs Nerveuses ¢ 2 cas
Ce qui fait la particularité de ce travail, clest la

richesse ginon 1la

cers des maxillai
rares ont été obs
Nous avons noté 4
n® 68 et 69,

Pour GUi
sont des tumeurs 1
thélium olfactif -
meur & évolution
une grande taille,

tome frappe les m

La gympi
une obstruction ns

interne de ltoeil.

La radio

dehors du voile un

Lthigtol
rosettes",

La préco:
tion de la lamelle

1ui conferent une r

grande variété de types histologiques des cane
res. MBme les types les plus rares sinon treés
ervése Il stagit des esthésioneuroblastomes.

sux cas soit 2,85 %, Il s'agit des observations

TRRIER et MATHEU (58) les esthésioneuroblastomes
1erveuses qui nalssent aux dépens du neuro-épi-

sres embryormaire ou en voie de régression, Tu-

ente, le processus glaccélére quand il atteint

De pronostic trés réservé llesthésioneuroblage
Jets de 30 a 50 ans.

omatologie clinique fort simple se résume en

sale unilatérale avec tuméfaction de ltangle

logie (et surtout la tomographie) montre en
e destruction du sinus maxillaire, de l'ethe

moide et de la région voisine du sinus frontal,

ygie difficile note des images en "pseudo-

sité, l'extension (par continuité), la destruoce
cribriforme et les récidives loco-régionales

walignité manifeste,
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de 2o 24 4

~ .
alucwﬂ ke w

Les Tumeurs Dysembryoplasiques s 1 cas

I1 s'agkt surtout des ameloblastomes malins. Nous avons

noté wn casg dans Lotre série § observation n°® 70.

|

Incore #ppelé adamantinome, selon 1'0,1,54 1'ameloblagm

1

tome est un néoplﬁsme bénin mais localement envahissant. Clest la

plus fréquente des tumeurs odontogines épithéliales. Son évolution

1
est grévée de récﬂdives. La dégénérescence des reliquats épithé-

liaux de la lame dentaire est possible d'ol l'ameloblastome, tum

meur bénigne peuﬁiprendre une allure maligne. Mais dans le cas

gqui nous concerne ha malignité est locale,

1
Au terme| de cette étude anatomo~pathologique, il nous
la

|

paraft intéressant de faire les remarques suivantes

1 - Tout#s les variétés histologiques des tumeurs mali-

gnes des maxillaires m@me celles considérées comme les plus rares

I

sont présentes sous nos cieux 3 ce sont les esthésioneurcblastomes.

|

2 = Les ﬂumeurs épithéliales prédominent 64,29 % avec en

|

t8te leg carcinomes épidermoldes 60 % qui s'obsexrvent aussi au
cours des premiéreszannées de la vie dans une proportion de 19,04 %
des cancéreux des mgxillaires et des sinus de la face,

3 - Les s%roomes 22 cas soit 31,42 % restent des chif=-
fres élevés sans atveindre la grande fréquence observée dans les

états de 1'AFRIGUE (e 1'LST. Et quoique ces sarcomes se partagent
les 8ges extrfmes d& la vie, ce sont les lymphomes de BURKITT qui

sont lfapanage de lﬂenfant et de ltadulte jeunes. Les ostéosarcomes,

1

réticulosarcomes doninent aprés la sixiéme décernie.

|
Le tablead n® 8 cim~aprés note ll'incidence relative des
différentes formes h%stologiques. (Voir page suivante)
En dehors Hes examens primordiaux que sont la radiolo-
1

gie et llexamen anatbmo-pathologique, certains autres examens sont

|

ausgl effectués et !

|

sntrent dang le cadre du bilan systématique.

|
|
|
|
|
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NCIDENCE DES DIFFERINTES FORINES HISTOLOGIQUES

TYPES DE TUMEURS MALIGNES POURCENTAGES
LES TUMEURS EPJ:TBﬁBLIﬁLEs 3 45 cas 64,29%
= cmcmoms‘ EPTDERMOIDES 3 42 cag] €09
. cmc::m‘éw:s EFIDERM. DIFF: 26 cas 37 $14%
-~ SPINOCELLULAIRES t 20 cad B,57 %
~ BASOCELLULAIRES 1 3 cad 4,28%
- Ponmc‘!ms ) s 3ocad 4,28%
. Abmo&mémoms $ 2 cas 2,85%
~ DIFFERENCIES t 1 cas 1',42%
- PEU D‘I;?TE’ERH\TCIES E 1 cad 1,42%
« CARCINOMES 'nmzm. 1 13 cag 18,57%%
% ‘mINDROI';éQ A 1 4 cas 4,50%
LES TUMEURS COWJONCTIVES $ 22 cad 31,48%
[ mﬂ%&gsgz BURKITT 2 12 cad 17,14%)
B AUTRES Ls;;Rcoms | 1+ 10 oag 14,2%8%
- L;a-m{a;n?:‘..msm.» ¢ 1 cad 1,42%
- miPHo:;AR....RETICUL.; 1 cad 1,42%
) ~ RETICUL.OSARCOMES s 2 ocag %85%
~ LYMPHOMES NON HODGKIN: 2 cad 2,85%
~ FIEROS/RCOMES ¢ 1 cag 1,42%}
~ REAEDONYOSARCOMES ~ : 2 cas] 2,85%
- osmosm&oﬁs s 1 cag 1,42%
LES ESTHESIONEUROBLASTOMES : 2 ocas 2,85%
Twmmsmsmr«m MATIN s 1 oad 14 8R%
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4.3, LES AUTRES EXAMENS

|
|
|
|
1
ﬂg}}. 1. La Radiographie Pulmonaire

N

l
Flle e&t indispensable & la recherche de métastases

1

avant toute indication thérapeutique. La présence d'une métage

| .
tage pulmonaire contre-~indique tout geste thérapeutique chez cerw

|

tains auteurs. TxFis de nos malades ont présenté des métastases

palmonaires 3 obs%rvations n® 11, 25 et 65.

1
Cette rfdiographie pulmonaire permet de rechercher wm

éventuel néoplasm% pulmonaire associé.

_4;0 _;1". 2- L‘E. Cu G’o
¢

Encore %ppelé enrégistrement électro~-cardiocgrarhique,

il est effeoctué éila recherche de lésions cardiologiques frégquen-—

tes aprés la sixiime décermie.

4o 'h %4 Les Examens de Sang
1

Hous fai%ons surtout

- k‘Hémogramme ¢ il a été pratiqué chez 64 de nos

patients. Tl apporFe la preuve d'une anémie biologigue.

firy} effetlla numération globulaire oscille entre
2 000 000 et 3 SOO}OOO globules rouges par millimeétre cube de

1
sang avec un taux q‘hémoglobine qui varie entre 8 et 10 grammes
en moyerme. Cette Qnémie serait de causes multiples ¢ mauvaise

alimentation, paraﬁitoses intestinales non rares et enfin la ma=

ladie cancéreuse elﬁenméme.

|

La numération leucocytaire nous a permis d'évaluer 1%in-
fection surajoutée hui dans la majorité des cas stest traduite
&tose variant entre 10 000 et 15 000 globules

blancs par millim‘tke cube sans altération de la formule leucocy-

taire. 1

L!hémegraﬁme devient treés utile et m8me indispensable

i

pour la surveillance de la ligne blanche en cag de traitement

chimiothérapeutiquel

par une hyperleucoo

Ll

|
|
|
|



dans tous les cas
premigére heure e
cette accélératic
et du processgus i
des ocancers des ©

recherche de l1ltal
le cadre du bilan

tiquement deman&é@
positifs. Mais les
étaient formels 3
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.« La Vitesse de pédimentation est trés accélérée

'« Elle varie entre 30 et 90 millimétres a la
070 3 120 millimétres & la deuxiéme heurs. Mais
n n'a rien de particulier en raison de 1l'anémie
nflammatoire qui accompagnent le développement
axillaires et des éinns de la face.

La Protidémie est généralement basse.

Le Groupe sanguin, ltazotémie, la glycémie, la
bumine et du sucre dans les urines rentrent dans

préopératoire et ne sont pas periumbis.

