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vu LE P.RESIDJ.:lTT :(}1 r JURY vu LE DOYEN 

LE RECTEUR DE LtllNIV.GRSITE NATIOHALE DU BENIn 

1. 
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'l:T.NIVERSITE UATIONAlJ: FACULTE DES SCIENCES 
DU JIENIN DE LA SP..NTE 
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"PAR :mP:lBERATION, LA FACULTE DES scrmc:rr:s DE 

LA SAN'll'E A ARRETE QUE LES OPJNIONS EMISES Iwm 
CETrE ':Ill ESE Nt nWAGENT QUE SON AUTEURII. 
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IICeux qui sèment éJ.vec larmes :l;UX yeux 

Lloisoi.~-lent 2.vec des ch::mts d'allég:res­

se:' Ps 126 - 5 ­

f 
O'lrl., ~ e hrl. romls tout 1 'ho!1.."1eu.r et toute gloi~ 

Car srms ses multiples 

trD:vnil n'~~urai'b pa.s vu le 

) 

(J.e DV:rr et I:1é1 mère jet '0,_ 
mon coetu:' les préDÙ.ces de mon 

re q . hü sont clus. 

inte 'e~1-'cions CG 

jotu:' 

JEt t ï'lJ!,,}:lIE, 1::::rl-L~j 

du fonc1 de 

L '1111Illf4"Ù té vr',inc:t'c, lm jour ce fléaun 

HOl! I\YS I1~ RERJEILIQ.UE PORJLI\.IHE DU BENIlT 

L'homme eRt un immense capital s'il 

jcui t d'1..'....le bo:n:().e s::mté. 

JITill 13II1:vT'..JîJ YIGYIKIlT Ir: l'JEl''iORI:'\Ii 

un seul jour le 17 
J1ullct 1983 tOEt fut consUInR. 

HONu-) 

Pourtant tu as béni les débuts de cet­

te 2.YenttlJ::'0 reçois Gn ce jou.r les 

relilerciements de tous les sncrifices 

C0l1s0::1ti s. 

http:RERJEILIQ.UE
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IDn ta sainte m0!'1oire et dans ton ~ni t 

ai';'oux p ta fille encore à genoux prie ! 

Que ton ame repose en paix en m~me temps 

que ton ombre me suive et guide mes pas. 

TCllASSOTJ AWINONTHO 

ct es t vers toi seule que se dirige 

aujourcl'hui mon regard. 

pe,r le C8.criîiCG sans limite, pCer tes 

conseils, 1;1J. e::-: toujours I)résente à mes 

cêltés ]JOUX me mettre sur le bon chemin. 

- Que de peines - quo de patience - que 

de l1rivo.tions l.îOur tes onfé:mts. Tu nous 

[:),S trè::: tet appris que 18. vie ost une 

lu-cte très duxe. 

Cette thèse CGt le témoignage cle mon af­

fecmousc reconnaissence. 

lusse 10 TOUT-PfJISSj;J;T te garder encore 

Il'_: -.:.;]) VICTIKIE 

. 	 J'ai voulu OI:lbottcr t,)S paz on faisant 


les (': tucles universi taires. 


Que ce modes-Gc t:co.vail sorve de g'.:!.e;û pour 

:.'~ t;\ chère Epouse pour tous les 

efîorts qu'elle ne C8sse de déployer pour 

nous. 
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FOFO\ 'IPLIAln COSSI 'lIG1\fIKTIT 

Tu ij:lccxnes l'horm18 du courn.ge. 


Tu as souvent accompli ton devoir de 


granG. frère m~me Œ1 des circonstG.Ilceo 


èliffic:Ues. 


Ce travail n'a ~~ se réaliser sans ton 

concours. 

PLùose-t-il ~tre pour toi et à ta chère 

épouse SOLf:;l!GE l'humble expression de 

ma J~ecoml,'Ci SSL'.::J.ce infinie. 

C~Il~LES 

une fCl.lJdlle unie et soli ­

:~U~(PJ:;,ru CU "TfJLIU1TE EIlQUSJ:i; HOù'ESSOU FELIX 

Toute ma recor~aiGsance. 

l'liOIT o::.r lE 


n1 incar::les les mânes des andHres. 

j 

toute l~\ frunille VIGfOJJan I>ros­
.~ yéror sous tes bénédictions. 

l-iA 'l'tilJ'IE ,TEil.Ll;:~~ VIGllIKIE 

.\ Tu m'as séduite p,~r t". bonté. 

{ 
t Filial att:'1.c!lcmento 

1 

http:SSL'.::J.ce
http:courn.ge
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PAPA 

Vive rCCOlw~~ssancc à toi et à ton 


époux. 


'T'·,-r><;'· l"iT-U 1T 
',j -L \.:t,; ..L..!.}...l.lJ 

Peti ta mê~rc adoptivc. Ct üst aveo toi 


que jr~~i pris gDl1t aux étud.Gs. 


Admiration et profonde gr:'.ti tude à toi 


ct ~L tort mari JaJ-} VIGHIKIH. 


~:a es llOur IJ10i Co!.":rüe 1Ule mère. 


~fu mtas rendu la vie agTéable à un mo­


mont dram::\cique de mon 8YiHtence par 


ton soutien mOI'Cll et tes Gonseils. 


Je :i1 t oubli crD.i j::unai s tout cc 11.ue -b;..l ;;,s 


fai t et os pour moi. 


Puic~se8-~U trouver en CG travoil qui ost 

nU:1si 10 tien mm: profon.d et indéfecti ­

ble p,tkchemlmt filinl. 

1 Z l L ::ElElWIT 

fu 08 F'on p?~rc spiri ·cnel. 

m0 lXœltll;.t de DH;(;' tu m'as conîirmé 

le chemin ~t SlJ,Ï VJ..'c. CRr "quand Dieu ac­

corde f3CS bienfai ta notre teI"re dOffiHJ son 

frLu tif 85 - 13 ~ Ce fruit de mon labeur, 

jo le d"is avant tout à Elon DIEt' donateur 

clo vic et do 
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E~ ce jour, penwets-moi de te formuler 

mes vooux respectueux de BOlTIIEUH - de 

J:lLI~( - et dG IŒJGINITE. 

Un heureux has~rd nous u unies sur les 

bancs de la :B'acnl té de l'Iédecine. 

Dès lors 'nous SOIOTJleS devenues des ::>.udes 

soe-;.::.rs. 

Puisse cotte amitié se consolider davnn­

li....... ) l,TIID11_ TT;t'.... .::J (1 'Jr,':'... .;.J
~_ 	 .~ KPASSELOKOEIliTO 

, 	 1J:'u n'es pas seulement uno camarade du 

cours primecire et d'amphi Il mais plu~t 

et iJ1JJ:'toUt une amie. ~~uve on ce travail 

1" maIlifesto.tion de mon profond attache­

!T-) ELISAilE~1 
i Dous étior:s pClrties :rxrur' Ull m~me objectif 

depuis les lxmes du Cours Seco;ld",ire Pro­

tGstc-,ilt où nous étions des rulles. :f>bis le 

Gort Cil n. décidé autrement. 

'i'u as c~10isi tl:'- voiG Gt moi la. miel~l1e. 

Cette orientation éIiffércmte nIa chXlgé 

en rieL LOS ro.}1ports. 

Puisses-tu trouver en ce trav'i"'~il qui est 

ég~J_ome:'1.t le tiœ~, I t honuTl8.ge dû mon indé­

fect:i.':lo att2~chement. 

http:honuTl8.ge
http:soe-;.::.rs
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\ GOUPO -T J3DA'ITJlICE 

) A toi je souhd te du cou.:rage. 

HliS l'Î-i\.J:l.CELLHŒ 13IEI ET lIARIflHE ADELOUI 

Veuillez -Cl:ouver en CG traVédl le gage 

d'tille 8m1. tié fidOle et sincère. 

À toi du courage( 
\. 

) 

- Raphaël lUJ!JA - lIarcel SAGIDHf..l1 

- }loukari OUb~RliOGO - Améde de SOUZA 

- JOQt liaDA - Yessoufou TCHABI 

- Safiatou SYLLt~ 

et pl s spécialement à 

- Elmile l''lEf-Klli.AII Prosper GANDAHO3 
Sidonie HOUm~TOU - Raimatou SOmW:IOU 

Dorot..1J.é l~INJ)E - Rosr:londe AKINDES. 

en sa cr.ir des armé",s riches en péripéties que 

nous Jns passées ensemble. 

1·D:C:;:>ill DET:rE~J HONlfO 

t Profonde gratitude pour tous les biens 

J dont tu m'as comblés. 

t 
i llŒï S :JRETAIIŒ ELIr..J~ IIONVOE :B:T A SON CHEF 

l DE S ~::'VICE Rm'IUALD EYEBIYI 0 

Sincères remerciements. 

1 

http:Dorot..1J
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l'1iCl'lel IJI-':lSŒJ - Hené HODonou 

g:::)ux DOC '1.' 

Nous vo E prions d'accepter nos sentiments de pro­

fond re .. l,ect. 

[F)u DOCf:::EIJli NOSSOu AIJ3i:iRT 

e 'ère sy:npat:,ie, votre accueil chaleureux 

leus resteront inoubliablos. 

Vive rec011.i.'îaissance. 

rrr'1]'4 ASSISTAlJTS 

AGUESSY - 'rhérèse AC0SS0U 

l)ADONOU ~ 'l'héophile ZOHOUn 

u-, 1~\. 

vous avez participé à 

ce travail.1, 
et grati tude) 

\ 

ï-iAI 'J.'l:1ES DU cOUrtS PI{n·1A.nr:~ 

1 partieuHer à IvIarc lIODOfmu :tn mémoriam 

WUT ?CRSOUŒT, DE U~ FACULTE :DES SCIEnCES 

particulier à celui de la bibliothèque. 

) 

t j 


http:PI{n�1A.nr
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8n (lehors de cette bibliothè­

que. Son atrno::rphGre de calme nous a tou­

jours plu et le persoi:mel qui s 'y trouve 


gai ;:;t accueillant. fl'oute notre graUtude 

, 

Ôt3 

c._ ce sroupe ct jÜUS spécialement a : 

leur Chef AWO Isaïe 

SOGIDlIOUlT Fe,us tir. - GAlIOU Jean 

ARSiil'ill - FlliJTA - A:JELE 

II()1JT ·D pj.':RSc:rf.NEL DU C.N.H.U. 

Surtout à celui du service d'O.H.L. avec 1 
f 

rIfne YJ.I:DO et AJJfXJGHOUN J acc;.ues 

J.I.J.;.,.l.u.\d.L.Ij:.'·i J8l!JS DU C • n .U. 

Plus p&rticulièrement celles de 

la chiru..rgie nB" 


la chirur[,i. e liAIl 


la crèche. 


TOUS 18 .ù.U'.CRES 

C~ue ceux quo nous aurions 011blié de ci ter 

nous p~,rdonne:.lt. C8.r pour tisser J.latmos­

lihère de cori1iali té dont nous avons été 

entourée au cours de l'élaboration de ce 

trav~ilf personne n'a été de reste. 

http:p~,rdonne:.lt
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PRO· SBUR R'ID1lO HOKT.GIRO PROFEESEr.JR 

DE PATHOLOGIE IvIEDlCALE 

Vos co::maissances et votre humilité 

scientifiLlue vous ont fai t rcconnattre 

comme D.Il g::t.'and mattreo Depuis notr#;'- ... 

deuxième ap~ée vous nous aviez dOILD~ 

lUle directive médicale raisonnée et mé­

thodi~ue ; votre rigueur et votre logi­

que font de vous a~ grand thérapeute ••• 0.' •• 

Nous SOIT~es fiers d'avoir été une de vos 

élèves. Humblement nous vous prions d'ac­

cepter notre reconnaissance infip~e. 

FROPES GUH AIE.,li S HOù1\fWND.JI PROFESSErJR DE 

PATHOIDGIE l.'ürrrJICAI.E 

VOtl~ éloquence, votre habileté, vos cours 

de :?3-tho1ogi e médi cale bi en condui ts et 

votre ;Jens ai&"U de l'humain nous ont per­

mis de vous découvrir. Avec notre adIrJ.ra­

tion nos respectueux remerciements. 

PROFES,;:,[;UR ODOULli.NI HONORE PROFESSEOR DE 

PATHOL03IE CHIRURGICALE 

Voun avez toujours été disponible ct bien­

vei pour nous faire profiter de votre 

inm1cnse expérience et de votre savoir tou­

tes les fois que nous avons recours à vos 

conseils. 

f 
\ 

i 

http:ODOULli.NI
http:adIrJ.ra
http:HO�1\fWND.JI
http:PROFEESEr.JR
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p'.tlOl!lEl~13L'UR AGREGE CESAR AIGU 

t?PESSEUR D'lJROLOGIE 

La 	concision de vos enseignements tant 
1 	 théoriques que pratiques nous a toujours 


porsuadé do votre totale ma~trise de la 


:pédagoC;ie. 


:;::01.::.8 r:rvons r'œcmcnt rencontré un martre 

dlu~e probité intellectuelle aussi élévée 

que la vOtre. 

En ce jour qu t il nous soi t pûrrni s do vous 

exprim.::r notre e;:cati tU.de. 

P!lD,~= AG<<BG1<: J.L7JÙllE PADONOU PROF'ESSEUll 

IllE 

PRŒ!'.!TIS 

PH.S1IOlDGIE CIITRlJRGICAL,T;J 

Votro sons aigu du devoir et du trav,',il 

bien accoDplis font de vous une référen­

ce 	notnble. 

Veuille2 accepter nos sentiments de 

reconnaissance et de gratitude. 

l~GREGJG R..lil\r:B; .AHYI PHOFESSEUR DE 

PS'YCHIATRI]'! 

Il :." f ,Jst de contact avec vous qui ne soi t 

enrichissant. 

Vos suggestions sont pour nous lL~ précieux 

6lns('ll.'.';nement. 

Roconr.D..issence ct Profond Hos~ect. 

l 

1 
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rous 1 (lB r.L.'..I TRES? LES PROFESSIDRB 

1 
- ISIDORE ZOHOUN - YVES AGBOWn 

- FELIX IL.\.ZOUHE - ClIRISIDrnE SlillELER 

) En dépit des conditions de travail souvent 

) pénibles ~ vous avez su par votre disponibi­

lité dG tous les instants nous transmettre 

! le message de la SCiOllCG et nous conduire 

au succès. 

Aveo un coeur rempli de reconnaissance, 

nous vous disons respectueusement InDrei. 

1
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1 
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iEiL'1î EUSEIlE ALIHOlI01J 1-l10FI.i:SSEUR 

Hons reti enclrons en ll:::trti euli er l' effica­

cité de VQ,S m,:thodes dtenseignement de la 

gynécologie ot de l'obstétrique, votre ar­

deur et votre joie au travail. Votre exem­

ple s cr1 suivi • 

Rocolh~i3sance et Respeotueuse sou­

venirs. 

~}lrlJn VIlTClr1T DJ\lJ PHOli'l!SSL'UR DE PEDD\.TRIE 
r 

i Nous 11 'oyons cessé d'acwiror la richesse 

et l'ét8ndue des oonnaissances dont vous 

rtvez bien voulu llOU.S faire bénéficier. 

Hommage respectueux 

'" 

1 
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VALERE H. T. KINIFFO PROFESSEUR DE 

CHIHURGICAL.E - OOYEil DE LA l '.S.S. 

'La clarté, la précülion, la rigueur, la mini­
, 

tie de vos enseignements et votre humanisme 

I,sont des atouts liés ~L votre personne et for.t 

Ide vous lh'1. gTand ma! -Cre. 

Veuillez acoepter malgTé votre grande 

itTIodestie, nos déférents ser:timents de gra-

Ititude. 

1 

Il FroUARD GOUOOTE PROFESSEUR D IA:î:JA'IQHIE 

lous rendons 110_ à la clo."té de votre 

::msell~ement dt anatomie, la virtuosité de 

Iltopérateur incontesté et sur'oout à la con­

fiance que vous nous avez manifestée, en 
1 

:10ltS laissant votre bureau pour le dépouil-

Ilement de vos cahiers de protocole opéra.­

boire. Nous a.vons recueilli avec passion 

fraits de votre immense expérience. 

Veuillez trouver ici 1 texpression de 

lilotre profonde reconnaissance. 

! 
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1;8 P110FESSJlfJIè. 

pnO]J'ESSElfR ])'O.R.L. - ViCr:.:-roYlll 

JJE rA JJ'.S.S. 

L'émotion nous asslège e-t les mots nous 

'manquent pour vous exprimer la profondeur 

Ida nos sentiments. 

Votre rigueur d2J:18 la simplici té, votre 

inlassable dévouement à l'égard de ll~ 

nité souffra.l1te p vos quaJ.i tés d'opérateur 

,incontesté et votre e.ccue:f.1 toujours bien­

'Iveilla...'1.t rn~lent il notre admiration 1.Ul :pr0­

fond attachement. 

Vous avez accepté de nous confier oe 

travail dont vous avez suivi la réalisa.tion 

avec un grand intér~t et une attention 80U­

'tenue. flOUS pensons y a.voir exprimé les idées 

Iqui sont le• ..titres. 

Vous nous avez aussi avec une affeotueuse 

sollici tude initiée aux joies et aux servi­

tudes de la. vie de médecino 

Que ce travail soi t le prelude de liens , 

PIUS profonds entre le ma!tre et l'élève qui 

I,:1 10ubl:tera jamais ce qu 1l1 vous doit. 

I:ous exprimons très respectueusement à 

ïTOUS, à votre chère épouse et r.l. tous vos en­

,E'é'..nts notre reconnaissance et notre fidèle 

rtachement, 
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NOTPJii 
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G Z; S 

Avoir accepté d·~tre nos juges confirme 

aussi le B~~d intér~t que vous portez au 

. douloureux problème de cette affection en.­

1 core meurtrière qu'est : "le cancer des 


1 maxillaires". 


Nous sommes cortaine que vos cri tiques 

1. 
1 
ne fGront qu'améliorer ce travail. 

• , 1 Veuillez accepter nos hommages reS'peo-

Il rueux. 
1 

lœsrDENT DE .JURY 
1 

Vous nous avez fci t le grand honneur 

Idtaccepter la présidence de notre jury de 

:thèse. 
1 

Qu'il nous soit permis de vous expri­

Imer notre vive graUtude et notre profolld 

irespect. 
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-:JI:N r R 0 DUC ~' ION 

J 
\ Les tumCltrS malignes des maxillaires et des sinus 

de la facG constituent un chapitre important de la pathologie 

oarcinologique de la sphère O.R.L. Elles sont loin d1~tre ra­

res et conservent leur redoutable gravi té malgré les progrès 

réalisés sur plan thérapeutique. Cette gravité est encore 

plus ala:rmante en UilQ,UE et singulièrement chez nous au 

BENIN où les consultations hospitalières sont trop tardives 

et 11arsenal thérapeutique encore très modeste. 