La Réaction de BORDET = WASSERMANN est systémae
e Dans notre série, deux B,W, s sont révélés
i résultats de l'examen anatomompathologique

i1 stagissait de carcinomes épidermoXldes.
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5. A DTAROSTICS BT I LASSIFICATION

|
|

5, 1, DIAGNOSTIC FOSITIF

En paﬂloljagie africaine, le cancer des maxillaires ne
pose pratiquement p&jiLS de probléme au clinicien qui 1l'évoque
dtemblée 3 1

- Dévant un sujet 8gé présentant g
. 1une obgtruction nasale le plus souvent uniw-

latérale avec un 'botlrgeon sale et saignent au contact

. 1une volumineuse tumeur ulcérée ou ulcéro=bour-

i

geormante avec des ‘ciords irréguliers durs et saignants

. lu.ne déformation de la voflte palatine en "verre

de montre" avec une muqueuse ulcérée
e Su une énorme tumeur de toute une hémi~face

- De*irant un enfant présentant s

aveo exophtalmie,

. 1‘]me tumeur maxillaire

« 1me tumeur orbitaire

|

« lne tumeur zbdominale

|

- De'vian'b une pseudo—ostéite subaigué ou chronique

des maxillaires rebelile au traitement habituel.
lldiagnostic est difficile dlol la nécessité

pour le clinicien de }iisposer de rajisommements schématiques clairs

Parfois le

pouvant lui pemettre\ dtaboutir aisément au diagnostice
5¢ 14 1, LiiiEn'bermgatoire
l

T1 doit 8try conduit de fagon minutieuse et précise

- l'agi);e et le sexe du patient

- les ‘1a.ntécédents sinusiens ou dentaires

~ log habitudes que sont les prises nasales et les
m&chonnements de poud.:l!-e de tabac m8lée ou non & de la potasse

~ la cate d'apparition des premiers symptfmes,
leur nature et la rapi

dité de leur évolution

-~ les }traitements déja suivis et leur action sur
1taffection.

|
|
|
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L 1'Examen Clinigue

Méthodiqu

-1

- 1

- 1

buccale et des aire
O.RsLy complet

-1

tous les autres appi

Cet examey
- 4!
- 4!

Si cette ¢
pour une tumeur héni

prétent & confusion
5« 2. DIAG

T1 se pose

gnes qui peuvent sim

Signalohs<

3

il

e/ devra comporter $

tinspection

5 palpation des maxillaires

'examen degs fosses nasales, de toute la cavité

gangliommaires cervicales bref un examen

lappréciation de 1'état général et l'examen de

wreils ou systémes.,

\ sera complété

un bilan radiologique

wne biopsie avec examen anatomc-pathologique.

émarche n'est pas respectée, on peut prendre
gne un vral cancer. Mais certaines affections

et méritent d'&tre soulignées.

MOSTIC DITFERENTIEL

essentiellement avec certaines tumeurs béni-

aler une tumeur maligne.

ue ces confusions peuvent se situer tant au

niveau de la oliniqu
gigques
Afin de rer

mBme affection nous

5, 24 1. A

pr
(A

- borderons successivement la clinique, la ra~
dioclogie et 1'histolc

» de la radiologie que de l'anatomie patholo-

idre la lecture facile et claire, pour une

gie bref ce qui rend son diagnostic aisé.

A ce stade

nostic différentiel sg pose avec les affections frégquentes en

OusBely entrainant la

La Sin

la Phase de Début

nous n'avons pas encore de tumeur. Le diagm

Ta

rhinorrhée. Ce sont 3

15ite Chronique

La rhinorrh

lente. La douleur est

te est purulente, fétide, parfois sanguino—
'peu intense, calmé par les antalgiques.




La radiographie ¢
le pancer offre v
Seuse.

Hais de
plug de 50 ans cé
cer du sinus et m
dltinfirmer ou de
peut évoluer vers

nusienne,

113

eg ginus montre une opaciié homogéne alors que

olonticrs une opacité hétérogéne avec lyse og=

vant toute sinusite chronique chez un sujet de
dant mal au traitement il faut suspecter wn cane
sttre en route les investigations adéguates afin
sonfirmer le diagnostice La sinusite chronique

un cancer par la métaplasie de la muqueuse sim

3%
¥

La Sinusite Chronique Réchauffée

Dang ce

de 1t'écoulement n¢

dre un ocancer.

cag le pus est jaune franc. Toute modification

isal qui devient séro=-hématique doit faire craine

Le

, Sinusite Maxillaire Caséeuse

Citée pe

r certains auteurs, cette sinusite s'accompagne

de destruction oss

euse des parois sinusales, du plancher de l'or-

bite entrafnant des troubles oculaires. Un bon drainage permet la

gnérison a court t

néoessalire.

Sans tom

sstimer suspectes

tout de mBme 4l'Bir

sujets au~deld de

erme, mais un examen anatomos~pathologique est

her dans ltexctés contraire qul consisterait a

toutes les sinusites maxillaires, il importe

2

alerté par leur persistance surtout chez les
la cinguantaine,

La

Syphilis du Palais

Surtout

|
i
|

a syphilis tertiaire de la vollte palatine peut

ressembler & s'y m¢prendre & un cancers

La gomme
taillée a 1'emporte

lommeux. Lo réactic

syphilitique dornme une ulcération régulitre,

pidce, La base est indurée, le fond bourbilm
n de BORDET - VASSERMANN et le test de NELSON
oonfirment le diagriostic, Mais wn prélévement anatomom~pathologim

que egt indispensatle.
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OstéYte Subaigué et Diffusde des Maxillaires

Peut sim

Sur le p

auoun signe de sup

La radio,
parfois le bord bat

51 les ar

rapide la biopsie ¢

s

Da 2e 2

nler un néoplasme.

lan clinique ¢ on observe
ne tuméfaction avec douleur

2t une fiévre & recrudescence nocturne sang
urations

rrathie montre des images d'ostéolyse atteignant
iilaire,

itibiotiques ntont pas une action efficace et

st nécessaire.

A 1a Phase d'Etat

Clest le

ge fait avec les tu

laires,

Lai

stade de la tumeur. Le diagnostic différentisl

meurs beénignes des fosses nasales et des maxd le

Polypose Nasale

Le polype
lucide ne saigne pa
elle peut Btre la m:
débutante, Ainsi sel
ot vige-versa. Tout
exagérée lors de sor
pathologlque est de

M
d

La I

nasal est une tumeur bénigne réguliére trans-

au contact et ntest pas douloureuse. Mais

3

mifestation indirecte d'une lésion tumorale
.on GUERRIVR Y. (57) la tumeur crée le polype
polype qui saigne spontanément ou de fagon

. ablation est suspect. Un prélévement anatomo-
mise.

vsplasie Fibreuse

Incore apr
glle st une tumeur
d'un tissu fibreux e

est intéressante car

Sur le pla
toutes les tumeurs o

elée ostéite fibreuse ou ostéose fibreuse,
bénigne caractérisée par la prolifération
t stobscrve chez les sujets jeunes. Ells

elle peut simuler un cancer.

1 clinique 3 la symptBmatologie est celle de

sseusess On a une déformation avec douleur,

tunéfaotion, obstruc:

tion nagale avec des troubles visuels par oome

pression des élémentss intra~orbitaires.
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graphie montre une opacification diffuse, ex-
ous pouvant s'!étendre aux sinus.

ie pathologie léve le doute.

La égéndrescence sarcomateuse deg ostéoses fibreuses
|

est possible.

2%
¢

Les

Tumeurs Ostéolytigues

-~ 0

Clest une
non calcifides Inc
bien sur le maxill:

tion mandibulaire «

Sux le po
sistance variable,

asgocide & une doul

La radiog
1tameloblastome se

des images kystique
.
avee parfois une de

lisant llagpect en

Lthigtolo;
tif et du tissu épi-

1'élément essentiel,

Ltameloble
lente avec pronoatic
local progressif 3 i
la base du crfne,

La transfo

LtAmeloblastome Bénin

tumeur odontogéne de nature épithéliale et

yre appelé adamantinome, il peut siéger aussi
uire supérieur qulinférieur. Mais la localisam

st la plus fréquente.

an clinique ¢ 1l slagit d'une tumeur de conw
dure, rénitente ou fluctuante. Elle peut 8tre

eur et & un trismuse.

raphie ¢ selon CERNEA (25) le diagnostic de
fait la "radiographie en main". Elle montre
8 3

urdloculaires bien limitées 4 double contour

nt inocluse

miltiloculaires avec des cloisomnements réam

nulle de savon ou en nid dlabeilles.

rie montre la juxtaposition du tissu conjono~
hélial dans lequel l'ameloblaste représente

stome est une tumeur récidivante & évolution
. défavorable en raison de son ernvahisgement

1 peut gagner la fosse ptérygo-maxillaire,

rmation maligne de cette tumeur est possible.
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|
|
- e Tumeur & Myéloplaxes

l

Elle surYient chez les sujets jeunes de 7 2 35 ans et

sitge tant suxr le Waxillaixe supérieur gque sur la mandibule.

|

Sur le plan clinique : on note l'apparition dlune tu~ .
méfaction d!évolution plus ou moins rapide avec dlautres signes 3

o mobilité dentaire

|
4 manifestation douloureuse
.idéformation importante, la mugueuse est ul=

cérée ou ulcéro=bourgeonnante avec des signes de 1l'inflammation
gingivale. i

I1 n'y a %i retentissement gangliormaire ni métastatique.

La radiog%aphie montre une image lacunaire & limites
floues avec un aspeet alvéolaire et ligne de refend dommant 1tims-

ge de nid d'abeilles, La corticale est conservée,.

|

Ltanatomo~pathologie montre des cellules géantes ou myé-

|

loplaxes au sein d'ln stroma de tissu conjonctif adulte.

|

- Le@ Fibromes et Myxomes

|

La disoussﬁon est essentiellement radiologiques.

1
La radiogr&phie montre une tumeur mal limitde avec de

nombreuses géodes et|des cloisons de refend se croisant 3 angles
vifs, La corticale p&ut se rompre permettant ainsi llenvahissement

des structures voisiﬂes.

|
Lthistologie donne le diagnostic.

l

-~ Ceqtaines Affections Corme 1
. 1o maladie de PAGUT LIEVEE ou ostéite déformanm
te de la face qui S'oﬁserve apres 40 ans réalise & la radiographie
des zones de condensation alternant avec des images de lyse osseuse
donnant lYaspect ouat@ classique dit pagétoide
. 1& Léontiagis osséo avec son  hypertrophie des
branches montantes della mandibule et entrafnant lc faciés léonin

|

|
|
|
|
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|

i « les mycoses comme les sporothrycoses et les
aotinomycoses doanant de voluminauses tumeurs pr&tent & confu~
sion avec les tuneurs malignes des maxillaires. Mais les réac—

tions humnorales ¢t l'examen anatomo-pathologique aident a4 poser

|

Ie dia&nostic assuré, il faut classer le ocancer car

le diagnostice

clest du stade d%évolution que dépend la démarche thérapeutique.

|

5¢ 3. €

| SSIFICATION DES CANC.RS DES MAXILLATRES
|

Nous uﬂilisons la classification TN.M. Cleat celle
de 1'Union Internﬁtionale de Lutte contre le Cancer (U.I.C.C.).

Elle est universelle, essenitiellement clinique et fait intemw
|
—!le volume de la tumeur (T),

i

- 1llexistence ou non d'adénopathie (N),

|

- et ltexistence ou non de métastases (M).

venir

\

Heds enimatiére de cancer des maxillaires rien n'est
plus difficile qu% de les classer T.NJL, car il est psatiquement
impossible d'avoiﬁ oliniquement une notion précise concernant
1tétendue des lésﬂons, la radiographie apporte des éléments
dlappréciation maﬂs le plus souvent ceg lésions restent des dé=-

couvertes d‘interﬂentions.
|

|
Selon LEROUX - ROBERT, il faut superposer la classifie
cation topographiqie et la classification ToN.M. c'est 2 dire
étudier la T NM, pour chaque sous-classe topographique et faire

enguite une classification TN pour llensemble.

De 3o 1.,1Le Volume Tumoral

1
I1 est d#signé par T s

Les EH s sont les tumeurs dont le point dvimplantation

ntexdde pas un cen{imétre carré et sans atteinte osseuse (exem—
ple une tumeur de la mugueuse sinusienne).

|

Ces lésiopns ne sont presque jamais diagnostiquées.

|
|
|



Les T2
le point d¥implar
atteinte osseuse.

teintes osscuses

Les T
es 3
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t correspondent en principe &4 une tumeur dont
tation excéde un centimétre carré mais sans

Selon CERNEA P, (25) les T, comportent des at-

superficielles et limitdes,

t correspondent & llatteinte dans le cadre du

massif ethmoIdoe

pxillaire de deux régions voisines tel 1llethe

moide et le maxil
ethmoides, avec d
tériorisation man

Les T
es T,

tante vers une ou

massif ethmoldomm:

de la fosse ptérys

-

exophtalmie

plang sousw-cutanés

ROBERT J. (86).

28 D8, 2.

Blles so;

N
o

N1

i

i

laire 3 1l'ethmoide et la cloison ou les deux
23 signes de destruction osseuse mais sans exw

Lfeste au~deld des limites du massif,

1 correspondent & wne extériorisation impor—

plusieurs structures voisines entourant le

]
e

wxillaire
extériorisation postérieure avec envahissement
o=-moxillaire

extériorisation supérieure avec importante

extériorisation jugale avec cnvahissement des
et ulcération gingivo=jugale

extérivrisation inférieure palatine, LEROUX -

Les Adénopathies

-+

1t désignées par N (Wode). Om distingue 3

absence d'adénopathie cliniquement décelable.
adénopathie unilatérale mobile,
adénopathies bilatérales.

adénopathies homo ou bilatérales fixdes.

Les Métashases 2 M.

absence de métastase.

présence de métastases,
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La clagisification T.N,M, est complétée par la classifi-
cation en stades!s
1

STADE IsT N M
[s] (o]
SADE  I1: Ty NN, TN M

b L
STADE IIT 3 T, Ny M, T, N M , T, N, M

| 272
1 TNOM, o Ty N Mo TN, M
STAOE IV T, N M, TN MO, TNy M
T, Ng M, T NgMo, TN M
T, N, M

3 Ny Moy TH - T4 No - N3 NH.

|
|
|
1
|
|

Le tableau n® 9 ci-aprés désigne la répartition de nos

malades suivant lﬂextension initiale de la tumeur.

TABLEAU N° 9, -~ REPARTITION DES MALADES SUIVANT
E LAEXTENSION INITTALE
|

Nous obterons ainsi la répartition sulvante @

|
N T ‘ .
N 1 T1 ’I‘2 ’.1'.‘3 T4 TOTAL
‘; :
N, 1] 1 3 16 31 51
|
N,} l 1 2 3
|
1\T2 11 1 | 1
|
N3 1 3 12 15
|
TOTAL ‘11 3 20 46 70 +
|
1

-Les Ty = 1 cas soit 1,42 %
- Leg T, = 3 cas soit 4,28 %
- Les T; = 20 cas soit 28,57 %

- Lels ‘I‘4 = 46 cas soit 65,71 %.
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Nos chiiffres de 28,57 % pour les T3 et de 65,71 % pour
les T, so ra.pprocinent de ceux de LAMINE D, et REYNAUD J, (114)
qui sur une sériel de 118 cas de cancer du massif facial supérieur
en AFRIQUE TROPICALE ont estimé les T, & 30 % et les

| 3 T4 a 70 %,

Le tabl*!;au n® 10 eci-dessous résume la répartition par
gtade, ) 1]

NOMBRE :
STA :Q1 E | & oas FOURCENTAGE
1 11 : 1,42 %
|
II | 3 4,28 %
|
IIT | 16 22,85 %
|
| g
Iv 1 50 TI 942 /7
‘g
TO0TAL 70 100 %

Suivant op tableau, seuls 5,70 % de nos malades sont
vus 2 la premidre o

msultation aux stades I et II ot c'est 2 ces
gtadeg qulun traiterlaen’c bien conduit améne & une guérison.
1

94,27 % des malades gont vus aux stades III et IV 1imi-
tant ainsi les poss:illbilités thérapeutiques.,

|
|
|
|
|
|
|
|
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6o

Apres 1

cesglvement 3

6s

Clest &

-

ou en stérilisant
cher les récidives

tiornel car les me
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~ & RAITEMENT

ot Qe Ot O Qe Q) Yo Qo

es buts de ce traitement, nous aborderons suo-

les moyens et méthodes thérapeutiques
les indications thérapeutiques
la conduite pratique du trailtement

les résultats et commentaires.