Une sé:de d9 70 tumeurs malignes des maxillaires 

et des sinus de la fa~e ont été observées au Centre National 

Hospitalier et Univer~ita~re de COTONOU pendant une décennie 

de pratique médicale. C1 0st dire que ces tumeurs existent et 

disons aussi que la mLse à jour de l'histoire de la cancérolo­

gie en République Po pulaire du Bénin est vieille de 8 ans. 

Elle est le fruit des thèses de : 

- AKL1IDES L. (2) qui en 1977 S'Ltr 792 tumeurs géni tales 

relève 49 cancers génL taux soit 6,18 %. 

- ffiODJINONTHO F. X. (1 09) qui en 1977 sur 54 ulGères 

:Phagédéniques de jamb:l colligés en 4 ans a noté 11 ulcères :Pha­

gédéniques car:.cérisés soi t 19 964 %. 

- NIVOH C. (37) sur les cancers du sein en 1978. 

- LOKOSSOU A. (88) en 1978 sur 124 tumeurs de l'ovaire 

a relevé 20 cancers d,~ l t ovaire soi t 16,13 %. 
J 
t - D1iNHOUlœ G. (31) sur les sarcomes en 1980 à propos de 

106 cas. 

1 
1, 
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- HOmJ.Nf,-SSO P. P. (68) en 1981 sur 5874 cas de patholo­

gie tumor"ùe gén{~rale r:etrouve 546 tumeurs malignes dont 106 cas 

de la sphère O.Tt.L. t 13~41 % dans le. série occupant ain­

si 18 deuxième place après les CB.ncers génitaux 117 cas d'après 

le m~me auteur. 

- YAROU 11. (1 ~1) en 198} retrouve 22 tumeurs malignes 

du larynx. 

:Notre travail portant sur ces 70 cas vise un triple 

but : 

- affirmer d'abord l'existence de ces tumeurs et contri ­

buer à leur meilleure connaissance clinique. 

recencer les moyens dont nous disposons et analyser nos 

résultats suivant les mét~odes tbérapeutiques utilisées. 

proposer des mesures pour renforcer les moyens t~érapeu­

tiques afin d'obterdr de meilleurs résultats, et surtout veiller à 

la prévention do ces affections ';TaVQS par l'information et l'édu­

cation pour la sa.nté .. 

Mais avar-t d'aborder ces points essentiels il serait 

intéreSSAnt de rappeler quelques données embryologiques, anatomi­

ques et histologiques des maxillaires et des sinu.s de la face. 

Nous noUE proposon..q donc de suiv:ro le :plan d'étude suivant: 

1 RaIpels 

2 Cadre et méthodes d'étude 

3 Etude clinique et évolution sponta-née 

4 Examens paracliniques 

5 - Diagnostics ct classification 

6 - Traitement et résultats. 

Conclusions gén6r:ües 

- Reco~~da.tions. 

~ 
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..H A P PEL S 

Ces rappels st imposont c&x 18. si tuation et la consti­

tution ùes ma:xillairm: ct des sinus d8 le face favorisent le 

développement doz ex:pliquent leurs P08­

sibili tés dfextension et su:rtc-ut leur e;ravi té. 

1.1. Er\TBRYOI.û(~IE 

La face :::l t é(Li.fie à partir de "bourgeons il méso­

blastiques soulevant :.tépibJJistE: do l'extrémité craniale de l'em­

bryon et limi tant ent~~G C1JX une dépression J)rofonde : le stomo­

daeum ou bouche ·;ive. 

1.1.1. LES romlGEOl!S J.1:ACIAlTf. 

Ils sont au nOD-ore de cinq séparés initialement par des 

sillons qui S~; cOillble:~ont au cours de la. quatrième semaine de la. 

vie intra-utérine. 

Il imp~.r et médian. Déterminé par la saillie du 

télencéphale il forr:le le plafond du stomodaeum.. 

L.ES nEIT~ ~ BO'IJ:1GEONS EA.XI LLAlRES DifFERIEURS 

apparaLment les premiers et émanent du premier arc 

branchial ou arc IIlB...'t1d:.bulaire centré par le caxtilage de MECKEL. 

Ces deux bouré,"Oons ma.::::..i.llaires inférieurs confluent rapidement sur 

la ligne médiano pour formor plancher du stomodaeum. Vers la 

fin du troisième mois apparai'ssent des élémcmts cQ,rtilagineux au 

niveau du condyle - du coroné - cle l'angle ct de la symphyse. 

LES DE"ili: roURGEuHS t:.AXILJ..AIH,E,'S SUPERIEURS 

Ils sont de:~ émane,tions des précédents et forment les 



11 

berGes du S1:Œ')Od.::l0u:m.. LG prelI'ier centre d1ossification 

est un centre }Josi;-rnr.;:,Jdllc,ire. Il appara.tt au cours du deuxième 

mois dans le tissu merrbraneux qui revtH la face externe do la 

\ 
capsule nasale. Lo contro est préma:l\."illaire il se si tue 

au sein du t-uberctù.o incisif. 1Tès Mt le:3 centres s 1unissent. A 

la naiss2,J.1C8 10 ' [;,lT' ~l;'::;' c,,::r ;:l3 Grl,ractérise par son faible 

développement en h;·,uteur. CI 8Dt lL."1e masse os::.;euse bou.rrée de ger­

mes dent2.ires. 

Le p~lcis p:dme.ire est entièrem.,.:nt mis en place au 45e 

jour de vie int:r:n--uté:rine. 

La soudure êes processus palatins et du septum nasal com­

mence autour du. GOe jcur. 

Ainsi aux ervirons de la ge 100 semaine, "la face du foe­

tus est r;ratiquement constituée définitivement. 1I (WCIll·'IANH) (137) 

1. 1. 2. FlBAUCBES et DEVElIJÛPPTI'.'J!:rT des S.nn.rS de la FACE 

A la 8e senu:ine, l'épithélium tapisse la paroi ex­

terne de l~ fosse n~s2le primitive délimi des bourrelets ou fu­

turs cornets. Les sillons nui séparent les bourrelets etbmoidaux 

se creusent et (l.ormen1: n2.issancc à un diverticule terminé en oul­

d...sac : 11infundibul1.:01 emlJryonnai:cc qui semble ~tre l'origine de 

tous les sinus ruîtériLurs de la face. 

LE SThlJE ~.rHMOlnAL 

Il est le p:remier à appara.ttre au 3e mois de la. vie 

intra,...utérine. A la naissance ce sont des cellules sphériques. Â 

4 ans elles commencen1: à envahir le segment ethmoidal du frontal. 

Vers 12 - 13 ans leur développement est terminé. 

Il appara!t par évagination du méat moyen au niveau de 

l'infundibulum cmbryor.nc,ire au 4e - Sc mois. C'est la seule cavité 

http:d�finitivement.1I
http:appara.tt
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1 

inèli'l.d.dualisée à la nc.L::;sl.1l1Co. Dès deux ou trois ans la. cavité 

prend 1;lLC forme p;)rrar.1.'Î dcüo ct deviont visible à la radiographie. 

Sa. croissc.ncc co!!tinuc, jusqu'à 15 ans sauf pour l' extrémi té 

postéro-inféricure ~u:i no prend sa :forme éléfip..itive qu'après


\ l'éru})ticm de 1:" dent de sage;,~se. 


Ché.l.que sinu:: frontal provient d lune cellule ethmoïdale 
l 

antéJ.:'i.euro d.évnloPi)ée entre les deux ta.bles du frontal. Le plus 

souvent cette cellule originelle est l' infundibulum, si tué à l'ex­

trémité supérieure de la gouttière 1ll1.cibull<.üre. JJlindividuaHsa­

,) tion du sinus fronGal ne s'effectue que vers deux ans. Il faut 

'attendre 6 à n t'.ilS po"Cr qu'il soi t r2,diologiquement visible. Son 
\ 

développement nlest terminé que vers 15 ans.\, 
LE snm::; SPHIlNOIDAL 

t Son origine ct sa d2.to cl'appe,rition ont été longtemps 

discutées. 

Gelon VfJj GI LSl: , ch.9,que sinus sphénoïdal provient 

1 dlune évaGiné'-tion (le L:. cavité olfactive tapissée de son épi thé­

Hum. Du 40 au 60 moi:= de hl, vie j.ntra-utérine la capsule :.n&sc.le 

f slossifie pour consti'tuer J.lo8selet de :BEIl:IIH dons lequel se 

creUSe l'ébauche du sinus sphénoïdal. A 1:;>, naissance le sinus est 


une très poti te cavitÉ uniquGment dans cet osselet de nERTIN. A 


J 3 - 4 ans cc sinus envahit le sphénoïde. Vers 15 ans se termine 


son développement. 


J 
1. 2. ....Al~A'.l\)r;:rB __ .. _. -DESCRIprIVE.. -......---....­

Elle n8 concerne que les éléments qui nous intéressent. 

J LE EAY.J:ILII.IF..J1!] SJPE[Œb1JR 

Le mo..xil12iI8 supérieur au H ..udll2.ire ";Jroprement dit est 

; 
t 

l'os 10 plus volw~~cux de la f~ce. Os pair et non s.ymétrique, il 

s tuni t à celui du c~té oPDOsé et aux onze autres 08 de l~. face pour 

l lf 
l 

http:EAY.J:ILII.IF
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former le squelette de 1<,- ;nâchoire supérieure. Il contJ:.'ibue à 

! 
 forrrlor lOG parois de ioutes les cavités du massif facial (les 


fosses ne.sales en dehcrs, les c;:tvités orbitaires en bas et la 


-1. 
cavi té bucc:,èle eY"! lK'"ui)dtoù une GJ'lllptomatologie révélatrice des 

ca.ncers du ill2s.if f[',cial cxt~moment riche pouvant faire égarer 

le dingnoGtic. 

t 

Elle est très irrégulière et on peut grossièrement con.­


l sidérer l'a:::; comme fo:rmé cl'un corps duquel se détachent trois 


apophyses ;'t.u sont: 


l'apoPlj"Se pyrnmid8.1e ou mal''.Îre. 

l'apo:Pl1yse pal~tine.J 

\ 

1 t apophjTse ou branche mont2"nte du maxillaire. 


~e_ Cor~.

\ Il présente la forme d lune pyramide quadrangulaire 


tronquée dont la gT211de base correspond à la face interne de lIas 


et la petite base à l'~pophys€ pj~ami~~le. On lui reconnatt 4 fa­


ces et 4. bords. Seules les faces postérieure et supérieure nous 


intéres~ent en raison ies rapports • 


• La Face P)stérieure ou Infratemporale 

J 


Elle présent;:, 1l."1() saillie bien marquée déoignée sous le 


nom 0.0 tubérosité mé.ud.L1aire. Celle-ci présente de fines gouttiè­


res verticales qui se )ontinuent par des trous ct des canaux in­


traosseux. Ce sont les sillons et les orifices des C~JaUX dentai­


res postérieurs dans l·::squels SI engagent les vaissoaux et les 

nerfs du m~me nom. 

• Iû Face Silpérieure ou Orbitcire 

Elle est creusée d'une gouttière sous-orbimire qui se 

oontinue par un canal: le c;::'Xl[\,.l sous orbitaire. Celui~ci débou­

che à la face 8.l1térieu:~e par le trou sous-orbi tE'..ire. Gouttière 

et canal sous-orbi tairl~s livrent lk"èssage aux nerfs et vaisseaux 

du m~me nom. 

. .. __ --.J 

http:pyrnmid8.1e
http:ill2s.if
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Les Bords 
'" -....--.-.......-... 


Se distiHguer.t en 


:mtcrie1.1r 


lJOstér.:Lf::llr 


supérieur 


Lûérieur. 


T,e 1)ord inf6rLour ou bord alvéoléüre ect le seul qui 

nous intéresse. Il est ~p~is et forn1e avec celui du ceté opposé 

urie arcade à concavité postérieure a c'eet ltarcade alvéolo-den­

t:::.ire qui est creusce d~ cav'i tés : les alvéoles dent.:1ires au ni­

veau descuelles SOYlt im:~üantéûs les rn.cines des dents supérieures. 

Le Ill-:::.xillc·,ire supéri "ur D:Jt creusé d'une CCLvi té : le 

sinus maxillaire ou ant::o ,:1 tiITGillORE qui lui cOT"..fère S8, relative 

légèreté se.ns clt8ror sa solidi té. Nous y reviendrons. 

Onze musele3 J)rcmnont insertion sur le maY.illcire su­

porieur. sont l}our IL plupcœt des muscles do la mimique. 

IrO;, GChODa.D nr. 1 et 2 ci~a.près rendent compte:. de leu.'t' 

réparti tian sur le m:xtill:üre de m~me que de la configuration 

externe do celui-ci. 

1. 2. 2. rus s:erus lm; LA FACE 1 

Ce sont des c3vités pneumo,tiques a~~exées aux fosses 1 
nasales. On distingt10 : 1

le 

1. 2. 2. 1. Les Sinus l\']axill.:;ires 

l'~U nombre llc d8ux~ ceG sinus sont dans la gr,::,nde majo­

ri té des cas le IJoint de dÔ~)[l,:ct du processus néoplasique. 

C'llaquo sinus i:Hxilbire a la fOrrTlG d'ur:e pyramide tr1an­

gulnire avec : 

une f::,ce 3-r.lpérieurc orbi t::'.ire 

http:mtcrie1.1r
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L,EGENlE ---lëHFJJJ.AS 1 & 2 

ORBICULlül1E 

FACE OBEIT AIRE 

GOUTTIERE SQUS-ORBITAIRE 

NERF MAXIL:~AIRE SUPERIJIDR 

SŒ'iltiET 

FACE POSTElm-EXTERNE 

CANIN' 

BUCCINATEUIt 

FOSSE CANDE 

APOPHYSE MCNT,!\.NTE 

FACE ORBITHRE 

TRCUS m~T.nRES POSTERIEURS 

GOUTTIERE Pl\LATINE POSTERIEURE 

APOPHYSE PA~!.TINE 

DIPREINTE DJ P.tlLATIN 

CRETE LACRYUALE .tl.NTERlEURE 

Ji.POPHYSE MOlrTIŒTE 

ELEVATEDR m: LA LEVRE SUPERIl'lJRE El' IlE L t .lllLE ru NEZ 

ELEVAT.EIJR m: LA LEVRE SUPERIEURE 

EPDlE Nil.SilLl!: f.NTERIEURE 

roSSETl'E MY'liTIFORME 

MUSCLE MYRTIFORME 

BOSSE CMHNE 

FACE M-T'I'ERo-f!JXTERNE 

TRIGONE PALli.rIN 

'lUBEROSITE 

FACE POSTERQ.-EXTERNE 

PTERYGOrDIEN DJTERNE 

BUccnrATEUR 

PTERYGOrDIEN EXTERNE 

http:l�HFJJJ.AS
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u:.le .f:100 ':\'i.ltér:i.::ure jue,"nle 

Ul-le Îi1C(' postérioure ptérygo-m:JJdllru.re 

un SOI:T.wt exte)cîle Q.U niver'-u de l'a.porbyse nuümre 

du moxillGirc supéri01XI' 

1J..li8 bQ,sE:: ou J?~roi interne correspondnnt à la moi­

1. 2. 2. 2. Le Lab;~tril: tJ:w Ethmoida.l 

Il est encore ~ppelé sinus ethmoidal. Ses cellules Q,U 

nombre de hlÙt ou dix sont creusées d2ns l'épaisseur de la mnsse 

latéro.le de l'etrll-:J.oidc empiétant sur les os voisins et s'ouvrent 

da.ns les .fosses llQ,sc.les au niveau des oéats moyen ct supérieur. 

Le sinus etJ:-.tI.1oidal constitue par sn situation centro.,le, la pièce 

mD!tresse do tO'..ltos 103 c::,vi té-s:1.nnexes des .fasces nasales. 

ROUVIERE R. (117). 

l!}ncoro apP-Jlé mandibule, il est un o:~ impair et symé­

trique et constL~~e 2, hti seul le squelette de la. machoire in.fé­

rieure. Il cOf.lprcmel tro:.s IJC'~rties : 

ù":1.L"i: par~ios latOr<.:los : les br::.mches montantes 

une rX::èrt:.e r:loyennc : le corps 

Elles sont rec:tclngulcires, allongées de h:":mt en bas et 

présentant deux .fc'>ces : l'une externe, l'autre interne - et q~ 

tre bords (antérieur - postérieur - irûérieur et supérieur). Cha.­

que branche monta.îte se termine en hrmt pc,r deux apophyses : le 

coroné et le conqyle. 

Il est incurvé en forr.ne cie fer à cheval et o.f.fre à dé­

cr.ire deux .faces et deux borùs. 

http:lat�ro.le
http:SOI:T.wt
http:pt�rygo-m:JJdllru.re
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SINUS FRONT/J 

ETHMOrDE 

CLOISON 

CORNET MOYEN 

SINUS M1l.XILLArRE 

CORNET nŒERI:!lUR 

CONDYLE 

APOPHYSE CORONO!DE 

BRliNCEE MONTlil'1~:'E 

TROU ~rnNTONNIEIl 

CRETE BUCCIN.IlTI::rCE 

SYMPHYSE MEN'IDNNIERE 

EM1UNENCE MENTeNI'HERE 

1 

l 




- 10, f~;,co [lntérioure conyoxe présente sur la ligne 
, ,

cre-ce ~ c' OGt 1~1. symphyso I1cntonnière élargie en bas 

en une ennninence montorxi~re. 

la face 10sturieure concave 

le bord i;:û~ricur libre~ épais Bousse et lisse 

le ~orc1. E,_'_::.<iriG'.:...l' ou c~lv8012.ire cr..I' creusé de cha­

que c~té de huit 8.1véolEs q-..;i logent les racines des dents, bord 

re-vetu cl 'ur..e nruquGuse b:ès Qd:.'1érente ép".isso, résistante de cou­

leur rosée Gppelée gencive. LG gencive se continue d'une ~~rt 

n.vec la lmlqueuce cles jot;es et des lèvres le long des gouttières 

vos tibul::dres ct d' [',utrc lk-'l,rt avec 10, muqueusc du plQncher buccal. 

\ 
Ln. mUJ1dibule (10:111e im:ertion à tre:-lte doux muscles soit 

Geize sur cr:.Qque hémi-mondibule. On distingcle IXl.rmi eux : 

- les mc,sticatours :au nombre do qU8.tre ce sont: le

\ muscle tem::X)ral -- 10 l'lU::: cIe mns:Joter et los mUGclcs ,.:'térygo!diens 

internc ot extorl1e. 

lOf' ::-n.:'2cl '18 pCéluciors plus nombreux. 

~~ous Cf)S ;-;;uscl es nous intérossent C<:1r ils vont ~tre 

onvahis peer le proceSSUE -::1éo ylQsique en dormant des trismus plus 

ou moins Gerrés. 

Los schérllCeS nO Ll- et 5 rondent compto do 10, configuration 

oxterne de 10, :l1a:'ldib-elle et de ses insertiono musculQires. 

1. 2. 4. 

, La carotide o~terne, branche do bifurcation antéro-intcrne 

de 1<:1 carotic1.e IJrÏl:îÏ tiV( cst l'o,rtèro assurant la vé1sculQrisation 

de 10, f~tcO - uu cou et de 1::->, dure-nlore. Elle dorme sept branches 

collatérales 2.JrincipQleE et do-ex branches terminales. 