BUTS DU TRAITEMINT

rant tout 3

dtenrayer le processus tumoral en supprimant
les cellules néoplasiques et ce faisant emp8-
1 ou la survenue d'une deuxiéme localisation

dtassurer un meilleur pronostic vital et fono=

r8le important tar

que dang la mastic
Les moye
e 2

6o 2

xillaires de part leur localisation jouent in

1t dans la statique et la dynamigue du visage
at10r.

ns utilisés pour y parvenir sont divers.
.

MOYENS LT METHODES THERAPEUTIQUES

» 1. La Chirurg;ie

Elle fut

stagissait en géné

<
[N

Clest a
midre résection mas
codifiées par 1ltécc
des voies dlabord 1
pouvant s'élargir ¢
conduisent & 1l'éven

carcinologiquement

la premiere arme thérapeutique utilisée, 11

~al de résections "a la demande! et non codifiédes.

Ay Maxillaire Supérieur

EBILEAU (122) que revient le mérite de la pre—
illaire, Mais trds t8t les techniques ont été
le de MOURE et de HAUTANT ¢ par l'utilisation
ermettant une large exposition des lésions et
n fonction des découvertes opératoires. Elles
tualité heureuse dl'une exérése compléte et

satisfaisante, mais elles sont trés meurtridres,
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Selon (

rése oompléte dar

quement limité e

meurs diffluentes

EL HAFE
MOURE et proposai

Avec BA
la résection mono
tante de la mandi’

fosse ptérygoide

VAN BUR
des résultats faw
crBnio~faciale cor

éventuellement du

Selon CE
doit slacocompagnex

lisée extemporandn

De nos j

Les E@ég

Ce sont
maxillectomie qui

exentération. Cett
teau palatin, du o
fosse nasale et a |
auteurs mais dérive
MOURE,

La Chirus

123

ENSOUL (51) en 1833 il faut une chirurgie d'exée=
@ les localisations précises de cancer anatomi-
i une chirurgie dl'exérése drainage dans les tue

difficiles & cermer par le bilan radio-clinique.

D A, et DOR (63) se sont inspirés des travaux de
ent des résections totales et partielles.

RBOSA (9) en 1961 1'intervention doit comprendre
bloc du maxillaire supérieur de la branche mon~

oule; de l'apophyse ptérygolide, du contenu de la
:t de la fosse temporale,

I et ses collaborateurs (139) en 1969 ont obtenu
ywrables avec la résection monobloc par voie
ibinée du maxillaire supérieur, de 1l'ethmoide et

contenmu orbitaire.

RNEA P, FUCHONT et BENOIST (25) la résection
» dtune protheése obturatrice qui doit Btre réa~

ent et mise en place avant le réveil de 1l'opéné.

ours, on préfére soit ¢
les exéréses larges

les résections partielles.

2ses Larges

les interventions matilantes consistant en une

-
.

peut 8tre
subtotale

totale ¢ résection du maxillaire supérieur avec

» résection va du plancher de l'orbite au plaw
ywps de 1'os malaire & la paroi exterme de la
tethmoIdes Ll'incision est variable selon les

v toujours de ltincision pare~latéro-nasale de

oie Paxtielle

Ce sont d

es interventions localisédes et la voie dtabord




est essentiellenm
débute au niveaun
1'angle interne

contourne ltaile
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ent ltincision para-~latéro-nasale de MOURE g elle
de 1l'extrémité interne du sourcil, contourne
le 1'oeil et descend dans le sillon nasowgénien,

du nez et aboutit & ltorifice narinaire,

Au Maxillaire Inférieur

Les pry
SEDILIOT et GHENSC

60 ans
ctest & VALLAS (1

de résections tre

En 1954
les idées sont be
gicales dtexérdse
cancers du maxill

g

Chirurg

xmitres résections ont été faites par ROUX,
WL en 1833,

apreg MORESTEIN domne une codification. Maisg
18) que l'on doit la mise au point de protocoles

s larges intéressant tout ou un hémi-maxillaire.

avec le congrés international de SAO ~ PAULO
aucoup plus claires sur les interventions chirure
is au maxillaire inférieur. Ainsi on oppoge aux
aire inférieur s

des résections partielles

ou des exéréses larges.

ies Partielles

Ctest 1
de l'arc mandibuli
décollement du re
MORESTEIN ou de Ri
la mandibule, La 3
mais consexrve une

tinui té du squele

Ces 1ésc
consexrver llarc ms
mals ne convienner

fréquentes dans nc

Les Ixér

lopération monobloc avec résection partielle
vire, Ille utilise les voies naturelles avec
r&tement cutané suivant les techniques de
IYMOND BERNARD ménageant le rebord infériecur de
*ésection se fait en hauteur de la mandibule
bandelette osseuse basale qui préserve la con=-

te du maxillaire inférieur,

ctions partielles ont 1'immense aventage de
ndibulaire dans sa forme et dans son étendue
t qu'a des cancers localisés variétés trés peu

s contrées.

tses Larges

Elles in

la méthode la plus

terrompent la continuité du maxillaire. Clegt

utilisée. Elle consiste soit ¢




tion temporo-mani

-

bule.
Ces rés

prothese per opéx

Toutes
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en une hémiemandibulectomie avec désartiocula-

dbulaire

4 1'exérdse d'une portion étendue de la mandi-

ections interruptrices obligent & associer une

etoire afin d'éviter une malposition définitive.

ces interventions nécessitent une trachéotomie

préalable qui assure 1tintégrité des voies aériennes supérieures

et elles sont sou
que sont 3
parfois afin d'év

tement

tiquég.

le seul procédé 4

métastatiques. Il

vent complétées par des intexrventions secondaires

la ligature de la carotide exterme pratiquée

Lter les risques d'hémorragie en cours du trai-

le curage gangliomnaire ¢ deux types sont preae-

L4
[

» L'évidement radical classique ¢ clest en fait
1 traitement & visée curatrice d'une adénopathie

stagit de supprimer de facon radicale tous les

gttes lymphatique% succeptibles d'8tre le siége d'une métastase.

On enléve les chd

nes jugulomcarotidienne, spinale, cervicale—

trangvexrse et sou& maxillaire. La veine jugulaire interne est lide

et sectiommée.

Cleat wr

portant des conséc

chaines atteintes.

velneux sont respe

Dtautres

34 ces tumeurs.

6. 2

© intervention de réalisation difficile et come

uences graves et meurtriéres,

o L'évidement fonctiornnel du cou ¢ on enléve les
Le muscle sternowcleldo~mastoidien et 1'axe

ctés.

spéeialistes préférent opposer la radiothérapie

s 26 La Radiothérapie

Elle a a

cancers car consti

oertaines tumeurs

pporté wne révolution dans la thérapeutique des

tue & elle seule un traitement de choix dans

imalignes en particulier celles des maxillaires.




Elle rend opérable

Les agen

L
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certaines tumeurs classdes dlemblée inopérables.

ts physiques sont divers.

a Radiothérapie Conventionnelles 200 kv ou

Longtemp

oot

=

Roentgenthérapie classique

utilisée dans les pays développés du monde,

elle est de nos joars abandonnée au profit de la télégarmathérapie.

La radio
différente selon L
permettent une irr:
est de 6 000 rd da

thérapie conventionnelle est utilisée de facon
»s auteurs. In général 3 ou 4 champs cutanés
Wdiation en profondeur uniforme. La dose moyenne

18 la région tumorale.

Elle est encore de nos jours utilisée dans nos pays.
Lz, Télégammathérapie
Elle utilise le télécobalt 60 ou le télécésium 137. Par

seg rayons on obtie
cependant une bonne

est de six semaines

nt une irradiation massive en profondeuxr avec

tolérance cutandée. La durde de llirradiation

3 raison de 1 000 & 1 500 rd tumeurs hebdomam

daires.
Les radiations de haute énergie type bétatron semblent
domner de meilleurs résultats.
La Curithérapie
Elle utilise 1tiridium 192 ou le radium. Selon LEROUX ~

ROBERT, ceci consis
mise en place de tul
risques dlirradiatic

radionéorose de la 1

51 le trai

constitue parfois 1&g

il convient de respe
—-S‘
qui dépend du type b

te & 1tintroduction des fils dtiridium ou la
res de radium dans la tumeur. Elle comporte des
n des régions périphériques de la tumeur, de

age du crfine, des méningites.

tement par leg agents physiques est facile et
seule arme thérapeutique possible, cependant

cter certaing principes

assurer de la radiosensibilité de la tumeur

istologique
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préparer le malade par la "mise en état" de la
cavité buccale

- Fvulsion systématique des dents en regard de la
tumeur

L

ittendre trois semaines aprés ces interventions

stomatologiques avint de commencer les irradiations.

6e 2 3

Les lioyens Médicaux

Ils conglituent aussi une arme thérapeutique dang le

traitement des cancers.

Ces moyer

s médicaux se répartissent en
himiothérapie

radtement symptdmatique bu moyens adjuvants).

-
-1
6o 2,

3, 1+ La Chimiothérapie

Par ses multiples drogues, elle permet dlatteindre la
cellule néoplasique

4 elle dans les tum

oli qu'elle soite On a le plus souvent recours
eurs trés évolutives T5 ou T4 avec adénopa~
thies fixées ou en pas de métastases inaccessibles ou en cag de

récidives ou de tumpurs incurables par la radiothérapie.

Elle peut 8tre générale ou loco~régionale.

Chimiothérapie Générale

Cltest 1ltac

parentérale intravei]

Iministration du produit per os ou par voie

neuse ou intramisculaire.

Chimiothérapie Loco-Régionale

Ctest la ¢
but dlobtenir au sei

posgible de substanc

La voie in
cers des maxdillaires
la thyroidienne supé
cathéter. La perfusi

pompes .

himiothérapie intra-artérielle. Elle a pour
n de la tumeur la concentration la plus grande
e anticancéreuse.

tra-~artérielle la plus utilisée dans les cane
est la temporale superficielle, parfois clest
rieure ou la carotide externe par 1la pose dlun

»n lente du produit est assurée par des micro-
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Les qughes Utilisées

|

Il est u&ile avant dtaborder 1'étude des drogues les

plus utilisées de &enir compte de leurs mécanismes dlaction.
Ainsi selon VMATHE (. (91) on distingue 3

|

~ les drogues agissant par interférence avec la
duplication la transcription et la traduction de 1'4,D.N, (acide
désoxy ribonuclefque) : ce sont les agents alcoylants

-~ les drogues agissant par interférence avec les
biosynthéses des agides nuclelques et des protéines ¢ ce sont les

|

- 1%8 droques agissant sur le fuseau mitotigue

anti métabolites

- 1%3 drogues & action complexe,

|

Leb Agents Alcoylants

|
|

Ile agiss&nt par inhibition de la duplication, de la

1

traduction ct de la(transcription de 1'A, DN, qui est le consti-

A
X

|
tuant essentiel des}dhramosomes,

|

Les agent# alcoylants sont des substances qui possédent
un ou plusieurs groqpements "alcoyles" ou “alkyl" treés réactifs
car avides d'éleatrﬁns donc prompts & se combiner avec des sy
témes biologiques nujcléophiles ou riches en électrons. Le résul-
tat de ces réactionsiest dtinactiver les systémes biologiques
ainsi alcoylés. i
I
1

Les agents alcoylants les plus utilisés sont ¢

|

- Le‘cyclo-.phosphamiae (Fndoxan) 3 ce produit
résume & lui seul l'%ssentiel de la chimiothérapie chez nos ma~
ladese. Le cyclo~phos#hamide a une faible toxicité sur le tube

digestif et les orgaﬁes hématopoiétiques.

La vole d'%dministration est 12 vole orale avec 400 mg
deux folis par semaind. Ce mode dladministration permet aux tissus
sains de réparer les lpertes cellulaires. Un contrfle de 1'hémo-

gramme est établi,

|
|
|
|
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~ Le Bis~désoxy D. mannitol (Dégranol) s 1l est
trés remarquable par sa borne tolérance. Il stadministre par la
2 dose de 1 mg/kg/jour jusqu'd une dose totals

Ltadulte.

voie wveineuse & 1
se 1 600 mg chexz

un alcoylant mais
I1 présente une
dYadministration

Jjour en cures de ¢

la traduction de .
I1 entraine une fi
surtout la fibrose

voie velneuse ou n

™

L'Actinomycine D (Dactinomycine) : c'est aussi
il interfére avee la transcription de 1'A,D.N,
yxicité gastro~intestinale et myéloide. La voie
0,5 mg/n’/

. jours suivis de 4 Jours dlinterruption.

*
.

¢t la vole veineuse en perfusion

*
.

La Bléomycine : agent alcoylant, il interfére
MA DN, I1 est antibiotique et antitumorale,

dvre, des ulcérations buccales et vulvaires et
pulmonaire. Sa voie d'administraction est la

usculaire ¢ 10 mg/m2 deux fois par semaine,

es Anti Métabolites

Ces drog
these de 11A,D,I,

nom dfantagoniste.

ltantagoniste de 1
doxan mais beaucou
topénie avec mégal
Sa dose est de 0,2

maximale tolérée,

trois fois par semd

-~ ]

1tantagoniste de 11

ues agicsent par interférence avec la biosyn-
de 1'A I, et des protéines. On leur donne le

Les principaux sont ¢

Le A - lMéthoptérine (Méthotrexate) s clest
tacide foliques Il est plus efficace que llen~
o plus toxique gue lui. Il entraine une pancy—
oblastose et des ulcérations du tube digestif,
mg/keg/ jour per os jusqu'd atteindre la dose
par voie intra musculaire s 10 & 30 mg deux ou

line.

e 5 = Fluoro~uracile (Fluoro-uracile) s c'est

acide pyrimidigue. Il entraine des nauséesg, des

vomicsements, des diarrhées une toxicité myéloIde avec alopécies

ose de 15 mg/kg/jour pendant 5 jours puis 7,5 mg/

urs jusqu'ad une dose totale inférieure a 10 gram-

I1 stem loie & la ¢
kg tous les deux jc
mes chez ltadulte.
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pd

Ces co

phase. Lo plus u

mals tréds boxique
vésicale, une nev
extrémités et des
voie dladministre
étant suivie de ¥
m2 de la surface

Notons

lisdes seules ou
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Les Drogues Agigsant sur le

Fugeau Mitotigue

1posés bloquent la division cellulaire en méta~

ilisé est la vincristine.

La Vincristine (Oncovin) 3 il est efficace
'« I1 entraine un iléus paralytique, une atonie
tropénie avec thrombopénie, une paresthésie des
escarres en cas d'injection sous cutande. Sa
tion est la voie veineuse stricte ltingection
lavage" de la veine..Sa dose est de 1 mg par

corporelle,

jue ces différentes drogues peuvent 8tre uti-

»
-

en asgsociation ¢ clest la polychimiothérapis.

6. Rs 3, 2. Les lioyens Adjuvants
La Coxrt..cothérapie
Elle esgy utilisée comme anti inflammatoire, antalgique

et anti cachetisante et donne aussi une note euphorisante.

Le méthy
sone (Cortancyl)

phase aigud 300 2

les régles de la ¢

1 prednisolone (Solumédrol) et le delta corti—

ont souvent utili

’ “

és a des doses massives en

s

500 mg, puls & des doses regressives respectant

orticothérapie prolongée.

Les Antalgiques

Purs depuis l'aspirine jusqu'laux opiacés.

Les Anti Anémigues

Polyvitaninothérapie parfois de petites transfusions.
Les Antibiotiques

Ils sont largement utilisés car les cancers des maxile

laires sont des ca

1cers infectés.
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n

't utilisée en cas de leucopénie.

ertains auteurs préconiscnt 1ltimmunothérepie

des scarifications itératives au B.C,G. Elle

ique courante chez nous.

LES INDICATICNS THERAPEUTICUES

épendent du stade d'évolution de la maladie, de
ype histologique.