• Loc JJr~nchG El Coll;],tér,ües Sont : 

l t Q:rtè~re tl'..yroïdi orne oUlè8:Lieure 

l t a~~t2ro lil1(;uale 

f 

t 

1 
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/.POPHYSID CORI)NOl'DE 

CORONE 

LIGNE TEMPORiLE 

TEMPOR'l1 

BUCCINNl'EUR 

MYL~HYOrnlElr 

FOSSETTE aIBl JIN GALE 

GENI~GLOSSE 

GENI~If:{OrnIllif 

DIGASTICVE 

CONDYLE 

LIO/J.lENT LA'l'HRl'.L DfTF..RNE 

CRETE ru COL 

EPINE m SPIJ: 

Cli.NAL lENTAIEE INFERIEUR 

LIO/MENT STYI,~M.'Î.XILLJ~IRE 

CRETE PTERYac,rnI]}P.-!E 

LIG11!1ENT PTEEYG011X'I-MiIXILLi:"IRE 

CONSTRICTEUR SUPERIEUR 

PTERYGOrDTm mTENNE 

FOSSETTE OOUfI-MfJ(ILL,,'.IRE.­
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1 t arti':rc Il"b2.r;yngio7.llie ascendante 

l'artère faciale ou maxi1laire externe 

ll~rtèrc occipitale 

l' c,rtè t'G auri cul::1ire postérieure 

les art8res parotidiennes (au nombre de deux). 

l'artè:~e te:r;:porEüo superficielle 

l'LrtèJ~e ma.xillaire interne. 

) Ce sont 3.e })lus soù.~t les artères facicle, linguale 

et les bra...."'lcl'1C:s tC:J:'r1.ir.ales. do la oarotide externo qui irriguent 

les rJaXillaires ct 10::: sinus. de la face. !vIais rtirfois cette vas­

? cularisation est complètée' pl':'.r quelques bréffichoD de ln thyroï­

dienne supérieure.\ 

\ • I,'Artère \h..tillaire. Interne 

Pén: ses nrultiplesbranches~ elle pc:.rticipe à la vascu­

1 larisation : 

1 
- du mo.xi Llnire· supérieur par l'intennédiaire des 

artères .DJ.véolo.ire- et iwus-orbitaire. 

des sinlœ de la face par les artères du m6at moyen. 

du ma.xi:.lcdre ir..férieur par l'artère dentaire in­

férieure. 

J 
• L'Artère li'aciule ou l"laxillcire Externe 

1 Elle irrigue : 


le palma par lIint-ermidicire de la palatine infé­

rieure. 

- 10 maxillaire supérieur po~ la sous-mentale et la 

ptérygoïdienne. 

- ses rnmel.UX' sous-rnaxillcirelJ vont directement à la 

glande sous-max:i.llail.'e. 

- la massé'bérine - les coronaires supérieure et infé­

rieure "VOut à la mandiblù.e. 

l tartère de· l'aile du nez cOU"'Jre de ses rameaux 

l'aile du nez. 

http:rnmel.UX
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L' o.rt8::.:'8 f2.dolG GG termine p:'-r l fartère a"'1gulaire qui 

s'anaotoDoOO éW0C l' arcÈre ni.:s~olc (branche de l'ophtalmique) et 

llartÈ:x'c sous··orbi te,ire brc'.r,che do lA !::fl.Xil1aire interne. 

PC'.r 1 f in ~E::t';"a8di ~,i:?e Qe 3(')S bri.:..!lches termin2.les que sont 

la oub...lingL:cl<3 et L:. raniae, elle irrigue la mandibule. 

1.2.4.2. r;;l; n.EIDl.Œ VErNITlJX _....-~ --- -----...--.-.....­

Il ost a::::luré p"r los veines jugtùaires que sont : 

10., vej-Y',o ,jucu1clre intGrr:e 

10, ve:Lne jugul'.irG '::;:x:torne 

le: veine j utS':Ulai X8 2nt6xieure. 

• LCl. Yci!lc J :J.,gulFdra Interne 

BIle collecte le semg veineux prov8nant de ses branches 

collat6r;"les qlÙ sont: 

la voinE faciale 

les veiLes lin[;uales 

l~~ vE:Înc tl'ryroïdienne supérieure 

1 cs VoiLOS ]Jl~aryngées 

la voim: thyroïdienne moyenne. 

• La Vcine ~\l.gl.ÙCl.ire Externe 

Elle reçoit .. e sang veineux proven"',nt de toutes ses 

brancl1es èPoxicine ct oollatérales. Co sont: 

la veinf; temporale superficielle 

la veinf~ ma:xill8.ire interne et le plexus ptérygoidien 

la vain.:; auriculcire postérieure 

les vei:les occipitales. 

• La Veine .ru€sLüé~ire Antérieure 

BIle reçoit les br8.Ilches ven2.nt des parties molles et de 

la glande sous-ua:x:illaire. 

) 
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f 
I,tC:tude des 1;Y11lrJmtiClues 8. une importanoe considérable 

ptusque 1<3 COl]. es~ 8~T'_3 CU:::-::;Oxtf: l' c:nscrnble anato:::1ique le plus) 	
1 


riche en l:,rrnp11o.tiquer, :::t G souvent ces lymPl~tiques sont enva­

hies pC',r des tumeurs nnliL;;118s à point de départ bucco-facial. 

Les seulcs f·)nnations lS<:mglionnaires qui intéressent 

les maxillaires et les sinus de la face se répartissent en qua­

tre groupes principaux réunis par des vaisseaux lymPhatiques qui 

suivent le trajet C.Gsveines. 

\ 	 • Groupe So Ll.s-Ha::~i Haire 

Il se distincue en ganglions préglandulaires, prévas­

l culaires~ rétroglandLù~i~es et rétrovascLùaires qui drainent les 

lymphatiques de la r~rtie interne des paupières, du nez, de la 

) 
 joue, des lèvres, des gencives et du plancher buccal vers la p~ 


tie inférielITc de la d,aine jugulaire interne. 


1 
-, 


• Groupe Sous-l1enial 

Il oO!?lprend les ganglions antérieurs, moyens et posté­ 1 
rieurs qui se drainent dans les ganglions sous-maxillaires et les 

1ga.'îglions les plus inférieurs de la chaine jUbrulaire interne. 
1 

• Groupe Cervical 	Antérieur 

) Avec les gar.glions de la, chaine jugulaire antérieure 

qui se déversent dans la chaine jugulaire interne ou dans la chai­

1 	 ne cervicale trfmsver.::e et les ganglions juxta-viscéraux (:préla­ 1 
ryngés pré et latéro-trachéau:x:) qui se jettent dans les ganglions) 	 1 

médiastinaux (éléoent important po-:.::.r le diagnosti c d f extension). 1

1 
~• Groupe 1e,tero-Cervical 	 l 
i 

Ce &~upe SE répartit en ·brois chaines qui forment les 1 
trois cOtés d fun tria.:r .gle et suivent le traj et de la veine jugu­

laire interne. üu nerf spinal ot de llartère cervicale transverse. 1 
r 

1 



- La 0hai:.e JUt;~;.ll::~irc Interne 

Encore aI'Pûlée chfüne jugula-carotidienne, elle est la 

plus im;..ortgnte et s'étond de l'espace sous-pB,rotidien postérieur 

à. la base du cou. ~~lle comprend lm groupe externe si tué sur la fa­

ce externe de Le veille et qui aboutit au cDJ1al thoracique à gauche 

et à. 18. Grande veine lY,illha-Gique à. droite et un GTOupe antérieur 

où l'on distinguo; 1 
-;s le gar.el .Lon su:;;érieur ou gn....'1.glion sous-digastrique 

1 
',; le 6~ngl:.on moyen ou ganglion sus-omo-hyoidien de 

RH]UER. 

Le groupe antE:rieux f;0 draine dans 10 &roupe externe. 

La ChainE' Spina,le 

Elle accompagr..e le norf clopuis 18. jugul::dre interne jus­

qu1au trapèze SOUi> lequEl elle s'mut à la cha,ine ccrvicale-trans­

verse. Elle reçoit en p8rticulier un couxa,nt lymphatique provenant 

du ganglion de KUTT.m~ d'où la nécessité ~Ieffectuer un évidement 

étendu à. la ch;:üne spinale et à la région sus-clavicul~,ire lorsque 

ce ganglion est atteint. 

La Chai~e Cervicale Transverse 

Elle Si étend l,; long dû l'artère cervicale transverse et 

abouti t au corlfl'G.er..t voineux J'Ub'Ulo-sous-clc.vier ou confluent de 

PIROGOFF. On distingue ln ganglion le plus interne ou ganglion 

sus-claviculaire.[ 
1Rappelons que Eolon LEROUX-ROBERT (86), l'envahissement f 

néoplasique ganglionnairE réduit de moi tié les chances de guérison. 

L t DJNERVATIC tJ 

Elle est assurée pEtr 18 nerf trijumeau ou 5e paire crâ­ f 
nienne. Crest un norf mixte qui se compose do trois branches prin­

cipales qlU 80nt : 

\ 

http:corlfl'G.er
http:6~ngl:.on


\ 
\, 

l'ophtalmique , le Ll8.XÎ llrüre supéri0ur 

et 10 ITJ.:l.xill,,iro infsrie'ûX. 

\ Secls los nc:::f's mo.x:illaires supérieur et inférieur in­

) 
t 

nervent les me.x:i.l',L:ircH) et les Binus de 1<::1. fc.ce. 

'\ 

Il aborde 1 'e s p2.r 12. gouttière sous-orbitcirc, chemine 


dans 10 ca~l sous-orbitaire et ressort de l'os p3r le trou sous­


orbitaire pour s'épanouir dans 10, pommette. Ses branches typique­

ment maxillaires sont : 

le nerf Eiphéno-palatin (pc'lX l'intermédiaire des 

nerfs paIntins antérieut::', moyen ct postérieur) qui innervent la 

vol1te prl1::,tine. 

) - lus :::1erf:3 dentr,ires postérieurs au nombro de trois t
réalisent é"u-dessus dos moldres et prémolaires 10 ploxus dentaire i 
d'où partent des filets nerveux pour les molaires supérieures, la ! 

\ muqueuse ct l'os. 1
1 

le ne:rf é,entaire moyen est inconstant. ROUVIEBE (117). 

le ra~ea1:, dcnkire antérieur se distribue aux raci­

nes des incisives, des canines et s'anastomose avec le plexus den­

taire. 1 
Les troubles se~sitifs t,ype hyperesthésie (odontalgies, 

myalgies) signent 'Lille atteinte de ce ne:rf par un processus tumoral 

ou infectie'JX. 

• Le Nerf ~'1.X:~llaire Inférieur 1 
C'est la troisième branche du trijumeau. Il participe à 

l'innervation de la ID<-:md:i bule par ses branches terwinales. En effet 

le nerf dentQire inférie'Lx p~~court le cnnal dontaire dans lequel 

il fo~~t des filets os~eux~ gingivaux et dentaires pour les raci­

nes des molaires et prémolaires. Il se tenninc au niveau du trou 

mentonnier p~r les nerfs incisif ct mentonnier. 

~ ~ 
1 



- le nerf incisif chemine dans le c;],nal du m&le nom 

on direction (le 111 cr~rinG ct des incisives. 

le nerf ':J.811toT.LlJÎor sort p::-~r le trou menton..-u.er ct 

se dis tribUG ?:t 10.. TJl1.l.qUeuse labLüe et à la peau du menton. 

L'ane:::':±lésie l:;,bio-mentonnièrc (signe de VINCENT d'ALGER) 

va rondIe très t~H COLlpto ùe l'atteinte de co n8rf par le proces­

sus néoplc-,sique. 

1. 	3. IITSTOWGI:~ 

Le tissu oss.nlX se forme soit à partir: 

c:.'1.L"'1.e 61n:,uche conjonctive : c'est l'os de membrane. 

Ci'uno é1)Q.ucho cartilagIneuse : c' est l'ossification 

enchondrole. 

1. 3. 1. STRUC1UliE DU 'rISSU OSSEUX 

Le tissu OSSEUX est un tissu conjonctif, calcifié dont 

la struct-ù.re est lamelJaire. Les lamelles osseuses ont une épais­

seur d'environ ser>t microns. 

En exarr~l~t à la loupe ou à l'oeil nu la section dr~tne i• 
pièce osseuse, on y déc~llvre deux variétés de tissus : 

df1~ns la rromière v~riété, les lamelles sont agen­

cées de fi1'J.nière à constl tuer ltn bloc solidaire qu ron appelle le 

tissu osseux compact. 

- dans la30conde, la disposition des lamelles rap­

pelle la stru.cture d'un.; é:pongo. On lui dorme le nom de tissu os­

SCtlX spongi eux. 

1. 3. 2. Hü{TIc..1JLA...;:U:TE HIS'IOI,oGIQ,UE DES EAXILLAlRES 

• Le }1rod.lluj re Supé::::-i eur 

C'ost un os dE! membrane et il se forme directement à 

~'].rtir du tiGSU conjonciif. Sa 3tructure est variable suivant 

l'~ge. 

http:struct-�.re
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- chez 10 nouvo8.u-né il contient des dents de lai t 

et des ébauches e::11rJo:rnd:res des dents de rOI!lplacement. 

chez l '8dul te? on pout distinguer deux régions : 

;;. 1 t"L!.Y:e ",~1té!'i,::u.:r:e où leG mailles osseuses sont 

peu ser:réas dane Il onse~lble • 

.;;, l_''',"L:1:r') :'1o;-:-:~6ricll.:rG où l'os 12.mellcire entoure 

le sinus IJax.ill~ i:re. Il y a peu de tissu spongieux sauf c,u niveau 

dG la tubérosi ~tout chez l'ndoloscent• 

• I,e rIaxillo,lre Inférieur 

) 
Il est foxné ,l'tillO LlC,I3SG do tissu spongieux à mailles 

plus ou :r:loins l(),rges on Gouréo p8.r une gaine de tissu compact. Dans 

les mailles du tissu spongiollX et les canaux de HARvJîlH,,s de l'os 

\ compact il Gxiste clez nl,:rfs ût des lymphatiques. 

i 

l 1. 3. 3. JJE 'l':I:':'SU GH:GIVAL 

La gencive os'; lu, F_rtio de la muqueuse qui recouvre les 

procès alv601~.i.:r'os ct sortit les collets des dents. C'est un épi thé­

lium qui oomp:r.enèt qu:-:,trci couohos : 

une couc},e basale de cellul8s cuboïdes. 


'lIDO couci: e épineuse formée de cellules polygonales•. 


u..."1e 2,'rDn'l:lc;use dont l' exis-bencû est liée au degré 


de kératinioation. 

- lIDO cO'~lche corné,~ ou strc,tum cornéen. 

! 
1 

1 
C'est un tiosu conjonctif constitué p8X une substance 

~ fondamentale intersticielle dims lo.quelle baignent divers typos de 

cellules, peu do fibre::: Hastiques. Il y a une forte densité colla­

génique formée de fibres collagènes dites gingivales. Ces fibres 

défendent le tiDsu ossette des Daxillai:rüs contre LOS agressions 

extérieures. Hais la gcn,)ive eot un tisst: souvent infecté et les 

tumeurs s'infectent à prctir do la l'lllqueuse. 

J 




( 
, 	 30. 

1. 3. 4. LE REVETH1ENT DES SINUS 

t La muqueuse des cavi tés a.nnexes des fosses nasales est 

du m~me type que la nn.:tq.leuse respiratoire qui tapisse les fosses 

nasales avec 18.quelle e lIe est en continuité. Elle sten distiIlu-u,G 

par sa minoeur sa frag:Ui té ainsi que sa vasoularisation beaucoup 

moins déveloP1lée. 

L1épi thélium Hst de type prismatique, cilié, pseudostra­

tifié parsemé de oellulHs oaliciformes plus rares au niveau des 

) sirru.s que de la muqueusE~ des fosses nasales. Il repose sur une 

membrane très fine. 

) Le chorion d1é:paisseur variable est toujours plus mince 

que dans la muqueuse des fosses nasales. Il contient les nerfs les.. 
\ 	 vaisseaux et les lym~~atiques ainsi que les glandes séro-muqueuses. 

En profondeur le tissu conjonctif se condense en véritable pé­) 
j 


rioste en continuité ave~ le chorion. 


Au niveau des Jellules ethmoidales, en raison de la min­

) ceur du chorion la muque,lse y est très fine, les glandes séro­

muqueuses assez rares groupées au voisinage de 1 tosti~ 

Par contre au ni.veau du sinus maxillaire la muqueuse est 

la rlus épaisse et la pl'us riche en glandes séro-muqueuses notam­

ment sur sa paroi nasale. 

Au terme de ce rappel embryologique, anatomique et histo­

logique il nous semble uiile de tirer les conclusions suivantes : 

Alors que le maXillaire supérieur est une véritable botte 

osseuse formée d'os compact tapissée en son intérieur par une mu­

queuse cylindrique ciliée très souvent métaplasiée en une muqueuse 

malpighienne par llinflamnation chronique et contracte à l'exté­

rieur une :relation intime avec la muqueuse buccale, gingivale et 

aussi la muqueuse nasale, le ma.:x:ill8ire inférieur par contre a la. 

structure d'os spongieux ';!ltouré d'os oompact tapissé en son exté­

rieur pax la fibrorrn.1qucul3(~ gingivale qui est en étroite relation 
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f 
avec ID. :r.Il1.queuse des jOlles, des lèvres et celle du plancher. Ces t 
différentes muqueuses p'Oints de déJ;k"U't des néoplasmes sont fai tes l 
d'un épi thélium pavimenteux stractifié à évolution non cornée. { 

f 
De ces relations D.nD.tomiqueo résultent trois consé­

quencos : 

1 - Lr1. gr.:mde fréquence des tumeurs épithéliales 

développées à leur niveau 8t la relative rareté des ttnneurs con­ 1,
jonctives. 

t2 - L'im:pcrtance de l'extension et de la gravi té r. 
des cancers de ces régior.s s'expliquent par la grande richesse

\ 
lymphatique du cou.\ 

3 - La con Jta..'1Ce surinfection de ces tumeurs est 

liéo à 1 tétat septique pc::mancmt des fosses nasales et du milieu 

buccal. 

1 



32 


1 

1 


2. 1. :;A.DRE 

2. 2. :\'IATERIEL ET MImIODES D'E'roDE 
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2. 	1. CADRE 

Le Centre Nat.ior..a1. Hospitalier et Universitaire 

(C. N. H. U.) de OO'll()NOU qui est le centre de réfé:t:3nce de toute 

la République Populaire du Bénin 11 servi de cadre à la réalisa­

tion de ce travail. 

Créé lm. 1962 et alors dénommé l'Hep!ta.l 350 lits", il 

sera érigé dix ans plus tard en Centre National Hosp!talier et 

en 1976 en Centre National Hospitalier et Universitaire. 