Ay Maxilleire Supérieur

e

Ou cane
du sinus doivent
de dépaxrt gingive
au large de la tw

Cette ¢

post opératoire.

Ces cag

Al
P

I1 stagi
On utilisera les i

La chir
de drainage. Selor
malhevureusement pa

reste asévire.

sénéficier dtune résection totale,

L ou palatin exigent une résection

virurgie doit Btre completée d'une

Les Lésions Limitées T, et T,

srs endosinusiens purs ou enclos a llintérieur

Ceux a point

en passant

neur du plateau palato-alvéolaire.

irradiation

oonstituent les indications curatives.

Les T3_g§:£4

t des "cancers étondus" ou des formes dépassdéos.
ndications palliatives que sont
des infusions intra-artériclles

des irradiations.

rgic étant alors trop délabrante mBme & titre
GATLLARD J. et GIGNOUX B. (44) il ne faudra
s attendre de grands résultats. Le pronostio
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S5 2 Ay Maxillaire Inférieur

—ae

|
‘"\ s T et T
1

Pourraldnt bénéficier de résection partielle : branche

montante, branche]horazontale et symphyse mentonniére.

1
] Les T5~93J£4
|

Ou tumeufs étendues aveo extension & tout le maxillaire

inférieur au plancper buccal avec adénopathies, on pourra asso—

cler les mesures pﬁlllatlves.

Les hemitmandibuleotomies avec curage gangliomnaire ne

pourraient pas fa1£e eseompter de bons résultatse

Dans notﬁe série les 94,28 % de petients sont vus aux
stades 3 ou 4 1imi%ant les poosibilités thérapeutiques et réduiw
sant les chances &E] guérison,

1

o, Suivent le Type Histologigue

1
|
iﬁ Lympho et Réticulosarcomes sont des tumeurs
trés radiosenSLbIes] On leur opposera une radiothérapie associde
4 une chimiothérapiﬁ. Si un geste chirurgical est pratiqué il ne
slagira que dtun prvlévement pour la preuve histologiques
- Lis Cylindromes et leg Ostéosarcomes sont des
tumeurs radiorésisﬁ%ntes, secul le traitement chirurgical sera
employé. ‘
- Qﬁant aux BEpithéliomas épidermoides suivent leur
dégré de différenciﬁtion ils peuvent bénéficier de la chirurgie des

agents physiques et @e la chimiothérapic.
Souvent 1aithérapeutique du cancer est itriple g chirurgie
ehimie et agents phyrlques.

CONDULTE PRATIQUE DU TRAITEMENT

i
l
Sur les TO]patients, 9 n'ont regu aucun traitement anti-
cancéreux, Il s aglt]de malades suivig & titre externe et gqui ont

refusé l'hospltallsaﬂaon 3

|
|
N
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1

-i soit du fait du stade trop avancé de la maladie

» soit du fait des moyens financiers réduits.
|

61 patients ont pu bénéficier d'un traitement anticar-

s
4 ]
CeraeuX, ‘1
La pluprmt ayant un mauvais état général a 1lentrée, le
traitement est d'labord médical,
L

6o J, 1. Traitement 11édical

Consiste

|
11 en un traitement symptSmatique puis en une
chimiocthérapie, ]

|
6o é\. 1e 1. Le Traitement Sympt8matique
1
1

alt

Il est £

- Jievant un malade déshydraté dlune réhydratation
|

hydro«electrolythw[le avec apport de vitamines 3§

- les patients surinfectés bénéficient dtune anti-
biothérapie et dtwl traitement antl inflammatoire par voie géné~
rale

|

1

1
- 1@ petites transfusions de sang isogroupe iso=
rhésus sont faites 1au:x patients anémiés. Ces transfusions pexrmeb~
tent la réparation l‘ies pertes cellulaires car le sang apporte
beaucoup plus que 11“hémoglobine.

%

La chimio ]b érapie est entreprise aprés la biopsie.

|
6o 4s 11 « 2o La Chimiothérapie
1

Nousg pramlquons la monochimiothérapie. Le cyclomphospha~

mide (Bndoxan) demeulre le produit le plus utilisés La dose adminise

trée est de 400 mg dllew fols par gemaine sous contrfle de L'hémo-

gramme.,

ont été traités par le cyclo-phosphamide. Dans

29 casg il a été utlllse geuls On note une fonte tumorale passagere

mais la reprise du y:‘lrocessus est le plus souvent catastrophique.

1
54 mala&esl
|
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2, La Chirurgie

Elle & é1té largement utilisée. Sur les 61 malades traj-

tés 30 ont été opfprés. Disons tout de suite qu'il slagit des

interventions mutilantes ou des interventions de propreté car ce

sont des cancers Mitendus.

Des résestions de tout un maxillaire sont nombreuseg.

Ay Maxjillaire Supérieuxr

"l

Des maxillectomies emportant 1'ethmoide, le

palais avec ouretage soigneux du plancher de llorbite ont été

réalisés dans 10 ass dont ¢

~

sinus maxillaires g

L)

observation n® 10.

iy

+ T cas pour la maxillectomie gauche

¢« 3 oas pour la maxillectomie droite.

De larges exéreses de la voflte palatine, des
8 cas
« résection hémimpalais droit ¢ 5 cas

. résection hémi-palais gauche ¢t 3 cas.

Le CADWELL =~ ILUC a ét€ réalisé une fois ¢

i, Maxillaire Inférieur

«|Des résections de toute une hémi-mandibule @

9 oag dont 3

. hémi-mandibulectomie droite ¢ 5 cas

+ hémi-mandibulectomie gauche t 4 cas,

=~ Parfols des résections limitdes & une portion

dtune hémi~-mandibule

: 2 cas

f,
. moitié antérieure dé/hémi-mendibule droite g

1 cas (observation n° 32)

1 cas (observation n

Lie curage

slagit des observati

v Moitié antérieure de 1l'hémi-mandibule gauche 3

) 67).

rangliomaire a été effectué dans 2 cas 3 11
ms n® 37 et 62,
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Notons%que cette chirurgie a é4é utilisée seule dans
5 cas 3 observatﬁons n° 1 =12 = 16 = 62 et 70, Dang les autres
cas elle a été agsociée & d'autres moyens : la chimiothérapie
ou la radioﬁhéraﬁle.

1
6. 14 j. La. Raﬁiothérapie
|
Elle n Est plus utilisée au CJH U, Cing de nos pa~

tients ont pu benlflcler d'une radiothérapie dont 3 effectudes

au CeNgHoUs avant:197? et 2 cas lors d'une évacuation sanitaire.
l
La radldtheraple nla jamzsis pu 8tre utilisée seule.
1

Elle a été asmociée i

-

|
% 1a chirurgie dans 3 cas ¢ observations n° 324 -
1 '
46 et 64 |
- % la chimiothérapie dans 2 cas t observations
n® 8 et 68, 1

1

L'ensemb?e de notre conduite thérapeutique peut se

résumer comme suit s
1

q clo=rhogphamide sesul 2 29 pas

- thrurgme gseule $ 5 cas
- C&clo-phosphamlde + Chirurgie $ 21 cas

- GfClprhosphamlde 4+ Radiothérapie 3 2 cas
- C&lrurgle 4+ Radiothérapie st 1 cas
- C:irclo—phosp}lanxide 4+ Chrirugie -+

Radiothérapie t 3 cas.

6¢ 5e | RESULTATS DU TRAITEMENT ET COMMENTAITES

1
1
1
|
1
|
Les malad%q évadés ou sortis sur leur propre demande ou

sur celle de leurs pbrents sont considérés comme des échecg.

La durée d

l.
1
{evolutlon calculée & partir de la premiére

consultation pour 1@# 61 patients ayant regu au moins un traite-
ment anticoncéreux dqnne les résultats suivants consignés dana

le tableaun ci-apres (Voir page suiveante).

1
|

i
1
|
1
|
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TABLRAU XN® 11, =~ DUREE D'EVOLUTION DE LA MALADIE AFPRES
AU MOINS UN TRAITEMENT ANTICANCEREUX

DUREE D'EVOLUTION | NOMERE DE MALADES
UN3Z SEMAINE 2
DEVX SEMAINES 3
TROTIS SEMAINES 2

e

UN OIS 7
DX MOIS 10
TRCIS MOIS 10
SIX¥ MoIS 14
WEDF MOIS i
N | AN 5

|

DIX| HUIT MOIS 2
DEWL ANS 2
TROTS NS 1
QUATRE  ANS °

Sur les 61 patients ¢

- 50 gont décédés

~ 5 sont demeurés sans nouvelle depuis leur
sortie de L'h8pital
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ntont pag répondu au

N

. 28
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sont encore en vie dont @
3 ecas guivis en évolution
% cag en vie selon les informations mals.

x convocationse

La durée 4
trai tement anticancé:

vement par le cyclow:

Sur 29 pat:
mois en dehors de 1%

actuellenent 11 moisg

Llévolutior
par s
- god

suivie dtune reprise

traitement et oonduig

- 801

tement,

Nous avons
de déCéS‘

6o 5e 2

1o  Malades Traités au Cyclo-phosphamide seul

tévolution breve apres llinstauration dtun
roux concerne les patients traités exclusie

shosphamides

.ents ainsi traités, 28 sont décédés avant 6

ybservation n® 55 qul est encore en vie avec.

de survie,

. pendant cette période est surtout margude

t une discréte fonte tumorale (50 % des cas)
inexorable de la tumeur avec résistance au
ant rapidement 2 la mort

t la tumeur est dtemblée insensible aun traim

4té dégus par oe traitement donnant 96,43 %

Association Cyclo=phosphamide

Sur 21 pati

cyelo=phosphamide now

- des
18 cas

- des
3 case. Soit une durée

Payrmi ces 21
—185

38
si

.

de

et Chiruregie

L

omts traités par llassociation chirurgie et

s avons noté s

durées d!évolution de 3 34 18 mois dans

durées dtévolution de 19 mois & 3 ans dans

- dtévolution moyerme de 11 mois 25 jours.

malades g
ont décédés

o
*

ont encore en vie avec

*
*

¥ récidives pour 1 cas ¢ observation n°® 45

ux récidives pour un autre cas

-
@

observ n°® 69
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I
s ¢

serait encore en vie

Le pourceni

et cyclo=phosphamide

Si ce taux

leure et passe de 6 1

6o S5e 3

2
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mfin le dernier cas, selon nos informations,

&
.

clest 1lobservation n® 63,

age de décés en cas dlassociation chiruxrgie
est de 85,71 %

reste élevé, la survie est quand mfme meil-

ois & 11 mois 25 jours en moyenns.

Association Chirurgie Cyclo-rphosphamidse

Trois de no
association. Leg duré
- 18 )

2

ue'tl

et Radiothérapie

5 patients ont pu bénéficier de cette triple
28 d'évolution sont respectivement de 13

nois pour 1 cas § observations n® 68

ims pour un autre cas g observ n° 64

| ans pour le dernier cas : observation n° 46.

Soit une durde dtévolr

Sur ces 3 pe
- un ¢

servation n°® 64

.

puis 4 anse

Ainsi le tau

33,33 % chez nouss Ce
et DOR (63) qui estime

de triple association.

_60 50 4!

1tion moyemme de 26 mois 20 jours.

itients nous avons enrégistré 3
bcés 3 oboervation n°® 68

iatient encore en vie et suivitclest llob-

wn dernier cas resté sans nouvelles de-

x de survie & 26 mois 20 jours est de
taux se rapproche de celui de EL HAFED A,

1t que la survie 4 3 ans est de 38 % en cas

Chirurgie Exclusive

Sur 5 malade

noté les durdes dtévoln

5
1

3 traités par la chirurgie seule, nous avons

ition sulvantes apres 1l'acte chirurgical

- 2 mois pour 1 cas ¢ observation n° 12
- 18 mc¢is pour 1 cas ¢ observation n® 62
- 3 as pour 1 cas ¢ observation n°® 16
= plus |de 4 ans pour 1 cast observation n® 70

enfir

- un dernier cas a été perdu de vue depuis




sa sortie de 1'h8p
n® 450

La durde

En dehor
enrégistré dans ce

gle exclusive un d

La chirx

faction malgré ses

La radio
COTOIIOU pourtant g¢
par les agents phys

espoir thérapeutiq

6s Ds

19

jitale I1 sfagit de la malade de l'obgervation

dtévolution moyenne est alors de 26 mois.

3 du cas de 1llobservation n° 43 nous avons

bte série de 5 patients traités par la chirurw

§CéSo

~cie semble nous avoir donné le plus de satise

séquelles fonctiormelles.

shérapie n'est pas de pratique courante &
vlon GAILLARD et HAGUINAUER (48) le traitement
iiques représente dans 70 % des cas le meilleur

Qe

5e Suivant le Type Histologique

La durdée
tients ne wous pern
dans notre série ce
gistré la plus long
rale. Mais ceci n'a
reconnaissent aux ¢

dans leur évolution

Noug wvoul
maxillaire supérieu

Iutione I1 sfagit de

Au vu de «
résultats du traiter
et que ces néoplasme
surtout chez nous. }
dans les pays équipé
rurgie et la radiotl
car LEROUX - ROBERT
de 232 cas note 78 ¢

dtévolution trop courte observéechez nos pa—
et pas de déduire un histopronostic. Néanmoins

sont les cylindromes du palais qui ont enrée

*
L]

ne durée dl'évolution t plus de 4 ans en géné=

rien de particulier puisque tous les auteurs
ylindromes du palais une remarquable lenteur

4

mnms souligner le cas dtun fibrosarcome du.
» gauche qui est actuellement & 24 mois d1évow~

: la malade de l'observation n°® 64.

ses résultats, i1 apparait clairement que les
ient des cancers des maxillaires sont décevants
s de la face gardent encore toute leur gravité
lals nous ne devons pas perdre egpoir pulsque
'8 ces affections sont curables et que la chi-
érapie en sont les traitements essentiels j
(86) en analysant une statistique personnelle

uérisons aprés 5 anse




6. 6.

Ay cours

pag noté de complic

La chimio
bien tolérée. Nous
est dlailleurs 4iff:

maxilloires sont so

]

cette surinfection i

Les manife

ne sont pas observée
- 1}

- la

nausées, des vomisse

le malades

Lors des ¢

sionnel avec décés &

Quant &4 la
~- le
de la carotide extem

- lo

Par contre
ceux du facial ont &1

périphériques.

De mBme les
séquelles fonctionnel

4 1talimentation par
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EVOLUTION SOUS TRAYLTEMENT

de la surveillance du traitement, nous n'avons

ations majeures.

thérapie & base de cyclomphosphamide a été

avons rarement observé des leucopénies. Ceci

cile & affirmer puisque les cancers des

went surinfectés et une hyperleucocytose de

veut masquer cette donnée biologiques

istations d'intOxication au cyclo-phosphamide

se Nous voulons citer

]
-

alopécie
cystite hématurique
intolérance digestive caractérisée par des

nents et une diarrhée incoercible emportant

ransfusions nous avons noté un choc transfi-

;ng un contexte dlamurie (observation n°® 35).

chirurgie, les vrais accidents que constituent:
choc opératoire dff & 1l'hémorragie dramatique
1e ou des velnes jugulaires,

choc & vacuo nlont pas €té notés,

des lésions des filets nerveux notamment

¢ observés réalisant les paralysies faciales

chirurgies trop délabrantes ont donné des
les (communication bucco-nasale) avec gtne
1éfaut de prothise.
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i

1

|
Ay terme]de ce travail effectué & pariir de ces T0 care
cers des maxillairqs recencés sur une période de dix ans au
CellHeUe de COTONOV, il nous paraft opportun de tirer les conclu-

gions suiventes 8 1
- Log canzers des maxillaires et des sinus de la face

|
|

ils occupent la pre?lere place dans la cancérologie OlR.le et

sont fréquents dans notre pays. Avec un pourcentage de 47,61 %
sont 6 fois plus frTquents quten EUROPE, Nous recevons 7 & 8 cane

oers maxillaires paw ane

|

-~ Toutes les ethnies, toutes les couches sociales peu~

vent 8tre touohées.¥
1
-~ Tous lel fges sont concernés s le plus jeune des pam
tients 4 3 ans é% ddml 3 le plus 8gé en a 80, Si d'une fagon géné-—
rale ce sont les sarhomeu qui ge voient aux 8ges extrdmes de la
vie et les owr01nomeg aprés la Séme décennie, au BENIN les carcie
nomes ne sont pas ra%es avant 30 ans : 19,04 % de la série.
| 1
- L'affect\on touche les deux sexes avec une légére
prédominance fem1n1n¢ 1 52,85 % de femmes contre 47,14 % dthommes.
|
~ Les factﬂﬂrs étiologiqucs sont nombroux § mais il
ressort de notre etuqF que les factcours les plus importants roge
tent les habitudes je sont
. le 1 priscs nasalces ¢t le mlAchonnement de poudxe
de tabac le plus souvpnt mélangéc 4 de la potasse

. leslmntécédents de sinusite chronique
&'aboonco dthygiéne bucco~dcntaire.