Ainsi en dehors des soins qui y sont donnés, il sert de\ 

1 
oentre d'enseig~ement,de reCherches et de formation pratique au 

personnel médical de tous ordres• 

. Il oo:npte aotuellement huit oliniques universitaires 

qui sont 1 

- La. :üinique de MédeCine Interne 

- La. )linique de Pédiatrie et de génétique médicale 

- La ,)linique a. Gynécologie et d • Obstétrique 

J 	 - Les cliniques de Chirurgie générale A et B 

- La ,ilinique de Psychiatrie 

- La ,~1inique d 'Ophtalmologie 

- La (üinique d'Oto-.Rh1no-La.ryngologLe 

et enfin un serrioe dlOdontostomatologie. 

l 
\ 	 Les c:.iniques d'O.R.L. et dtOphtalmologie m'ont pas 

encore un pav:i.l:.on d fhospi talisation et empruntent des lite aux

1 deux cliniques uhirurgicales. 

A par-.ir de 1978 la clinique dIO.R.L. et de chirurgief 
1 	 cervico-faoiale oormai t un regain d'aotivité avec l'arrivée du, 1

Professeur Agréé~ MEDJI Léon. C'est dans cette clinique que se 

réa.lise l'essen1~el de notre travail.1 	 1 

f 

1 	 l 


http:pav:i.l:.on
http:Nat.ior..a1
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Il s'aglt dlune étude rétrospective. Le matériel uti­

lisé : ce sont les dossiers des malades porteurs de cancer des 

maxillaires et des sinus de la face. Ces dossiers sont colligés 

à la clinique d'O.Il.L., dans les cliniques de 6.bi~gie générale 

A et B, de Pédiatrie, de Nédecine Interne et dans le service d 'Odon­

tostomatologie. NJ"tre étude porte sur 70 cas. La. période couverte 

s'étend du 1er Janvier 1974 au :31 Décembre 1983 soit une décennie. 

Nous aVJns réuni durant cetto période 105 dossiers trai ­

tant de lésions suspectes des maxillaires et des sinus de la face. 

85 malades ont bénéficié de biopsie. La prouve histologique du 

cancer a été faite Chez 70 malades soit 66,66 %des lésions sus­

pectées. 

Ainsi da 1974 à 1980 à la clinique Bhirurgicale "A" du 

Professeu:r EDOUARD GOUJJOTE nous avons dénombré 25 dossiers où 

le cancer des maxlllQires et des sinus de la face a été suspecté. 

18 dossiers ont été retenus. 

t A la cltnique Chirurgica.le l'l3tr du Professeur HE.NRY­

VALERE KINIFFO na~s avons relevé 5 dossiers dont 2 de retenus. 

A la cllnique de Pédiatrie et de Génétique médicale du 

Professeur VINCE~JT DAN t les malades porteurs de lésions suspectes 

dos maxillaires O:!l.t été transférés en Chirurgie UA" pour béné­

ficier d'une biopsie et d'un tra.1. tement approprié. 

Dans la clinique de Nédecine du Professeur Agrégé ALEXIS
\ 

HOUN'roNDJI nous i;!.vons retrouvé un cas suspect qui a été transféré) dans le service dtO.R.L. 

En six ans dans la clinique d'O.R.L. et de Chirurgie 

oervico-facia.le 5:) lésionl3 suspectes des maxilln.:i.res ont été col­

ligées. 50 sont r.;~tenues. 

http:oervico-facia.le
http:Chirurgica.le
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Dans le service d'O.R.L. les 55 lésions suspeotes ont 

toutes bénéficié de 1,iopsie. 

Nous ne disposons pas encore d1anatomo-pathologiste 

sur pln,oe. Les pi;~ces :Prélevées sont expédiées au SEN'IOC,;AL (DAKAR) 

au 1TIGER (NIll.'HElY) e..""1 FRANCE (MARSEILLE, BORDEAUX) en :BELGIQUE 

(BRUXELLES) • 

( Le tab13a..u nO 1 oi-dessous résume la répartition des 

malades par serviJc. 

TABL.EAU N° 1. - RiiIPARTITION DES l11.\.L.ATIES P;\R SERVICE 
....,,- .......--- ­

t - _sm 

--~ , . .-

1SERVICE:> LE5'IOHS LESIONS 
SUSPECTES CONFIRNEEB 

----~ 

CHIRURGIE nA" 25 18 
-~"~---...~...- ~ --

CHIRURGIE "BU 5 2 
,~ -

srrorvrA:roW:;'IE 4 0 

o. R. L. 55 50--
TOTl:cL 89 70 

Le tabl en,u nO 2 ci-après indique la répartition des 

malades p3X servi ce et par année. 

1 


1 


, 

1 


c:s: 74 ' 75 
j't 

. 
17876 77 
i 

79 80 181 
• 

82 83 

~V.LC 

CH 111.." 1 5 4 3 4 j o t 1 

CH n:B1! 1 
: 

1 1 
i 

O.R.L. i 4 4 12 9 10 11 



__--.0.........________________
RESUl'rE:s DES OBSERVATIONS 

Seuls or.t été retenus les dossiers où le cancer des 

maxillaires et de" sinus de la face est histologiquement confir­

mé. Su:t" les 70 oa.r,cére1.1x des maxillaires 1 

- 64 malades ont été hospitalisés 

6 malades ont été vus en consultation externe car 

~t refusé 1 thospi talisation. 

~ 
Nos résumés dtobservations classés sous fODme de ta­

bleau tiennent corrpte a 

1 de l'état civil du ~tient 1 

• nom 

\ • prénoms 

• sexe 

• âge

1 • ethnLa 

• profession 

des antécédents et du terrain : 

• de sInusite ou dtinfection des fosses nasales 

• des :lXtrB.otions des dents 

• dté t:-~ylo-tabagisme 

des re:lseignements cliniques : 

t • le IDt)tif de consultation 

• le d.;but de la maladie 

• l'état général 

f • les Bienes p.."tysiques 

t des dOlmées paracliniques 1 

• e:x:amEm histologique 

1 • e:xamun radiologique 

• biol(,gie 

du tra,j tement et de l'évolution de la maladie. 

http:oa.r,c�re1.1x


Les 70 observations se présentent comme suit: 

- N° 1 à 31 : los carcinomes épidermoides des maxil­
laires supérieurs. 

- N° 32 à 4~~ : les carcinomes épidermoides du ma.:x:il­

laire inférie'l1..:C. 
po- . 43 à 4;Î : cryliad.romes du palais. 

_ N° 46 à 5~' : tumeurs de BURKITr. 
_ N° 58 à 6'j 1 les autres sarcomes. 
_ no 68 à 6;. •• les esthésioneuroblastomes. 
_ N° 70 1 UIL cas rare dfaméloblastome à malignité 

locale. 

f 
} 
1 
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ETAT CIVIL EX:AJI1:EN CLDITQUE PARACUNIQ.UE THAlTEl'IENT EVOmTION 
1 + --*-it-------~· 

HOU ••••••Bernadin Hospi talisé en CH "A" du ~iopsie : ~no Médical: Endo­ Malade décé­
31-5-74 au 24-8-74 pour xan -200 mg :parme épidormoidé du dé le 24-8-74 

Homme 69 ans tumeur de la voftte pala­ palais gauche jour pendant dans un é tat 
tine gauche et ulcération étendu à tout le deux mois. de cachexie 

Fon - de la gencive du maxil­ maxillaire supé­ extrèmc. 
- Réhydratat:iœlaire supérieur gauche ri eur gauche.A 1 - Vitamines

Dossier n° 74 - 576 évoluan.t depuis deux ans. GS-RH : 0+t Chirurgie : La:ra­Examen : mauvais état ge ex6rèse legJn~ral. Tumeur de 4 cm 
9-7-74de diamètre creusé en son 


centre on cratère, relief 

des bords. 


T3 No 

Extension de 
1 17-11-75 au 15-12-75 jour mG epidcrmoide. - R6hYdratation 
-- fi ~;;;:-:~~-::. Paul 1Hospitalisé en CH "A" du 1Bio~sie : carcinol ~dical 1 

la. tumeur au 
Homme 53 ans 1de son évasion pour ulcé- GS RH 0+ - Sang : 500 cci maxillaire , .• rntion cln Th'1..1rd A .Q'.'1.n(!h~ - 1 _ 'filrIn0Yn~ ~ ?()() C!'1~""" 0" ....... 


~- M_,s: - --- -- ­

- 'l' Fon t évolu.:.'lllt d~puis ~ an en- mg par jour gauche et à 
, AI viron. pendant un l'hémi-mandi 

2 1Dossier n° 75 - 1249 ~~- " 't t mois. bule gauche., ~en : mauvv~s e a ~ 0 1 
-;:-.~A, J.!jv~s~on e 
{s'Gnertü. Tumeur ul~ero,:, 19-1 2-75 et 
boureconnante de l hem~- d" 'd .f 

0 h . t t eces a o~ 
0r :p:l1ms gauc Cl sa~gno ml 1 fi . T t..T c~ e en n 

",-h 3 .léI O • 76. 
f1 ! d 

..... "'~ ~ ..... 
' '" ~.o,,_lji, J l, ,4;tiff 9," # "".A,. Jf!ijiii~,t"II!t h' ;;_hil~""""'4% c..~_M,f."'i\i&~ ~.'I;44."$!,U'1!'.?,.'J.J i'U;knp 1,l,LAIt!!" 3,,$i..~'~'~Wt)IJi$U:I, '~._"'~"" - ",_ '~,_$t." 1ML%IIit)l!'."+,~"Jtll*~iI!'JlIl. l't' 

http:PARACUNIQ.UE


__ 

0" 
[<) 

E'JY,.T CIVILN° ~ CLINIQUE PARACLINIQUE mAlTEMENT EVOLUTION 

GIlO •••••Allosei Etat stationnaire. 
20-11-75 au 15-12-75 pour me épidermoïde dut - RZhYdratatioo Malade sortie le 15­

Femme 65 ans 

Hosp1talisée en CH "Au du ~BiOPSie : oaroirxf Médical : 

meur lipomateuse de l thémi- maxillaire supé. - Vi tamines 12-75 sur la demande 
face droite évoluant depuis rieur droit. l -Bipéni : de ses enfants. Ne 

Fon 
un 

deux ans. 	 million X 2 par sera plus revue mais 
jour. décédée à domicile en

3 1D . 0 75 1Examen : mn.uvei s é tat géné­
oss~er n ­ -.. , - Endoxan : 200, 16.ro..l. Tumeur ulcero-bourgeon­

mg pn.:r: jour pen::ronte de tout le maxillnire 
do.nt 22 jouro.1256A 

1	supéri eur droi t peu doulou­
reuse. 


w ;. .. • .. • • • - ­ tf -----
T
4 

N o. 

-1. • ... 

GNA •••••Bernard Hospi talisé en "A" du Biqm>i..e: cê!-roin 1"Iédical:' 
 Regression de la tu­

29-3-16 ~u 23-4-16 pour ex me anaplasique. - Péni G s unll meurt ~hlade sorti le 
Hormne 3 ans et phtaJ.mie unilc.,térale et tu- N F S fT'O _ milliOl1 X 2 par 23-4-16 et perdu del ~.l' t· d l'h' . f • • • 1 u.u ­ vue.me.L[1C ~on e enu.- ace 'fir5 400 73 01 

' l t d . 2 avec 7°dro~ 
. t e eve uan e~s d P N t 18 0/ : 


t, I!lO~S ....1.".... , ___ -""-_'J,.,. __....+ __ 

1 1demi. 1 . 	 e •• e ~ 

1 
-----~-c---__;&;;,_XUp-j;v--v.J "v"oliTr~T'_""""~;r:=-----"'_r""~~~~m-r~~ Ad.J a 1 


Examen 1 Etat général pas- V S 107' . 

m.·-'f t' bo • • = mm a mg par JOur pen­sabl e. ac ~on urgeo l l' h t da t 20 j.Ll.U.lle14 ND 76- 1 	 n. ere eure e 'n ours. 

l nante peu dm.ùoureuse de 1 33 '1 2' 
toute ln branche mcntante h mm a a eme37SL 1 . -1 . , . eure.du maJQ..l aJ.re super~eur 1 


droi t avec phénomène infl~ 


1matoire. 


T4 N o. 

- __. 1 . 
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N° 

5 

ETAT CIVIL 

OTT••• oMarguerit~ 

Femme 60ans 

Fon 

Dossier nO 77 -

1541A 

EXA.MElI CLINIQUE 

Hospi ta.lisée en CH "A" du 
15-2-77 au 3-1-78 pour nodu~ 
le hémorragique du palais 
évoluant depuis un an. 

Ex:amen : Etat général pas­
sabÏe. 
nodule palatin du volume 
d'un gros grain de mil mé­
dian et central sai@l8.Ilt au 
contact. 

T1 N o. 

PARACLINIQUE 

Biopsie 1 carcino-1 
me basocel lulaire. 

N.F.S. : GB 17 OOC 
et GR -= 3 900 000 .. 

GS-RH =A+- ..-

TRAI TElMENT 

Médical: 
- Endoxan : 200 mg 
par jour pendant 
4 mois. 
- Bipéni : un mil­
lion X 2 par jour. 

Chirur&e 1 exérèœ 
au bistôÜri élec­
trique avec élec­
trocoagulation le 
26 - 12 - 77. 

EVOLUTION 

Malade sortie 
le 3 - 1 - 78 
et ne sera 
plus revue. 

1--*-'" i-- f._. ...-- ••-......... - t 1 • -+--.--*--

1 
J 

HOU••••• Tchair 

Homme 70 ans 

1ioss:tern$-yô 

6 
119:! 

1 

Hospi ta.lisé en CH "A" du 
1 7 -2-78 au 19-5-78 pour tu­
meur de l'hémi-face droite 
évoluant depuis un an envi-

Examen 1 Etat général pas­
s"àbïë. ':tUmeur ulcéro-bour­
goonnante du maxillaire su­
périeur droit. 

T
3 

II o. 

Biopsie 1 carcino~ 
me ad~noIde du ma..J 
xillaire supérieud 
droi t é tendu au 

Médi ce,l : Endoxan: 
200-mg-par jour 
pendant 3 mois. 

LI état général 
s'altère. Sur 
le plan-local, 
tumeur non mo-.. .; .....~. , 

.J,.I!:j...L" 

l'endoxan. ~ 
lade sorti le 
19-5-78 et dé­
cédé en fin 78. 

t-----....---- J- =+ .. 1 
'IOD•••••••Laly 

Femme 60 ans 

7 

l'1a.lade reçue en CH "A" pour 
tumeur ulcérée de llhémi­
face gauche évoluant depuiS 
6 mois. 

Examen : Etat général assez 

Bio.,p.si2, s carcino­
rIO épidcmoide 
bc2.SOcJil.luloiùrè. 

...-...........-..- , ,
bon. Tumeur ulceree du maJd10 
laire supérieur gauche. 

T
3 

N o. 
L 

- Totapen : 1 gr 
par jour pendant 
10 jours 
- Tandéril 2 comp 
X 2 par jour. 

VJ.alade non hos. 
pitalisée et 
non revue. 

'-- J. -••_--!.... ... -- ... 
... - m "'_h_- "".... *. ,,.....-'!t_~'~--.._-II!!!;J"""__"""'_N'l.."""___'II\!I""""""__ ~-'""""lIIJfW~ ~a t~~~ft ;;Ü_,,-""Ib!~qJI!,$ :lIIt:tIl ,§ a. PM.;:. '$. ~ 4: 4.4*'",. ~.~"~III!'!iMIl~~~'fIl__'~' •.. 
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PARACLINIQUE TRAITEMENTETAT m'VIL EVOIDTION.EX:AMJilJ CLINIQUEN° 

IDK••••Médard Hospi talisé en œ "B" du 19­ Etat station­N..o~si e : carcinl !iédical : Elndoxan : 
me epidermoIde 200 mg par jour6-75 au 4-8-78 pour tumeur naire malade/so~ 

Homme 28 ans ulcérée du maxillaire supé­ orthokératosique. pendant 4 mois. ti le 4-8-78 et 
rieur gauche chez un albinos perdu de vue.

GS-RH 1 0+ Radiothéra~e :évoluant depuis 3 ans.Pédah - ... - Deux cIla:mpsëbliqu~ 
Examen : Etat général bon de 100 rd par champ

8 Dossier nO 75 ­ 'tumeur ulcéra-bourgeonnante tous les deux jours 
"'P. du ma;x:illaire supérieur pendant 60 jours.

720"" gauche avùc gros bourgeons 

endobuccaux. Par ailleurs 

adénopathie sous-angulo-maxD 

laire gauche fixée. 


T4 N3• 
.,...-- ,--~-~-+._~_. ---------·1 --- .:- -----i..I------,--~----
, AU•••••Ayato Hospi talisée en O.R.L. du .P.:L<?J2.si~ 1 oa:rei_no Nédical : Recidive un mois 

1e~-11-78 au 4-12-78 pour me épidermoidc - RéhYdrate,tion [:l,prGs l'interven 
Femme 65 3n~ tuméfaction maxillaire supé- différencié et - VitOLilncs tion avec exten­f rieure droi ta évoluant de- mature. - S::lng' 1 500 cc sion à tout le

1~.I---- ~r l"v!i~~ - ~~- ~~ - Inl'} ~- 4 mni~ ----"-~"--~---~---~---~-~-- ·V·.8.--- ~ 1-2-3 r.am-~-:::, - Endoxan : 400 mg reste du maxil ­
~~Par semaine~.~· Iaire supêrl.eur~~-~···~u 

O.R.L. f ~araon : Mauvais état géné- h1ère heure et 
• La droi t et à l 'h6­

IraI. Tumeur du ma.xillaire 128 mm à la 2ème Ch ,
~rur.&e 1 rge . l' dr' t 

-~... Illl-pa fllS o~.9 8upûriüur d:roi t de la taille heure. e::r.:erese emportant P 'nf'lt' +eau ~ ~ rec 
~ d'un oouf de pigeon, dure, N.F.S .. = 10 OOOGE la masse cmdobucca] Dé' l 8++. ces e ­douloureuse avec de bou.:r- .. 76 QL d P N et ondonasal e avec 4-79 d 

10geO,:lS andobuccal ct endona.- avec e •• t · d '1 ans unf une par ~e u ma.xJ. 't t d ch'' , , e a e en ene1 sal droits. Adénopathie sou GS-RH: 0+ l a~re super~cur
1 ::::.ngulo-rnaxillaire drai te - droit qui est dé­
1 fixée. tru3_t. (Le 9-11-78) 

1l i 1 T4 N3• ~-!'_____"'" 
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N° ~ 
---~~---­

________..._.__ETAT' CIVIL 
--------r-----------_-~---,~--------

EX:.AMEl! CLINIQUE ~ PARACLINIQUE ~ TRAITEMENT 1 EVOLUTION 

N 
~ 

~~ _~_~~ 

K lU •••• Fihoundé 

10 i 

mme 59 ans 

n 

R. L. 

Hospitalisé en O.R.L. du 21­
10-78 au 25-11-78 pour cépha­
lée et obstruction nasale ga; 
che évoluant depuis 2 ana. 

Examen : Etat général passa­
bïè7'­
Bhinoscopi_e ant~J.~ : vol 
mineux bourgeon endonasal ~ 
che baignant dans du pus et 
saignant +l--:-. 

Adénopathie sous-~~o­
maxillaire gauche dure fixée. 

T Nz4 J. 

Bio~sie : carcinome 
Ërpide:rmoide indif­
férencié du sinus 
maxillaire gauche. 

~ sinus : sinusit~ 
.... polypose de la . 
fosse nasale gauche 

N.F.S. : 10 600 GE a.vec 76 %de P.N. 
+G;,S-BH : 0 

Médical 1 

- Aérosol 
- Endoxan 

Qll:Lw~ : 
- Cadwel-Luc le 
2 - 11 - 78. 

Récidive 37 jour 
après l t interven­
tion. Extension 
de la tumeur au 
maxillaire supé­
rieur gauche et 
au palais. Ché­
mosys, polyadé 
pathies sous-an­
gulo•.maxi11aires 
gauches. l'Jalade 
décédé en 79. 

1 

I 
r-rMIh. ..:;;lphine j HoSpi-ta~;&e" "':;;.;:Z.-"d",; ;9- BiO;~-; ::;;:ru;,me ~4.!.cÈ..; ~w.:qu.é"0--;;~:-s­

2-79 au 15-3-79 pour tuméfac- 6pidermoide diffé- - Endoxan : 400m récidives à un 
i FeIllL"le 50 ans tion maxillaire supé:rieure rencié spinocellu- x 2 par semaine. et 13 mois. Apre 

! t droi te évoluant depuis 10 an l~ire à ~int de - R~hy~atation. d?ux ar;s, dtévo~ 
\ t Naeo t };l..__ ~- 0 7:'It.!-.. t: .. "lI bo depart s~nusal. - V~tam~nes. t~on les~on tres 

__ ,_. 1 èJ..lI..d.Ul0n • .I:!.i a ... gener<~ n. 't dl' 

-l~;r;. R. L. i'~:!fr~ irrégulière dure, f" '~~-~;~~cure et 85 mm ~:f;:~~ ~:~ e c~]:ule, au pa ~ 
~ t l 'Il ' .' , , l 2" 1 t dIt m~ . ['.~re supe­tt-lGur C ~ 2.~re super~eur C;:, a orne coure. e e u p a Gau . dr . t 
1 1 i 1 't 13 ' l 1 T ' l' l 21 neur O~ avec 

~_. ro~ sa e ",,~gnan 'd....'Yl...,:U 5'1 cl d P N -,79 SUJ.V~O d0 t' t d' 
t i CdLrO~t· °lurbg:~n :nCitünd~S~ d li~ : 5 400 G13 8.2 'li 80 a~7e, e - zone do perméa.­

r'

1 1pus 0 ,·",vec - 1° e •• deux exérèses it' ~oln'be _~e nen;e,
t G" BR 0- Du ( ) . ' pa pe r8....L. eces

T H' ~~ : - rat~v::s a 1111 ?t en 1S'80.
1 4 o. Rx :::1::' l' 13 mo~s de smtes 

1 

~ona~re: e- , ,
~'. d' b' ch' t operato~ros.11 s~on e ron ~ e 

t accentuée à droite. 

J____.. _._.._,,_.__................ J_ .... ~_,....~~.....-.-.....-..-_.. J~ l -'.... . ..1 ____,_____....... 

_.'~ 1 



.. Nn;T~.~~ f'~ ;,;;00 j PARACLINIQUE 'llW1mEIff EVOLU~atl-
f'.f') GNA....Juliette Hospi talisée en O.R.L. du 19. Biopsie : Adénoca~ Chirur,se 1 Etat général OO!, 
oo::;;t" 11-79 au 5-1-80 pour cépha- cinome de la fosse Exérèse de la conservé mais 

Femme 20 ans lée -!-:', obstruction nasale nasale droite. masse tumorale et récidive locale 
_ , droite ave? épistaxis évo- N.F.S.: 6 200 GB curetage soigneux après 3.mois 

A~zo , luant depuls un an. et 4 200 000 GR. de ~a fosse nasalE a~ec enstance 
- f "[;I..p -'t t r' 1 b dro~te. d un bourgeoni 0 R L t .cJ.I\.a.men 1 l!; a genera on. V S 70 '1 t 1 l'• • • t ~ • .: mm a a Nt con re a c o~-

12 f Rhinosconie antérieure : la 1ère heure et 90 mm d' da pas reçu son au niveau 
t ~_.-----. • -- en oxan.t fosse nasale droite est obs- à la 2ème heure. du vestibule.1( 1 t:.."'Uée par Rne masse fibreuse GS-RR O'l- 1l'clade sortie 

t t saicnë>·nt au contact ++-;-" -- 1 le 5-1-80 et nor:\ i 1 T N revue. 

~-t=~~-----:-r-~.._-~~~'~-~~-----~~- _.- ----­
f t HOU...Noutéhoué , Hos:1italisée en O.R.L. du 2 Bio.E.sj.~: carcinome N6_di_c.B:.~: Altération +++ 
t 1 i 10-79 8.U 29-12-79 pour tumé- indifférencié. - R6hydr,dation de l'état géné­
i FeIili'1le 60 ans li'action de 1 théwi-face gau- ~ R:x:' • tum •. Vi tarcd.nes raI : véritableli

'] t' " 2 Slnus. eur r.:00 h " f cl1G avo .U2,n cepuls uns. -d 1 ":;- - t - i)[,ngC' :) cc cac ene.f t " e éi. reg:lOn empo- - 4 0
i 1 l.rOUll i ~2P. : mauvais état [,"éné- ro-malc-',ire et orbi..!,; ; En~oxall.: O.ll1 !l'blade sortiE 
, J 0 L , ral~ ,:v.::!-lade dénutri ct déshy gu.uc..he très évo- fcnsd~ :;ma~- le 29-12-79TI ne
i · h. 1d.:raté. luée. L'ostéolyml ~e pen an:> s,::::.-e ::;2'.::;:: ::::'~~.~,;::::' 
" 

0 

\ V l' -I-..'~. t't l' in.téresse 1. e. IrSlair1 JOurs. 1et décédée à do­, f 0 UlJ1.lneusc s e en 1 bd' . . '1 '1.!U!l!ü'J.I' . 
t t t'Il - . (; or sUpE;r~el.l.r me~ e en Jmn

13 r dan depms arcad.e sourc~- d 11 b" tIr 0 1G80f 1 1" l' t· l' e .L or ~ e p ap - 'j •J.c;;ro gaue 10 JUsou a a re- - .i "t 1 1- . physe orb~ té,~re, la. 
~ g.LOl1 empara e a Joue avec 1. d -1 d ph'
1 f di t" t· ul gran e a~ eus _e­
l peau s enÛ.ue e c~rc a- 1 "d l' nd 
t t" Il ,.r 1 . no~ e, arcC. e ZY-t 
1 1 lon co al,;8ra G -.-:-. t·.L. 1 ' t ? gorna ~que e" a re-
f . T4 No. gj.on fron1ale • 


1 1 GS...BH : A 

N~.S. : 4 200 GB.
L _L.~~ 
 ------_.--~-_._---.... 

http:Bio.E.sj


________ -. "~I-"__""~."''-'-'''''______~_''''''____'-

N° ~ ETAT CIVI~__l 1llW1FN CLOOQ,UE 

~ - -I-Gn:. :.·::.S;~OS;i taUsée en O.R.L. du 6­
..::::t i 9-80 au 1-11-80 pour tumeur 

Femme 12 ans 1 maxillaire supérieure gauche 
évoluant depuis 2 ans. 

:rtdna T.\.. Pt ~ " l'di
• l.!.t.A.aIDen : .G a (; genera me 0­_"""' ­

o n L cre. 
• ~-. • Tuméfaction maxillaire

1 , , h d ul 
~ super1eure gaue e 0 oureu­14 i se bombru1t dans la cavité 
t buccale avec extension à 
, l'hémi-palais gauche.
t . 
t Nez : bourgoon sale baJ:;­f _. 

t t;né..rlt dans d 1.1 ]Jus .. 


i l T N 
f 4 o. 

J 

~-I~.&~~roIÙ~'qU:t~:IOSPitaUs;:·:~ ~~: 
! : 1 1 5-4-80 au 19-5-80 pour tu­
! HI",,,,,,,,,,, hA <l'YIe:! r,,,,,,,'" rio 1<:1 "'<::>f';-no ri" "''''17. 

. ---- ~~~-; ~~i~tari;-6~oi~a~t de-J' 

DaGsa puis 4 mois.1 
IEy..él:!!!§:.E. : Etat ,général bon.i C') T) ,. 


J
15' ..LL...LI. 

i 
; t ~:'urleur SI étendant de la 
1 racine du nez à la région 

fro~1talc et cravatant l rar­
cade sovxciliaire droite. 

, T
1 1 3 v. 

1 l
-..,.- •• tt --_...-. 

-"~'~-,---"""""-=---"",,,,"--' 

PARAC~;U~~' ­
Bi0I!sie: carcinome 
épidermoide moyen­
nement différencié 
du sinus maxillaire 
gauche.
," 

~ S1~~ : opac1f1­
cation du sinus 

'11 ' hmax1 a1re gaue e, 
des cellules ethmoï 
dales et s~lénoida-
les. l'lasse tumorale 
à travers le sinus 

, ] l' 'choma.x1 - a1re é;"au • 

V ·13..:.. : 120 mm à la 

Bio;psJ_e. : carcinome 
épidermoïde de 

1ère heure et 128 .. 
à la 2ème heu:re. 

. 
1l t '?1:'b--,~rr'!.t:> .'L,,:,n! +­

étendu au frontal. 

Rx sinus a dévaloI>­
Pemenf trèD impor­
tant de~ sinus fro 
t~~ avec as~rmétri 
nette à gauche. 

V.S. : 63 TIWî à la 
~ heure et 97 
à la 2èmc heure. 

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

~nIEN;-
~~-;;i : 
- Réhydratation 
- Vitamines 
- Sang 500 cc 
- Soludécadron

D.....d 200'-.Gu oxan : me: 
2 ' 

x dpart soe~ne 
pen an 3 JOurs.,' 

,_...._.~-~.-.--
Médical : 
--'}Siloxan 400 mg 
.... ? T\!:1'" .,<>m!:>.lJ Tlc.. ...- --- .--- ­

pendant 28 jours. 

~.;!:'ur.&e : 
JJ8.Xge exérèse 

tuillorale le 2-5­
80 avee ethmoi­
dectomi~: (la 
tumeur occupe les 
zones ethmoidales 
et a détruit les 
parois antérieu­
res des sinus 
frontaux. ) 

EVOIDTION 

Etat station­
naire. Malade 
sortie le 1_11_ 
80 et décédée à 
domicile en 198t 

Altération de 
l'~tat général. 
n4~i.'3_i":T,? 1 ",..~, ~ 

après 3 mois 20 
jours avec env 
hissement de la 
fosse nasale 
droi te. 

Malade décédée 
à domicile le 
13-12-90. 

~:Il"bn,~
-~~4.!1 4?'0t',cro ,!.!~",,"~_,~ ;'~~~!"''''' 



i 
"'t 

T' ..,. .. _-,.,..... , .. ~ -r' 

ETAT CIVILN° 
,,"­

L{) SOU ••• Chakira tOUi 

~ 

Fe'.mne 25 ans 

1, 1 Yoruba 

O. R. Tl.
161 

EXA.J;fElN CLINIQUE 
(> 

PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOLUTION 
--_._--- +­ ..... - ; 

Hospitalisée en O.R.L. du 7­ llio.mde : Adénocar­ Cicatrisation de~rtg.'&e : 
12-81 au 24-12-81 pour t'l11é­ cinome de l 'hémi-peII! Large exérèse de la pl::de opéra­
faction de l 'hémi-palais lais gauche. . la tumeur emportant toire. 
gauche évoluant depuis 7 a: une purtie de la M-'l.lade sortie leV.s. : 98 mm à la muqueuse palatine. 24-12-81 et nonffië heure et 1 40 lllicam~n 1 Etat général bon. revue. mm à la 2ème heure. Médical :Cavité buccale : !t~éfaction 

- :Bipemde l'héÏn.i-paJ:-i'is gauche de 1 N.~ : ,10 300 G:B 
- N'a ~~s reçu dela taille d'un oeuf de :poulel avec 76 %de P.N. l'endoxan.douloureuse avec muqueuse A-T . 1 i hunéfiée et tuméfaction de 

, la gencive du maxil19~re su­j
l périeur gauche. 

r T N;.: ~ ....---,~----~. r -"-_-'11._'-'-''' --..-. 

Aér<)sol 
t r HOElr:le 55 rJ.,ns l:pour b01;rJ'eon endonas2.1 gaU-lliOma malpighien 

lli:..0.llP~ : épi thé-
Glifanan 

~ 17 ft Fon, T che évolu2J1t depuis un an. d.iffé~en~ié . mâtu.re 

~ i o. '~2__.j .. _.~ Ho, ~--::-_±~~S_.211Ü~~ ~----,. 
·hTL..:J~ __ , ... 

t 1 liUU •••ll..Q.JanoUIqXJ1 .nosp~ liè:!..LJ.::l\;lt;: t:IJ.J. v .l.'. Ll. UI.l..I- ..I..IJ,.u·u':'J,.t:. ca.:;:-C:i.:ï::i.ûill<: .,I.J.CUO.,.l...L.u"...L. 0:, -""'.~........ 

·'7RQ;ydratation ,f !Femme 6~ ans 'tion du palais étendue aux nement difforencié 

1 8-81 au 20-9-81 :pour ulcéra- épidel.'ffioidc ffioyen-
Vi tamines 

, ! 1 deux ma:;dllaires supérieurs et invasif dCIJ - Sang : 500 cc 
J 1 }1'on 1 évolUfmt depuis 4 mois. IIlr..:x:illaires. - IJndoxan : 400 ID, 

x 2 par semaineJ ! 0 l 1 ~2C.Edn..0!1 : Etat €',-él1.{:ral trèc V.3.: 120 mm à laT) pendent 45 jours.1 • _le 1. t It" " l" 1'h t 17.3r , a ere, anenu.e c l.:llque. crû cure C Jf T.A.O. 500 , t ' l 2' ht l , T-'~ b t d mm a a eme eure.t .1. UJ.lleur our{Seonn::m e U - Glifanan 
J 18 i palais étendue aux de1XlC !h.~ : 11 800 G:B 

i maxillaires avec chute de avec 82 %de P.N. 
toutes les dents. et 3 180 000 GR 

1l Polyadénopathies sous-an- avoc 9,6 g/l Rb.11 ! i gulo-maxillaires bilatérales g.S-RH : 0+ 
i 1 1 et sous-mentales dures fixele 
t lIT ~ 
1 1 4 IJ ~L_j~, ..""_""~_"F ....._._~_.L_"_ J: ___ ~ ____ "'_"OP .• _ _-é 

Halade refuse . 
lrhOSDitalisa-j
tion et non re­
vu. 

_..-.....'-..---..... 
A""'!I"*'\",- ......._+t"\-4-": n.V'l An t 

~-'"t..""u~~. ~ V~~•• -­

la tumeur exten­
sion aux sinus 
m~xillaires avec 
bourgoons endo­
nasaux +';'. 

Nal;;:.de évadée le 
20-9-81 et décé­
dée à domicile 
en juin 1981 • 

__._ 

http:Nal;;:.de
http:li�:!..LJ


r;ol-~'; c~.~l- EXAMEN CLINIQUE PARACLINIQUE l' ft TRAITEMEl:IT 

HOU ••••Vincent 	 f Hospi talisé en 0 .R. L. du 31- 13io12sie: carcinome Médical:-....0 l 	3-81 au 25-4-81 pour obstru épidermoide bien dH :-Réhydratati on~ 
Homme 72 ans 	 ! tion nasale gauche et défor- férencié et infiltre - Vitamines 

, mation faciale siégeant sur 1du sinus maxillaire - Endoxan : 400 m@ 
Fon , le sinus maxillaire gauche 1gauche. x 2 par semaine 

r apparue depuis un an. Rx . t' l pendant 19 jours.
t 	 s~nus : os eo ySEO. R. L. - Solumédrol : une'i 	 }ïbf:aL.l~ : Etat général très Te rtoutle maxil­ ampoule en I.N.

19 ' altOré. 	 1.aire supérieur gau­ par ,jour pendant
t ,. 	 che et opacité des
i Nez: Tumefachon en chou . té . d 7 jours.--- . 	 s~nus an r~ eurs e

i fleur sa~e:nant au contact du l f 	 1 C~· • 
. 'Il . h a ace. 	 t 'lJ.~rur~ :

sJ..:D.'l1.S max~ _a~re €S'duer e. ~R~ t' d 
l\l :E' S • 10 000 GE .osec ~on ui, 	 1 Comblement du sillon Ging:i ~..!-...7·0·cl d P 1,T marillaire supé­. l tt . 	 t d avec ,0 e .'~.. l, vO-J1loaa avec a 81n eu. neur ga.ucle erù­i 1maxillaire supérieur gauche. .C1.s..=!lli': 0..... portant le sinus1 , l ''J:~ rJ 	 maxillaire gaucho!",t 

EVOLUTION 

Paralysie faci~ 
le périphérique 
gauche. 

Récidive 3 mois 
après avec bila. ­
téralisation de . 
la tumeur. 

Cachexie +-:.+ et 
malade décédé à 
domi cile en 1981 

t-+;;Z::;jX)ss~èii;Spi~"i~ ·~·O·.R.Z.~;6 ;i~~~ , c::;nome ~~i.Q.al .·~--t-f:l~r:~i 
1 r 8-82 au 16-10-82 pour tumeur nnaplasique du m . - Endoxan : 400 _ l'état général.

t Fernne 53 ans , maxi~_l;üre supé:rieure è~'oi -te laire suuéri ::mr v ? ~.!:' ~'?~!?i:!è.~ rn.._,i. 

1 . 	 1 l t d . 4' -" 't .. ., ~ J d" t 45 .' non~ .LUillGUr sen­1 	 ovo UP.Jl. CptllS mo~s. U.ra~ af3soc~e a un ponan JOurs ., l'If 
f 

1 

' 	 • • , SlO e a e:n,...i Fon 	 1"" ....._- nt t " l cyl~ndrome du péI,la~ - Solumedrol : unJl..JU::IoUlen : -'-" a [;\lll0ra accûp-	 l - doxan. -..-.-	 ., am ou e r ouri , ,t2-ble. 	 Rx Slnus : osteolys ]1" pa..J { .r 

20 1 o • .1{. L. 	 -l--to-tl "V' Il . penu.ant 7 JOurs. t llalade sortle 
rn..~ d " l . • ( eue mç....Q al 	 t 
J. wu.cur U ma.x:~ l alre supe- '.,. t 	 1sur sa demande 

, dro't t ' Ithé ra superleur aro~ • . neur ~ - ayan gae:ne 	 et sans nouvel­
'1 	 mi-palais drai t avec adéno i[.S~: 89 mm 11 la le depuis. 

thies sous-angulo-maxillaire 1ère heure et 110 m 
ligneuses. à la 2ème heure. 