- Sur le pl?n clinique ¢ la banalité et la discrétion
deg signes fonetionne%s font gque les patients consultent tardive-
ment et ne se présenﬁ?nt qufau stade d'énormes tumeurs ulcéro-

bourgeornantes infectqes des fosses nasales ou de la cavité buccale,

|
|
|
1
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= Du point de vue histologique, si les carcinomes

épldermoides vieimment en t8te avec 60 % suivis des sarcomes

|

31,42 %, mBmes les variétés histologiques les plus rares sont

notées 1 il s'ag%t de deux cas dlesthésioneuroblastome.

~ Sur ie plan thérapeutique : nous utilisons la mono-
chimiothérapie (chlo—phosphamide) associde ou non a la chirur
gie. 5i nos resujtats sont médiocres avec 81,96 % de décds cormmus
aveo des durdes dyevolutlon entre 6 mois et 26 mois 20 jours en
moyenne et 3 ou 4]ans pour deux cas, la chirurgie semble nous
avoir donné plus He satisfaction bien qu'elle comporte deg sé-
quelles importantis.
|
Nos ré pltato stexpliquent per le fait que 90 % de nos
patients ne consultent gutaux stades trés avancés clest a dire
guand la tumeur a|dépassé toute possibilité thérapeutique. Clest
cencer des maxilléires et des sinus de la face nous voulons ter—

n faisant legs recommandations suivantes ¢

1
2

pourquoi dans noslperspectives dtavenir dans la lutte contre le
1

miner oce treveil e 1

Aux populationg
!

- Lie cun%er des maxillaires existe sous nos cieuxe. Il
gltagit dlune affec&zon curable lorsqu'elle est diagnostiquée
t8t. Sinon elle ev$lue rapidement vers llexitus et ne constitue
pas un "sort Qete"l Ctest pourquoi ils doivent se présenter a

1'h8pital des la c¢ statation d'un bourgeon nasal ou buccal.

1

~ Les pri

de tabao en général écrasée aveo de la potascse sont & proscrire

gses nagales et les mfchonnements de poudre

des habitudes car €lles constituent les couses de métaplasie des

migueuses buccale €t sinusienne génératrice de cancer,

|
- L’hygiéhe bucco~=dentaire quotidienne est indispensam—
ble., La brosse végétale est souhaitable, car ces cancers se dé-

1
velonpent dang les Eouches négligées,

|
|
|
|
|
i
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~ Blles loivent éviter les applications de pormedes

irritentes ou de faire des searifications sur les tumeurs ou sur
les afénopathies. E
|
]es tradipraticiens qui sont le plus souvent
les premiers & volﬁ ces melades doivent savoir leurs limites et
les diriger le plus

rapidement possible vers les formations see

|
riteires, 1
1
ol

A¢g~fbrs mels &e Sante de tous Ordres

|
|

Ils doivent permetire un dépistage précoce du cincer
notamment ceux des Waxillaires et des sinus de la face qui sont
remarguables par la1banalité, la latence et la persistance de

leurs symptmes. Aiinsi toute sinusite chronique ou tout bourgeon

endonasal ou buccullchez un sujet 8gé de plus de 40 ans doit

nece031ter un examer
A A T T R B

biopsiss

OeRelie complet avec au moindre doute une
e AT A WA B W - " - ra——y

om0
T
|

Un agent &e ganté doit stabstenir d'extraire une dent

\

qui devient doulourease surtout si la preuve dlune infeetism

: L . R
ntest pos faite car L1 peut dommer ainsi un coup de fouet a2 un
néonlasne sous~jacen?. Lrtattitude logique est de les adresser

vers un spécialiste %le ReTw ou de STOMATOLOGIE pour une inves—

rd

tiration plus nouupeq.
|

1
Avr Suforiles de Liitat

Le dévelopﬂement économique d'un pays passe per la

santé de sa popul?tlgn.

1
Par oonséqul
|
1

- Intanolfler les campagnes dtéducation et dtin-

nt 1'Etat doit ¢

2

‘Se »

formation pour la san

v

-~ DReniorcer lesg possibilités thérapeutiques dans

nos formations sanitaires,

|
|
Le traitemeﬂt des concers de la face nécessite une tri-
ple assoclation s !

.d*mmme

|
|
|
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-~ I1 es
meilleur délai de
rapie et d'un rad
a oobalt mais & o

gerait la bienvem

- Recru-
nel le laboratoire
ainsi un diagnosti
ce jour sont adres
de 1'ATRICUE pour
mols avec posgibil

continue dtévoluer

-~ Incour
thésigste car les r

gouvent la confect:

~ Incour:

- Prendre

frais occasionnés i

plus déshéritées.
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« chimiothérapie

. radi ¢} ‘thér&pi =%

t nécessaire 3 ltheure actuelle et dens un

doter le CN,H,Us d'un appareil de radiothé-

Lothérapeute. L'idéal serait dlavoir une bombe
wuxrt terme une radiothérapie conventionnelle
(3=

er un anatomo-pathologiste et rendre fonction~

d'anatomie~pathologique pouvant permetire
¢ plus rapide, car nos préléevements jusqula

sés en LUROPE ou aux autres centres équipés

1la lecture ce qui peut durer deux ou quatre

ité de perte, et pendant ce temps le cancer

ager la formation et le recrutement de pro-~
tsections délabrantes nécessitent le plus

on dtun appareil de prothtse.
wger la formation de spéeialiste dV0.0l.T..

en charge une partie ou la totalité des

ar les soins dans les couches sociales les

—~ IEnfin &

raison des mutilati

gsurer la réinsertion sociale de ceux qui en

ong subies deviennent de véritables handicapés.
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QUELLUES FHOTOGRAPHIES

QUELLUES TMAGES RADIOLOGIQUES




Tumeur de BURKITT & localisation maxillaire
supérieure gauche avec exophtalmie
chez un malide de 19 ans

Ol servation n° 53

Méme malade en période de rémission
' Observation n°® 53



Photos 1 et 2 : Tumeur de BURKITT avant traitement
(Observation n° 46)

Photo 3 : Mémc malade apres chimiothérapie et radiothérapie
(Photos - E. GOUDOTE)



Photos 4 et 5 : Tumeur de BURKITT avant

et apres chimiothérapie (Observation n° 48)

(Photos E. GOUDOTE)




Photo 8 : Tumeur de BURKITT a localisation
bimaxillaire et hémi-mandibulaire droite chez un

patient de 5 ans.

(Observation n' 52)

(Photos L. MEDJI)

- ‘ :l‘ .. -
Photo 9  Ostéosarcome de ’hémi-mandibule droite
chez une malade de 62 ans.
(Observation n° 66)



Carcinome anaplasique du maxillaire supérieur
droit exophtalmie + cylindrome du palais
chez une patiente d¢ 53 ans

Observation n° 20

Yo

Carcinome épidermolde du maxillaire inférieur
(localisation symphysaire)
chez une patiente de 70 ans
Observation n° 41



Grande image lacunaire de la Branche Horlzontale
de I'hémimandibule droite
Observation n°® 70

Méme image apres resection maxillaire inférieure



Ostéolyse étendue a toute une hémiface

Lyse osseuse de tout le maxillaire supérieur
Ostéolyse étendue au plancher de lorbite
et voile du sinus frontal homolatéral



Ostéolyse de tout le maxillaire supérieur a point
de départ sinus maxillaire

05t‘é6Tyse de I’'hémi mandibule gauche
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