' 	 GS-RH : 0+'T4 N3 ,. lt 	 1· --­, , 
~.-..:-._~_____ ,. 	 .......4 ___~...........,____ ; 


~..,."' .... ,_.__... -"""""_"'''!!t ''"'''''-~'''~'~'~''ffl''I!'''W."", .....", .... "'~*,~~'...... , .. _ ____ 



t~,,~..~,,~;"~~h 'Mh 1"""U'_Wm.·~~I~,.. 'i'ulr 'IIi i âii' i' 'i"'".'..... illIi 'IÔ"ij...·Hf t t 'N"d h t"'ip'H'filN'*W":r±,u*",",,#';"'k'iirr' ntHKliifi' Iii:Ki'i"?",?"jJ'Ap' ,"*)l'r.u;~I_~''~i'.'itfui.,'I~lillUI'.\:41"lIilft.....:awh'l6t''''If\rllnth'''lIr*,,*W:ldf nilHr"':IJ~\i..~~ 

~~L--L_~-=-;;JNlQUE ­
r---­

t""" , Ferrnne 53 ans 
. , f'Fon1 

fOR 

i t 

f 
1 
t 

1
t 

! 
t 

• • 

1 
i 21 
t 

tt 

, 
, 
, 

f!
1
ii 

i
1 r 
t 

1 1 
f i 
, 1 

L 
• 

Tr-- i~Jr.~~-:-:.~::l'HO:P-;;~·s:e e~ ~·.R.L. ~ 

, 1 
f ! FO!!lIlle 58 ans 
r, 9t J.f, t 0 Y) 1,. 11.. 

1 
t 

J 22 f

Il1 

1 !
t 

tl ' 

15-81 au 11-7-81 JX)ur tumeur 
f maxillaire supérieure gauche' l t d ' 4 .evo uan e~s mo~s.l " ,Examen : Très mauv~s etat 

gé-;C:œ'l frisélllt la cache:xie. 
1 , t d 	 ma-'Vol ununeuse -ùll1eur u Xl.

l ' 	 , d 8 
a~re su:p9neur e;8,Uc..."Hl e 

sillon naso-gBnien gauche.ipeau. irri. tée ':'-{', fisuùe au 
niveau du canthus externe de 

ll'oe~l g'c1:,-che. Bombement du 
pala~s qm porte un vastet",

1cra ere. 
Polyad6nopathies sous-an­

eulo-maxillaires dures e-t 

1fixées. 

1 4 :'3. j 
10-82 au 22-11-82 pour céph 
lée 'H-, obstrLlction nasale 
dr 't " t·,· t o~ e, ep~s a:x:J.s ..'+~ e exo
.,.,"kt '-' dr' t 	 ' J t d 
.l:"'-k a..l..llue o~ c evo..uan a­

' 4 . 
pms mo~s. 
Tè .• ~e.n : l\Ialade cachctlque.

I~':Bo~geon endonasal 
dro~ t s8.J.gnant au contact. 
Exophtalmie droite et 
ad ' tl . 	 lf enopa uo sous-angu 0­
maxillaire droi te ligneuse. 

r~:;;;LINIQUE -r 1m-=~~;~~+ 


me épidermoide 
d'origine gingi­

lva e. .Rx s~nus : volu­
m:f;euse tumeur du 

""":11 ' , 1ma~ne pendant 
maA.l. 	 47'. 

Médical: 
:- Réhydratation 
- Vi tamines 

S 500- ang: cc ,-Endoxan: 002 4 
mg, x par se- lt 

,:j~ 't bl t lyse par e e. 	 ul :c~eurs.cm de u.J.ame re com élll e 	 une ampo e par 

~re supe-	 es es <.ten s es 
, 	 JOurs." 

neur ga.uche avec S l 'd l ma:xJ..llaJ.res supe­l "li Il - 0 urne ro: . 

EVODJTION ___~ ___ 

Cachexie +-:-+. 
U" , t' , 
t:-cera ~ton nelc~t 
~que e COIDn e ed t t Ith'~'e ou em-pa.­

,la~s gauche. Chute 
sJX)ntanée de tou­
t l 1 t d 

1.& : 82 rrnn à lai jour pendant 7 Nalade évadée le 
1ère heure et 128 
mm à la 2ème heur 
N.F.S.: 6400 GB 
---"4 0' d IJ 1\1 avec b, 70 e .!. 
et 3 320 000 GR 
avec 6,6 gfl lIb. 

jours. 	 11-7-81 et décédée 
à do:-.nicile en fin 
81. 

i 
131-.'U?sj-p : C:~;i'l~- ~2..~~- t ;:chexie. --. , 
IDe épidermoide 
indifférencié. 
Rx' fI 

s~nus: ou-dd - " es eux sJ.nus
'Il ' ma;:;a. fures. 

N.}!'.S,.: 6 000 GB 

V.S. : 86 mm à la~ 
~ h t 103 

eràe l eur
2: e h 

rmn a. eme eur 

~ r A+ 

- Réh,y"dra.tation 1 
- Vitamines 1La. ~lle:u- gagn~ le",

S 500 m<:.Xl. :::,~rœ supe­- ang 1 cc. '1 't . 
E d 400 rJ.G'lUSGrO:L pms- l.n oxan :' 1 ch -,gau e cn ) moJ.S 

mg x 2 par sa-	 d" t Il , d t 	 J.n erva o. meu.ne pen an 
30 jours. ' Malade dccédée en 

- Soludécadron :1 fin 82. 
une ampoule :par 
jour pendant 7 
,
JOurs. 

1 1
L.-...L-._..-,.......~___.""....-...'-,., _... _.. ...... 

T
..-.-4 .• _... __ . ,~ 	 .1__ .. 
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1 N0 ~ ETA'r l CLINIQUE-----.or-­CIVIL EXA1'1EN PARACLINIQUE '1RAI T:El'1ENT EVOIDTION 
l r. 1 - -- - -- 1 1 • 

AVO •••••• ••Oké Hospi talisé en O.R.L. du 15­ Ei_opsie : carcinome Médical. 1 Etat stationnairoa::> 
o:;;::t 3-82 au 27-3-82 pour tumeur épidermo!dc et infï1 - RéhYdratation Malade décédé let Homme 35 ans maxill8ire super~eure droite trant du ma.:x:I.llaire - Vitamines 27-3-82 c'est à

supérieur droit.t évoluant depuis 3 ans. - Sang : 500 cc x dire une semaine 
1Goun ~p.m~ 1 Mauvais état généra~ N.F.S. : 7 000 GE 2. après son hospi­

- Endoxan : 400 talisation.t '.. . avec 54 %de P.N. 
O. R. L. ,Large. soluhon de,C?!1tinu::- et 3 300 000 GR a e x 2 par semaine j

te au m veau de l'hem-pa1a~ 6 g/l Rb v C pendant une som2.it23 i droi t avec ulcération nécro- 1 114 • • ne. 
t tique en chou fleur du maxil-l GS-RH ~ 0 l­ - Soluméclrol : un 

f Ilaire supérieur droit étenduE -- ­ ampoule par jour
1 à la COinmissure inter maxil­ pend.nt 7 jours.
i là.ire droite. 

1 t Adénopathies SOUS-3..ngulo­

1 l tlax:i.llaires et sous mentales 

Î i c.roi -Cos ligneuses et fixées. 


1 f rn "1 J
t "'4 .L~3. 
-.----,- , ---.1r-t-- ~-~"--~" ~------~- -- - - - ­

1 1SCG ....llassotin rH08»itolisée 0..'1 O.R.L. du 1?j Bi0,Esh : c Médica1 : . 'Vaste solution de 
:-~~ 1 400 m~continuité nasale1 1 : f ~_~:~~ ~ 0.:'- 24-12:B~ pour tum.eù.Lj épide~oIde diffé­~~~~ rrf'l

i t - ~~~,,~ 1 ~ ~"~.A/J 1 1!l<..J>...L..\..l..,1,j.j."t;: ::>Ll.jJ(j,L',L ~ure gcluc.ne 
§ 1 évclu<ènt à.epuif1 5 mois. 
f , F 
1 i on lè'"~~ : !::tn.t {inérë..l accep­
l , 0 1· t2.ble.l ,. 1. 

Tumeur de tout le maxil­
· lr.ire supérieur gauche éten­I24 

duo au palais.i 1 
~~: Gros bourgeon sai­

gnant.f
i T N , 4 o. 

L 

rencJ. e. x 2 par oemaine ~ et orophar,yngée. 
Rx· lIta +.. pendant 3 semaine Récidive localesJ.nus: sse \lU! 

- Solumédrol : un après 69 joursmorale du sinus 
ampotùe par jour 1des oui tes opéramaxillaire gaucho. 
penda:r;t 7 jours. 1toires. 

N.F.S. : 3 800 GE e - Duperan .
3 900 000 GR avec 

Ch:i:.r'J.r~ :9,8 gJl Hb. Résection du 
GS_~ : 0-'­ maxillaire supé­

ri eur gauche em­
portant le sinus 
ma.ti.llaire gauche. 

Lt 'tat " le genera 
s'altère puis al­
le décéde en 83. 

.. J.. ,. _. _ ______~l. 4.. ----_...:..._--~~--~----_...!_----

~---,. '~. -,~...,."__·\""l'I!!__-"··-""""!"-o_-"""""'-'""''''''''''''I1.,,,,,_,,.___,.,~_...,,...,.,__,,,,__d~___i"I'.,..-""""-~-.,-"""",,.......____~_~__ 
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PARACLINIQUE TRAITEMENT EVOIUTIONN° l ETAT CIVIL ~_. EXAMEN CLINIQUE 

SOS ••••••Jacques 1Hospitalisé en O.R.L. du 2­

Homme 54 ans 

t Mahi 

1O. R. L. 

25 

f 


f 

i 
1. i 	KOli.......Fèfl, 

1:rIomme 60 ans 
, 
J Goun ,E+""~"I- ::s....·:b·-.." ~ J,;U. 	 agJ.. quo1 , . 

1 ':-:-.l26 1 
O. R. L. 

1 r 
1 J 

5-83 au 15-5-83 pour obstruer 
tion nasale droi te avec épis­

, 	taxis .;-.j- évoluant depuis 2anE 

'1 	 Examen, • Etat général passa­
ble. 

Tumeur de la région naso­
génierme droite sous fonne 
de voussure, dure faisant 
corps avec le m~~llaire su­1I périeur 	droit. 

- F 	 d . tl'lez: osse nasale ro~ -e1 - ­obstruée par un gT03 bo~ 

{,"eon baigtk1Jlt dans du pus et 
. t t t 

SG-~gnan 	 au con ac • 

T 11

4 	 o • 

1	Hoepi talisé en O.R.L. du 19­
4-83 au 2~3 pour tumour 
du palais et de la commis­1j sure intexma.:x:ill,üre gaucne 

1évoluant depuis un an. 

Exar.!len : 	 Etat général très-;-;--;alt,re.
i
1 Tumeur ulcéro-bourgoor..nante 

do la commissure intGnnaxil ­
laire gauche, du lk'l.lais et dt 
voile. 

Adénopathies sous-angulo­
maxillaires gauches fixéos. 

T3 N3• 

Biopsi..e 1 carcinome 
anaplasique à point 
de départ. sinusal. 

Rx: ~inu.s 	 : opacité! 
- - s IDBJdllairE 
et ethmoidal droits. 
Lyse du plancher de 
l'orbite et des pa­
rois interne et in­
férieur du sinus 
IDBJdllaire droit. 

N.E'.S. 1 	 7 000 GB• 
+~RH: B 

Médical : 
- Aérosol 
- Réhydratation 
- Amycycline 
- Nifluril 
- NIa pas reçu de 
Ifendoxan. 

Rx: ulm' b ......1.
..P] ona~re: r ......... 


èhi te t7èS accentuéE 
à droi te. 

Bio~~i2 : carcinome Médical 	: 

i...... .1.1.. 

-'-~--- .._-----_._,-~_.-,----- ­

épidennoide bien -
différencié. -
~ r 75 mm à la ~ ­
: ère h~mre et 1 20 -
a 	la 2eme heure. -

N.F.S~ : 9 410 GB e 
3 380 000 GR. 

J 

Réhydro.tation 
Vitamines 
::i:erraru;ycin~
Endox~ 
Solumedrol. 

Epistaxis ++ 
Exophtalmie uni~ 
latérale droite~ 
Bombement du 
maxillaire supé­
ri eur drci t. 

LÎaltération de 
l'état général 
s'accentue. Ma.­
lade évadé et 
non revu jusqu'à 
ce jour. 

.J.-. -- ­
Altération de ! 

1'état général. 
Cachexie -H. 

1 

Extension do la 
tumeur à Ir oro­

1 pharynx. 

Nalade sorti et 
non revu. 

.. ___ 	 ____-:.~_~,_~ 

~" 




--
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T -:- ,. -- .... -.. ­ 1 

! N° f ETAT CIVIL EXAME1.'J CLINIQUE PARACLINIQ.UE TRAITEM:ElJT EVOLUTION 

C) '-tGOU•••••••Bodjo ,Hospi talisée en O.R.L. du 5- 13j.0l!!+..2 1 ea.:reino- Médieal : Epistaxis ++.L.f) 

Femme 50 ans 

Fon 

Chique du tabac 

27 l O. R. L. 

4-83 au 16-7-83 pour tumeur me épidermoïde in- - Endoxnn : 400 ms Dépression im­
maxillaire supérieure gauche vasif à point de x 2 par semn.ine. ' portn.nte au ni-
et céphalée ++ évoluant de- départ sinusal. Ch" veau de l thémi .. 

~rurg;!.e : 
puis un. an. V S 21 '1 R' t"': d ' face gaucho.

• .: mm a a - esee ~on :u s~- Inf '1tr t· 
Examen: Etat général très 1ère heure et 45 mIl nus m::1:x:illa.ire gau "~ta ~on 
It r-7 •• t ' 1 2' h h t t cl oeaema eusea ere, amo.J.g:rJ.ssemen ++. a a eroe eure. e e e cure age :u. 1 'b

b: _ sous pa pe ra.­
• C' 1 p1anchor de l t 

or~-Tuméfaction poiylobée dure N.F.~_'?..!.. 1 4 200 GE. te le 26-4-83. 10 avo? lago-!
douloureuse de 1 t <:.rcc.de zygo~ phtalmiG. 
matiauo gauche. 

r~~l<1do McédéeNo~: Fosse nasale obStru~1 1 en d.écembre 
i par un gros bourgoon. 1983. 
1 1 ~·[llJt.-., t 4 o. _ ... _ .--------1 
i LAO......Yacoullou 
f 

J 1 Homme 20 ans 
, i 
! i lbgot 
t 1 
i 1o. R. L. 
1 1 
'28 i 
1 i 
l 1 

Hospitalisé on O.R.L. du 21- Ei0..Esie : carcino­ Médi cal :: 1L1état général 
3-83 au 27-4-83 pour obstru~ Di8 épidermoide - Solumédrol : une sIaltère. Ca­
tion n~s~le et exophtalmie moyerinemcnt diffé­ botte. chexie -;-++.1 

bil~térales évoluant depuis rencié et invasif. - Endoxan : 400 mg! :·,!"+o,",,,,~ A~ ,'l ~ 
~ mois ... À 2. 1li.:U' seLlaJ..no f -- ----- ~.. -~ 

N.P.S. l 12 000 GE . la tumeur au-x:
pendant 62 JOurs. d 'll~~ë:Vêc 48 %(le P.N.Examen : Très mauvai 0 état eux maJCJ. .......­

gé"i-léra.l, malade ptllc. et 3 800 000 GR res supérieurs 
avec 8 g/l Rb. ct au palais.

Nez : Gros bourguons obs­
t:riïmît les deux fosses nasa­ Y1alade décédé 
les. Exophtalmie bilatérale. 

V.S. : 125 mm à la 
'-ère heure et 136 en fin 1983. 
Dm1 à la 2èmo heure 

liT4 No. GS-RII 1 A+ 

L.~I~______~___~______~________~___________~_______~ 


"'II!I"""""'--"""-----......,.,---·-"""'--,~...~~~~v* l, '~.,.k .......\, "'_;?Ztif;,.' ." .:~lf.fiI<~~·~~TJ( •. BJ; ...
" .. - 4!Mt&MiJ& 
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EX.A.}lEN CLINIQUE PARACLTIUQUEN° 1 mAT CIVIL TRAImiE1HT EVOLUTION 
..'_.•~ 

HOU•••••Houessou Hospitalisé en O.R.L. du 28­ ]io~ie : carcinome Médical: Pas d'amélioration 
L.{) 2-83 a.u 2-4-83 pour uJ.céra­ ~pidermoide peu dif. ::Abboticine 500 clinique notable. 

Homme 60 ans 
1 

tion du palais évoluant de­ férencié du palais. - Nifluril" Ulcération palati­puis 6 mois environ. - Endoxa.n 1 400 lD.éN.F.S. : 7 800 GE ne toujours enAizo x 2 par semaine 
~ep : Etat général bon. aveé"46 %de P.N. place.pendant 45 jours.et 45 %de lympho­Cavité buooale 1 Volumineuse29 1~thylo-tabag1qUe Malade sorti surcytes.tüm;ür1iLéfro-bourgeonnante sa demande et non 
de tout le palais à, bords 

++ 
V.S. : 42 mm à la revu. 

géographiques avec extension 1~rë heure et 60 mm 
au voile et à la luette. à la 2ème heure. 

T N
3 -o. 

f -+- ..... 1 .~..-'t+-----_.~-----
KPO••••••Gbénou Hospi talisé en O.R.L. du 28­ ]io~sie : carcinome CéphcJ.ée "r+.Médical: 

6-83 au 10-8-83 pour 0 bs truc.. épidermoïde peu dif­ :.. Bipéni Epis taxis +·hHomme 60 ans tion nasale droite avec tumé~ férenoié cornifiant - Aérosol 
faotion oouJ.aire homolatéra­ de la muqueuse sinu... généro,l déca­- EndoXc'l.n : 400 

Toffin le évoluant depuis un an. sierme. x 2 p8.r semaine 'V<:1nt avec cachoxie.. 
pondar:t un. mois.Examen : Etat général peu Rx sinus :: opaci té }fulade sorti sur-----._,., , - Dupéran.conserve. ~~s ethmoidal sa demande et non 

et maxi.L.L<1ire droi te revu.Nez: Fosse nasale droite 
avec destruction dOfobstruée par un volumineux1 parois interne etbourgeon saignant et baignan130 1 supérieure de cedcms du pus. Par ailleurs tu.. 
dernier. Envahisse­ineur du palais droi t avec 
ment des ohoanes. Oxo~1talmie homolatérale• 

. , V.S. 8 80 mm à laPas dtadénope.thie assoCl.ee~ ; èrë heure et 109 mIl 

à la 2ème heure.N o. N.F.S. : 10 400 GE 
aV'éo 72 %de P.N. 
et 4 040 000 GR~ 

Q?-Illi, : 0
-1­

_ .._-~--.:..~--~......... --~- --"~"'- _..... -=' 

., ~1UiiP%,'I'f·,)",!l\,*.ljJ""II!r~'''e'lJ,''Nn'',t;zw ~~;;_iI!" '-~""!~i!!III_~i!!!f!';l~ !",~I,-",' ,,/~~~~_.__,.•t '''~ ~ -~ 

http:assoCl.ee
http:C�phcJ.�e


--

~. 
ETAT CIVIL EXAl'1illN CLINIQUE PARACLINIQUEN° 

4 1 
l'J Hospitalisée en O.R.L. du 21­LAU .....Amoudath BioEsie s carcinome 
Ln épidermoide bien 

Fennne 66 ans 
6-83 au 23-7...83 pour tumeur 
maxillaire supérieure gauche différencié et mas-' 
apparue depuis 4 mois. sivement invasif. 

Yoruba Hz sinus : ostée­
lyse dü--maxillaire 

~d@ll : Etat général accep-
Ld t d '..J table.Ant eCt:, en e Sl. supérieur gauche

nusi te maxillairJ Tumeur bourgeonn.rmte du avec opacité hété­
gauche chrociquc~ maxillaire supérieur gauche31 rogène du sinus avec bombement de Ilhérr~-pa­ maxillaire hornola-­

Iain ~~uche et muqueuse pala~ téral.
tine ulcérée .. 

IIe2!, : Gre G bourgeon endona-I N.1\.& : 9 800 GB 
f;:::ll gauche bai€,)1ant dans du avec 57 %de P.N. 

pus et saiGnant au contact. V.S. : 81 mm à la 
~ heure et 103f -L h~G d'adénopathie. à la 2ème heure. 

4t, ELO.-..E;-;ani P- •__.• 

T 

~--- ~---+._- ,- - t 
"R; t"'\T\C1:'; n _ ~r~+_Hmmi +.::l.1 i Rf.A Al'1 r;,-r n"R tI rl" ?()_ ---.f'--.- ,., .......v - \1'_ 


mandibulaire asso­
1Femme 32 ans 

4-75 au 16-5-75 pour tum~ur 
hémi-mandibulcire droi te évo­ ci6 à un épithélio­
luant depuis 4 ans. ~~ basooellulaire 

i l!'on débutant.EJxamen 1 :J:ta t général bon.-_.......... 

Rx : plage d'ostéo­Tuméfadion de la branche32 Dos,~ier 75­ lyse de la moi tiéhorizontale de Ithémi-mandi­452,b antérieure de la1 bule droite, de consistance branche horizontalerécitante. du maxillaire infé­

Pas d'adénopathie. rieur droit. 

N.F.S. 1 4 000 GBT N ët3b80 000 GR.3 o. 

9S-RH :: 0+ 

,~.i.Ir~Jiiti'· ":"i~\"'-"'-"~'l 

--.~~------------------~ 
TRAITEMENT EVOLUTION 

--..,--------t 
Clù.ru:r;ej,.e. : Altération pro­
- Résection du gressive de l'éta 
maxillaire supé- général. 
ri eur gauche em- , 

~~-t 1" Vaste solutJ.on de 
por~, e sJ.nus t" "t' l
maxillaire gauche con l.nUJ. e avec e 
le 7-7-83 cavum. Bombement 

de l t arcade zygo-
Médioal : matique du maxil ­
:-:8'i:'i'à.O'Xan : 400 laire supérieur 
x 2 par semaine opposé. 
pendcmt u...'"1 mois. ~ d d' 'd' 

c.' l "d l H 

l'JU.La e eoe ee en 
- .... 0 tune ro: fin 1983. 
une ampoule par 
jour pendant 7 
jours. 
- Dupérano 

-- -~---_.-.... --& 
1'11...': _ .._-.! _ _ , l't..1f _ "'t _ ':"1 _ ., 

:·RJ;:~io~ de lat ;6~5~75;j~t ù~: ~~r 
moitié antérieurelpas revue. 

de la branche h 

rizontale de l'h' 

mi-mandibule droL 

te le 2-4-75. 


Radi.o_thÉaI4e, : 

- 100 rd!champ 

tous les deux 

jours pendant 1 9 

jours. 


! -.--­

~---~-.~-"""'-,~"."., ... '1!, .•• ,,~- .,~~_, ". ____ 
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1"') IlADE•••Del:phine 1 Hospi taHsée crI "Ali du 23­
L{) 12-77 au 27-1-78 pour tumeur 

1 Fennne 35 ans de l1hémi-mandibule droite 
évoluant depuis 2 ans. 

1 Na ot 1 	 , , 
g ~amen : Etat general bon.

1D . 0 77 1 ti ul' boITI.._ '.&.' 

1 
OSSl.er n - .LUWe.l.ac on. cero- urgee

'.l ...,., '4....
33 1 l:"79A 1n<.:.vnte dure o.>lcgeo.nt su:r: la 

:.> 	 f b ch h' 1 d l'h'Jran e orlZOilca e e e-
mi-mandibule droite et fai-

I sant soudre du nus. 
~ 

1 PARACLINIQ.UE 

Biopsie: carcinome 
6pidel.'.!llOIde du 
laire inférieur 
droi t étendu. 

,!2s 2 image d'osteo­
lyse de la branche
h' tal dn l'h'onzon e '" 

. dibul dr' t
ml-man. e 01 e 
NeF.S.: 6 000 GB 
et 4 260 000 GR 

..:­
(}Q-J:Œ. : 0 

1 TRAImlENT- --r·· EVOLU'll:ON 

Chirurgie: Altération de 
- Résection de la l1état général. 
branche horizon- R ~ • di. ' 
tale de 1 'hémi- 6ecl.. ve apres 

. . mOlS avec e~mandibu1e drol te .
le 2_1-78. 	 tens:LOn de la tu..; 

meur à 1 'hémi­
M"di l 	 dibul h.'19 _q,B._ 1 	 man e gauc e.

End 200 
- oxan: ID M~lad ' d' l. d t l"ld, e eva ce e 
Fa.Jour pen an 15-9-78 ne se-
B~o~~. 2 '1 t ra pas revue. 

- em. \Z: nu - t 

lJ'a pas été hos­
pi talisée. 1 
i-lnJ.ade non revuei 

http:PARACLINIQ.UE
http:o.>lcgeo.nt
http:LUWe.l.ac
http:CLINIQ.UE
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, 
N° 

+ 
ETAT CIVIL 

---~ .. --1 
EXAMEH CLlllIQUE PARACLINIQUE TRUTEMENT 

+ 
EVOmTION 

..q 
LO 

Am •• o ••IV'.talètin Hospi talisée en O.R.L. du 19­
5-80 au 25-6-80 j our de son 

Eio..:gsie : épi thé­ 1Chi~.E.fe : Paralysie faciale 
liama d'origine mu-I - Hémi-mandibulec- périPhérique gau-

Femme 60 ans décès pour tumeur hémi-mandi­ queuse avec enva­ tornie gauche avec che. 

Fan 
bula.ire gauChe évaluant de­
puis 4 mois. 

hissement ganglion- thrombaoe .:t on­
. d" "tu l 

na~re. oxan ~n s~ C
3680 

Pl' . t. 
roe non c~ca r~ 

, R . d 
see. ,epr~se e 

Chique du tabac 1 ~eA : Etat mauvais Rx : ostéolyse à 
limites floues si ­

- -
Médical ; 

la suture le 19­
6-80. 

l
, Tumeur ulcéra-bourgeonnante 

tuée sur la branChe - Endoxan : 400 mg 711 l d +' ~1I\'1de la 	branche horizontale de · ta! d Ilh' ~ . na. a e ~res ,1:"'" e.h" onzon e e oc t!. par sena.:t.ne Tr f . ' l'hç,ni-mandibule Gé.uche.35 . 	 . bul h d t?O . J. 8,n8 us~on san­m-mandi e gauc e pen an ~ Journ. 
Décès 	dansAdénopatllies jugulo-caroti ­ •• Sang = 500 cc xN.!.S •. : 7 200 GE 	 un contexte d'anu­1dierme, sauS-8,nl,~ulo-maxillai ­ 2.et 2 000 000 GH 	 rie et de collap­1r: et sous-maxill;::,ire homola­ avec 4 g/l lIb. sus cardia-vascu­

le 25-6-80. 
1 

1 	 1 r"ralCs. , ,. v.s. : 99 mm à la 
Tfrë houre et 11 5 ITJl']j 

à la 2èmoi i i 
t ,,' 1 GS-RII : AB+ 

~-+.--,:,; .'::'-~:::-n;+"n':-;:':;-;:":--=-:;- "r. "" "':::n·'-n-.-n:-':n' ___J:.;:, ..,. -1:.~. n•.•' . __., _.oC
i 	 1~._- ...~--------- Fi:üo-~;-G:10-éo ~~-t.~;u;- ~~id;;;oÏd;~~i~~:- ::~Rét;dr;tation -v~v uv~v~:.~~~ .. '"" 
f 1 Penune 72 ans ihémi';'m;:mélibulaire gauche évo- cellulaire différen Vi taminos tum a.~ ah 
1 i !lu,:mt depuis lUl an environ. cié. - Sang: 500 cc bu~O~ au p anct.e 
l , Aizo i}TIxamen : i:tat très N.F~S.: 4 400 GB - Elnétoxan : ~OO mg • cca • 

i 	 ( l'âÏt"é"":r?é, amaiG'Tissement -rh et 3-"360 000 GR x 2 par sem~~ne }'3.1<1de 
G 

sorhe le ' 1 7 5 -'1 Hb pendant 30 JOurs. 6-1 0-80 sur lal 36 , 'fumeur ulcéro-bourgeonnante avec ,fS/ • demande de ses 
, Ide l'hémi-Il18-ndibule gauche .Y.Jh : 93 mm à la enfantE mais ne

l, déborda,nt sur le trigone ré- ,1ère heure et 115 sera plus revue. 

i 	 1 1 tromolair;4s::~e. " ~I2:m~+h~e. 
, 	 ~:KLnrE::' 

_ ,... 	 .~_~:..a...............__ _......._. __ ____________.:-__________......-...... _ ___ __
• 	 t 
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1 
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37 

1 

t TOU •••Théopnile , Hospitalisé en O.R.L. du 
L.() t 13-10-80 au 22-11-80 pour 

Hormne 53 ans ! 1 tumeur hémi-mandibulaire 
gauob.e évoluant depuis 2 

Goun 1mois. 

lo--taba', ue 
IY ~q 

"',"'·r". 

i 1 
f -+l-

fIt- " 
~ t "]:.fOTT 1:.r.n."'Y'\+.n.v.rvn 

f 1----. ---~ -- -_..-­
i 1Homme 20 ans 
1 i 
Î i GOUD 

i If 

tl 

i 38 tt 
t 

1 

. 

j
 

~~_I?P..: Etat général al­
terce 

Vaste ulcération de la.'branche honzon1iale de
" dibul ob.1 thenu-man e gau e 

ma;x:illo.ire homolaté~ales ­1 
et fi:Kées. 

PAMCmUQUE 1 ~~~JTJ~~=-~~~~~-=I 

Jt~ps~: carcinome 
épideDnoide du maxil, 
laire inférieur avec 
envahissement gan­
glionnaire. 

&: volumineux kys­
te apical autou.r du 
collet et des racine
dl' 'nf' es mo aJ.res 1 e ­, ob. 
n euros gau es. 

avec eencive rougo et pla- 1.!lh : 70 mm à la 
ges de leucoplasie. 1ère heure 98 mm 

Ad ' th'enopa lOD . "",1Jue,.........o-c à la 2ème heure. , 
tidionne et sous-angulo- GS-RH: A'" 

3 / ­1 T.. -_.. _~-_.._._---~.----~T,,--........'_..._-":::_ ,-_....----~---....--------------+---._­
U_rt."'r'\.':+I""\'~_Â. __ r\ T ..:.1__ rr1'T'\s " • ..... ..... 

8:eO~~~~G:10:;;0~~o~·;;~ é'~l-&;;oÎd~~~~~v;:u 
de 1 'hémi-mandibule droite différoncié et inîil 

T4 :N1 •1
L_L__.~~~. ~_.-..! .• 

évolue,nt depuis 5 mois.
i .Dxamen : T-Iauvais état gé­
n~-;2,1. Nalade pâle .:.Jr+.l''l'umeur ulcero-bourgeon­

l fh' .t d ta tn2.n e eue em-man­
dibule d.roi te avec messe 
endobuccal rose saignant. 

Adénopathie sous-ansulo­
maxillaire droi te ligneuse 

trant. 

Rx:: image d fostéo­
~ndensation de tou­
te la branche hori­t 1 d lth' . zon ace em­

dib 1 ' -t 
man u e arol. e. 
N.F.S.: 9 000 GE 
avec 70 %de P.N. et 
2 300 000 GR avec 
3,9 ,yI Rb. 
GS...RH : A+ 

.Qhi~..&!,e : Amaigri.ssement -14 

- Hémi-mandibuleo voire cachexie. 
tonüe gauche avoc '[;I,.~t . d 1 

, t' d' ~ enSl.on e aresec lon une .tumeur au plancherparti 0 de 1a sym- , 
.....1-... ,. t" bucc.al.avec metas­);:"'v so men onnJ.erc ,

11-11 00 tases gangllon­l e -.J , b'l t' 1• 

l , muras 1 a ara e 
- Curage gang 10. 


naire 10 18-3-81. DGcès le 20-3-81. 


~.t:u..t:g:j,u : 1'1"éiai général 
- Hémi-mandibulc s'altère de plus 
tomia c1roi te le ' en plus. 
21-8-80. 
_ Exérèse i téra-l Récidive avec ex­
tive na 1 avec tension à la sym­
résection d 'une ~ ph::Y"se mentonnière 
partie de la s~ ~ la co~ssure 
~~se mentonnière lnte~llaire et 
le 25-11-80. au maxillaire su­

périeur droi ts. 
Nédical 
- Sang : 
x 2. 

: 
500 00 

Malade dyspneique 
et évadé. 

- Endoxan : 400 ~ 
x 2 par semaine 
pendant un mois. 

<* ---­



CTVIL TRAITEMENT EVOLUTIONN° 

39 

ETAT 

Homme 15 

___ t __ ~,~; u~~U!;;;"·_-:r~'*~!~CU-;;;~:=I_~~~~~ ~1~~~~==~-=-=­
Suivi à titre externe cn Bio~sie : carcinome:r.'IAK••••• Zimama Médical: INl a pas été hos­'-D 

I.!) ~Antibiotiques pitalisé et nonO.R.L. pour tumeur m2~dibu­ épidcrmoIde diffé­
ans lo-g:i.ngivale évoluant depuis rencié invasif et - Anti iflammatoi- revu. 

6 mois. resinfiltrant. 

___•__ 1 _ T{N9.:_.. ---.1 .__l-.:~tal~~UC:B. +"- __ .. -1 

Hospi talisé en O.R.ÏJ. du 25- J3..iS.12.~e : carcinome Jllédical : Cachexie ·H··:·. 
10-80 au 3-12-80 pour tumé- épidermoide diffé­

1COR•••••l\1artin 
.: Réhydratation VI' d' 

V· t ' 0 umJ.ncuse a e-faction de Ithémi-mandibule rencié. - ~ ~nes ,1Homme 43 ans S 500 nopo;tlue sous­droi te évoluant cl.epuis 2 an R t' 1 't - ang: cc 'Il - 1'~x : os eo yse e en­ ~ 400 max~ mre CLrOJ. va - Enc.oxan: f- ,f. E~ylo-tabab~qUe l!1xamen : Très mauvais état due de lIangla mon­ - lxeo.x 2_ par sema~ne40 i ·h-. éiénéra:l : 39 kg à 1-3 a.''1s. tante du maxillaire pendaüt 45 jours. H2J.ade décédé le 
1 ffi.._ ul" <, l b inférieur drai t.t t .LUUleur ceree. ac ,a. ran-, ; 3-12-80. 

lichemontante de l Jhcm~-man- M..Jh S 9 000 GB et;
! di"bule droite avec crosse 3 200 000 GR avec 

~ aè.énopathie DOUD-maxillaire 8,4 g/l Ifb.

i homolatérale. .§.-~ : 0-:­ f1 

-----~l--+-;'-T~T ::::,,:+;~.'" +oH :~.~::.- n :~:-":-. u, • __, _ • ___., _••-::L u_ • œ ~1::J:llill.m Ûu. l'L'O­f --_ .... _-- .... -.,,----" ----"r-------- -_. -.-~ .. -. -- /- t"L"r..... vrE.J,.W> • \..tu....L.V.J..J.J.v,u,c- J.J.ç\.L,.L\,;a...,L 

1 1-83 au 12-3-83 pour tumé- épidermoide bien - T.A.O. 500 deux cessus tumoral 
Ferrnne 70 ans faction du ma-Xillaire infé- différencié et inva- bottes. aux racines des 

rieur évoluant depuis 8 moi sif. - Nifluril : deux canines et des1 
prémolaires infé­

, 

1 Fon Examen; Etat général L~~U- N.F.S.: 10 000 GB bosttles. 'd:rol< , ---:-~. tTIoo 000 GIl. - 0 ume : une rieures. Adéno­
, i Chique d.u tabac v~s. e. botte. ~ pathies sous-an­

41 1 Tuméfaction dure doulou- ~: 50 mm à la - Endoxan : 400 ID gulo-maxillaires
t reuse de la symphyse menton- 1ère heure et 93 IIlJ."ll x 2 par semaine bilatéra.les. 

nière et des deux branches à la 2ème heure. pendant un mois. 
Cachexie -:-+.1 horizontales du maxillaire GS-RH B+ 


t 1inférieur. - 1 
< 


IDécès en fin 1983 

t t T N1 f t 4 o. . 
_~____ .........
~.-.....~..! fil___···W_· _ ... "___cr ..... _ 

~---._~~~"",,-_.~-_.~-------- ..--..... 

http:ceree.ac
http:25-J3..iS.12
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EKAIVlEtif CLINIQUE PARACIJJUQUEETAT CIVIL THAlTEl'1ENT EVOLUTIONN° 
.• i -1 "'-- ---1 

ZOH.......Assiba 
 Suivie à titre externe en Eio~sie 2 oaroinome Médical: Extension étendue 
O.R.L. depuis le 31-10-83 ~pidermorde très - Eludril soluti.on à toute l'hémi­

Ferrnne 60 ans pour tuméfaction de l'hémi­ invasif. - A~cyoline : mandibule gauche f 

mandibule gauche évoluant comprimés 2 bo~t~ à la symphyse 
Fon depuis 2 mois. mentonnière et au 

- Dupéran simple. 
- Nifluxil 

planoher buccal.Examen t Etat général passa­Chique du tabac ble--:-­ r·1alade non revue. 

Bourgeon saignotant ++ au 

42 , 
 niveau de la gencive de 	l'hé 

mi-mandibule gauche édentée. 
Par ailleurs ulcération 	né­
crotique du vestibule gingi­

+

v~-labial gauche et du plan­

cher bucoal. 

1 

f tt 	 T o.t 	 4 NrI ~;;:.~ .-:.-...~g--;i I;O:-Pi'ta~'sée on O.R.~. d: r1Î;.:;Sie • ;lin~19ili:";~~, - -r Cicatrisation 
1 1 J 17-12-79 au 5-1-80 pour tu- me du palais. &€rese de la f oomplète de la 
t 1Femme 35 ans J :::.:~ ~u.?~lais évoluant de- lif.;1î'.;8" : e (lI}0 CE tumeur le 29-1:'1- . p]l'l; A ('\~~?tC':!.~. 
t i .1:' ..... '" lllV.L~. ëf 4 740 000 GR t 79.v }'[alade sortie le 
1 J Fon Examen: Eon état général. V S 20 à l 5-1-80 et non'1 .. - · .: mm a revue.i 	 IVlasse ovalaire de la tail- T'è':rë heure et 47 rrnn 

43 , 	 10 d'une noix de palme dure à la 2ème heure. 

si tuée sur la région médiane GS....RH E+ 

de la vo~te palatine avec 2 

muqueuse lisse. 


T N
2 o. 

_ ..__ = _ 	 __ 1 1 _.~ ~_t-----t 

http:soluti.on


EX.AJ;IEN CLINIQUE PARACLINIQUEETAT CIVIL TRAITEMENT EVOLUTIONN° 

ex) Hospitalisée en O.R.L. du 9­KID••••••Dossi Biopsie 1 cylindre­ Chirurgie: Perte de substanc~ 
lI) 10-81 au 18-1 2-81 pour tu,.. me au dépens du pa­ Ma.:x:i.llectomie de la partie mé­

Femmè 50 ans meur du palais et du maxil­ lais. gauche emportant diane du voile. 
l'hémi-palais gau­laire supérieur ~uches éJ N.F.S. : 3 200 GB , Goun che.luant depuis 3 m01S. et 3 660 000 GR avec 

Examen 1 Etat général acce 6,2 g(l Hb. Médical 1 
tàble. . - Endoxan : 400 llléJ1 v.s. 1 73 mm à la x 2 par semaine

Volumineuse tumeur ma.xil-, '1'Tre' heure et 110 lIlI:1 44 pendant un mois.
~aire su~érieure gauche dur à la 2ème heure. ., 

- Sane : 500 cc. a peau distendue et tumeur CS RH • 0- DU (­
bonbant dans 1 'hémi-palais -. avec 
gauche et se plolongecnt 
dans l'oropharynx. 

T N
4 o. 

------ir---~-~~o_-.---- +- -1 1 
AnA ••• 0 •••Marie Hospitalisée en O.R.L. du Eiol!sie : CYlinétrO­ Chirur...&!:e : 

16-6-80 au 28-6-80 pour tu­ me du palais. - Exérèse de la 
Femme 38 ans meur du palais évoluant de­ N • F • S. : 8 800 GE tumeur le 24-6-80 

puis 10 ans. et fT80 000 GR ave suivie d' -one Gxé-JNina h.R ~/, Hh. rèse itérativeftr;:tJï\ATl t E+A+' .<:rPTlPT'R.l hem. 
n

w 

1 Le ~7-i~-b).
Tumeux de la taille d'un V.s. : 40 mm à la - ExcGrèse itéra­

45 oeuf de pieeon rosée sans '11Te heure et 70 mm tive nO 2 le 8-2­
,ulcération de la muqueuse à la 2ème heure. 84. . siégeant sur la vo~te pala­

riédical :tine à gauche. 
Endoxan : 400 meT N x 2 par semaine 

toujours en cours. 
2 o. 

r 1~_~--....:.--,._~_ 

Tissu nécrotique 
au niveau de la 
commissure inter­
maxillaire gauche. 

Altération de 
l' é tat général 
avec muqueuses 
conjonctivales pâ~ 
les. 

Malade évadée le 
018_12-81 et ne se­
ra plun revue. 

Récidive locale à 
2 ans 6 mois puis 
à 3 ans d'où dos 
tumorectomies suc­
cessives. 

Le 26-1-84 la 
masse tumorale a 
envahi tout le 
palais avec exten­
sion à la gencive 
du maxillaire su­
périeur gauche et 
bourgeon endonasal 
gauche. 

oh $%#q;Q;;;",}@A!4i''1!.JMWlt'''~~~~~~~~~ .J]<,",y'tÇ!P,*" Q%M.f!i>.a!$lA,."'.. !tc,\iiW;::$Jtuwmk"~.!.'!I"t;;;:;:GUf?,jii~~~,iiiI,}JM~$,,@LIP_ilt.,",J $f.i!i,~ 

mailto:tc,\iiW;::$Jtuwmk"~.!.'!I"t;;;:;:GUf?,jii~~~,iiiI,}JM~$,,@LIP_ilt.,",J
mailto:q;Q;;;",}@A!4i''1!.JMWlt
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46 

ETAT CIVIL 
....-----· ­ ,--..-.-. _._~ 

SYL.oo ••••• Cl!)· Hospi ~c.ali8é() 

. Fe,mna 15 ans 

Dossier nO 75­

552A ou 76-300A 

~-·t~-~-..·~:··Codj~· ~·r-;e~~.2-;i~-~-~:-;~-:~c·-e::-~;·:;~ 
0___ __ 0 ___ lJO'JX tumeur des Llaxill(""dres 

47 

1 

~, ....... ':t ......... v <N,U'''> 1 .',
super~ 0.'\.L"t's. 

Fon T N 
4 o. 

--.......... --- '.,..--..-.:..-....... ,_-......-'.• -1- -". 

KOU•••••Azisou 

Garç.on 8 ""·...... 0<';~J..~ 

Adj a. 

Dossier nO 76­
A 

48 
386

· 
i*_....- .... _......~--~ ..,~ ..-.._--.... --_... _­

PA.R.~CLINIQ.UEEXA.MEN CLllIT'I,UE TRAI T.EI1Iil~T EVOLUTIOn 
--. ,. • -- ...<.._-.......... ­ -+ _._. 	 -.__.....~+....---.._-­

en CH liAI: du 16-I!t0,E3j..!. : lymphome 
5-75 au 12-9-75 pour tumeur 
mB..xi llaire supéri c..'1ll'e gauche 
évolufuït depuis 5 mois. 

~~~ 1 Etat général altéré. 

Enorme tumeur maxillaire 
supêri euxe gauche avec gros 
b01·:'.::r.e;aons entre les dents em­
P~Ol:~l.Jlt 1 'oclusion de la bou­
ohe. 

T N
3 o. 

iospi taU sé en CH liA Il du 29­
3...76 a.u 5-7-76 pour tumeur 
maxil18~re supérieure droite 
évoluant depuis 5 mois. 

Examen : Etat Général mauvais .. ..-.. 

lTInorme tumeur maxillaire s 
péri eurS Lroi te duxe ferme 
aussi ,::;:!?08Se que la tete 
ilala::le. Peau clistendue ct 

fl'\.'Îsante. Pas d 1adénop.-?"t'''.ie .. 
! ~A E'. ...,. o. ....... _ .. * ••_ ..... ---,.....---....--~ •.------._­

de BURKITT. 

~~F.S. : 8 000 GE 
~2 (II d ~', IJ eavec o. ;0 e 1:". ". 

2 440 000 Gn avec 
7,5 gJl Rb. 

~~---......;..""'.- -----------"'-......... 


lousie s lymphome...-....~. 
èa :BURJn~. 

Médical : ]'onte tumorale no­
-~--- Renyd.ratation table. 
- Vitamines 1 - Sang f 500 cc 1 L état général . ' , ~tt lfrndoxa...'1 : 200 mg u.ev~en" accaptabl_ 
par joux penda.nt 
2 mois. 

cr..irll.2.1 ci e 8 ~w ...__ .~ 

- Exérèse des v:os 
bour~eous ~Œnoraux 
d'entre les de~ts 
le 16-6-75. 
- Ablation d'Lill sé 
quest.re osseux le) 
22-3-76 e 

Radiothérapie : 
'10(S""rd7êf';;p"pen­
ël_ant ;:> mois. 

la ......-.-,....-.-- .. --- ­

,Nédical : ... .......----.-...-...­
_ Ant; binti rJ11P.R 

- Anti inflamma­
toire:J 
- AntRl!;;iQuas 

.. .". ft ,. '., 111.'_.__.•. '..." ................. ,.. ________,..-....-.._.. _ 


~:?rg~e : Tumeur de 
''l'.LTo 

Cl.~.;:le S Opacité
di-{f'üSê"de toute 
Ilhémi-faoe droite 
et débordant sur 
l'orbite et la fosse 
nas"üe homole.térales 

N.2.S. • 22 600 GR
avê6-70 7~ de P.N. et 

950 000 GR. 
-....----_-...--~ ..... 

-

l , 	

iéiüca~. : 
Sar~ 1 250 cc JO 

2.p ' . G '1
er.ù. 1 un m " . 

~on :par JOur pen­
da.nt un mois. 

Endoxan : 100 mg 
p6X jour pendant 
2 mois. 

Nal2.de sortie le 
9-4-·76 a t non re­
vue. 

IPa :pes été h02]?i­
+':-1 i ~p p;; !:0!:. :!;~"t.n2. 

..__.._ •._____.........__... ""--='_"" 


fonte speotaculai­
re <le la tumeur. 

Jlialade sorti le67··5-7 et non revu 

_.----.....-.--.....-- ...................---..~'... ~--- ...... 


http:quest.re
http:penda.nt
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EXA1"JE2:1 CLINIQUEWI D.T CIVIL 
..... 

Rospitalisé en CH liA" du 7­1VIG••••Toussaint 

Homme 18 ans 

Fon 

Dossier nO 76­
A49 1870

~~--~~~------~ 

1Fille 9 ans 
1 
1Fon 
1 

50 i DOfŒior nO 

5~)6A 

1 
L 1.___ 

6...:-{6 au 29-11 -76 pour tumeur 
du maxillaire supérieur droi of 

évoluant depuis 8 mois. 

~eI! : Etat général bon. 

Ttuneur bour6'"80rmante du 
maYillaire supérieur droit 
dure, peu douloureuse avec 
exophtalœie clroite directe. 

Par ailleurs tumour au ni- f 
veau du tioia droi t. 

T II 
~... ___4 .O~"'M_"""""_~_--'-

: sée on CH UA" du 7­
-8-78 pour t'..lméfac­

maxillaire supéri ouro 
.. ' l t d . •r,
,.;0 evo uan cpuJ. S <:: mol. 

f EL~c,;a : Très mauvais état 
cén[;ral. 

'[i.lmour ferme peu do1"ùou­
rouse (lo la f->TOCSOur d'une 

t ma:D.[,'Uo ci sur le maYi1... 

.r~.::;ri~~~ droit. • 

PARACLUITQUE TRAITEMENT EVOLUTION 

:Biopsie : tumeur de 1Médical : Surinfection par1
l3URKITr. 

Ex sinus: opacité 
diffuse centrée sur 
le maxillaire supé­
ri eur droi t estom­
pant les contours 
du sinus maxillaire~ 
Lyse de la cloison. 

~ : 95 mm à la 
1~ ère heure et 11 ~ nm 

a la heure. 

Eiops~: lymphome 
de BURKI'.i"I'. 
"!IJ "L' C' 9 200 GLl 
l • .r .u.: - :.Ll--70 0' d ~ "P""f avec I~ 0 - • .1.'. 

13 680 ,000 GR avec 
) Cl,:J el 1. .\:'..0.. 

e 

Endoxan : 100 
par jour ponde.nt 
4 mois. 

--.-....-.'_. 

~~ J 

- Rér~ydratation 
- Vièamines 
- C' uang 1 cc x2 
_. Flnr'lnyan ! ?OO ln 

t·, w d~.l..1 par . JOur -,)U.l d.n", 

45 JOurs. 

__ ., 

le bacille pyc­
cyanique. 

, , '1'Legere ame ~o-
ration. 

JI'Ialade évadé le 
29-11-76 et ne 
sera plus revu. 

n'abord une améJ 
lioration puis 
r6ciJ.ivo locale 

'1 . b a a JaIn e
dr .: t 
~..... _ e~ ._ 
l']D.J.aa.c sorl:;~{;l d dsur a ornano 

do sos parcnts 
ct ne scra plus 
r",vuc. 

i 

http:ponde.nt
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EKAMEN CLINIQUE 

Jo - 1 t --.. 
AN:O ••Houétchénout Hospitalisé en O.R.L. du 16­

'-0 

.l1"M.T CIVILN° 

6-78 au 2-9-78 pour tuméfac-
Homme 18 ans tian maxillaire supérioure 

droite évoluant depuis 3 
Fon J mois ct demi. 

Ex:a.mem : 1'lauvais ES-Gat géné­
rar~ 

Volu:mi.nouoe tur:lOur maxil ­51 laire supériolœe ~roito dure 
fixée, et tumeur D~~~ivo-ju­
gale saignnnt -:-.:-" 

Nez : Gros bourgoon do la 
foS;;; na:salo homolatérale. 

T
4 

l- . 1 ~ -- • _. -- u.. ~ 
Hospi talisc5 cn O.n.Tl" pour 
tun101.U' bimaxillé;,ire et hémi­

Garçon 5 Ems 

HOU ••• " ••• :ï:10 G'€:r' 

mandibulaire è..roite évoluant 
depuis 6 nois. 

Ë;8.Il;e.ll : Très mauvai s é tat 
general. 

Voluminou~;e tumeur bimaxil. 
laire et h6mi-mandibulaire 
àroi te ferme bouré,'"Cormante 
et défoXhlallt la face. 

52 

11
4u__ T o. 1 

u...... __ ________ ______. . 

PARACIJ:NIQUE 
 TRAITEMEN'T EVOLUTION 

~ 
Bio~sie : tumeur de Chirurgie : Discrète améliora-
BURKITT. Large exérèse tion puis récidive 

de la tuceur em- locale après 5Rx sinus : 0 bscuri­
portant une par- mois. Bilatérali ­'té compïète des si ­
tie du maxillaire sation de la lé­nuo de Ifhémi-face 
supérieur droit: sion avec exten­

droi te" le 23-7-78. sion à l1abdomen 
N.F.S. 1 9 200 GB ·v'di 1 jlt e~sci te de gran-He ca : ,aveé ë4 %de P.N. ·xan : 400 ae abOIlG.ance. 
et 4 040 000 GR x 2 par semaine l'1alade décédé en avcc 9 gJl Hb. 

pend[~nt 45 jours" 1980" 
V.S. : 14 mm à la 
11:-re houre et 32 mm 
à l~ 2ème houre. 

~l.O.l1!'iC : tumeur-;~rMé~;al- ". 1 .--.--- ­
J·fu.ladû éVf'.dé quel­

J3UHKITr. ::ïféFydrata.tion ques jours après 
- Vitamines son entrée et ne 
__ H1n~,..."V"6"jj","" .. t"){\f'\_..... -.,-~ -, 

~____ .. _. 9 _...,_ "":;V.J..C-" 
,l:I.L.UP J.."t:V u.. 

X 2 par semaine 
pendant deux se­

tt maines. 

1 _1 

-,., .n"", ""1"""""""'. ,._,."""_-."..--'...--~,'~~,....~.....Itl!o,"""."..,.""l""'-,.""-.,~<!...--'".-..,,--."""-""'''''''.'''--_....._____......-...........-"'.-"""---....,-"'!!!-""''''''.''''''''''''________...._____ 
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ETAT CIVIL EXAMEr.ir CLINIQUE PARACLINIQUE TRAITEMHlNT EVOIDTIONN° 

lIospi ta.lisé en 0 .R. L. du 10- ]3j.opsie s tumeur deAnE•••Oyétakin Médical 1 n'abord une dis­
6...80 au 22-8-80 pour tuméfao- IDRKITI'. Èlndoxan 1 400 mg crète amélioration 

Homme 19 ans x 2 par semaine puis récidivetion m~llaire supé::ieu:re N.F.S. 1 5 400 GE 

gauche evoluant depUl.s 40 52 0)' d P N ti pendant 60 jours. 
 après 3 mois et . . avec 70 e •• SolUIl1édrol: unel apparition d'adé­Yoruba. JOurs. 3 900 000 GR avec e 

botte. nopathi e sous-an­Examen 1 Etat général passa- 10 g/l Rb. 
gulo-maxillaireble. ­ v.S. : 90 mm à la gauche. 


53 
 Volumineuse tumeur ulCéra-~1ère heure et 118 mmJ Altération debourgeonnante saign;:mt au à la 2ème heure. 
l'état généralcontact Siégeant sur le maxi. GS...Jm A+ puis décès le 22­laire supérieur gauche avec -~: 
10-80. cros bourgeon endonasal et 

exophtalmie homolatéraux. 

T4 N 
...... -.. -4- ---oi-

o • 
Mol .. --_••~._. ,..--------4, AliO •••Marcellin tIlospi talisé en O.R.L. du 4- B.iOJ2.Sie : lymphome jNédiC.~ : inrabord une dis­

12-81 au 24-12-81 pour tumé- de IDRKITI'. :Jnè.oxan : 200 m crète amélioration 
Garçon 1:lJ éms fcction bimaxillaire supé- 'T ,,' '" 1 0 400 GE :Jo: 2 par seI!laine puis aUGIDcntation 

. , l t ci • 2 . l,ok.I.).. 
• 

d t d d -I...~ 
r~eure evo uan epms lllOJ.S ~~-8') of d P IT I)en an eux se- 1.1 pracessus f.,UJùo-l

avec L.;O e .' • e .G ~ 'Ir"t l métlnes.1 1 oun 1'::'::::~'8!:!. ! '\':;I,_,'{m1 l'l .., ;a.t &renera.;·., 7: 500 000 GR• ral. 

J,v.l&J.aae évaù.é J..t'
Tumeur ulcéra-bourgeonnantel V.S. s 80 :mm à la 24-12-81 et ne se­dure, :Jaignant au Iiloindre 11;";é heure et -i 18 mm: 

ra plus revu.contact siégeant sur les deux à la 2ème heure. 
maxillaires supôrieurs. Par154 1 aillû~s exophtalmie droite 
avec fosse nasale homolatéra. ­
le obstruGO par un gros bour­
goon. 


Ganglions sous-angu1o-maxi~ 


lairos bilatéraux durs et 

fixés. 


T4 N3• 
....------_....."_ .. _........~~ ...:.. ....__...--.......-... ---~------------
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:go TRAITE)!ENT:ETAT CIVIL EXAME:N CLINIQUE PARACLINIQUE EVOLUTION 

.'0 llédical :Hospitalisée en O.R.L. du 20. :Biopsie : lymPhome Regrezsion de laAXP•••••••Sossi 
'Û de BO'RKITT. - Endoxan : 200m81 tumeur maxillaire 

Fille 8 ans 
7-8; au 27-9-8; poUl:' tuméfaC>' 

x 2 par semaine 'tion maxillaire supérieure VJalade sortieN.F.S. s 8 000 ŒBgauche évoluant depuis 8 moi, pondant un mois.
et 4 300 000 GR. le 27-9..e 3 et nonFon - Foldine rew.e.~en : Etat général bon. V.S. : 61 mm à la - Férograd.55 rè:i:-ë heure et 87 mm 

mandarine rénittente avec 
'l'umeUl:' de la grosseur d '1.lllf1 

à la 2ème heure. 
peau de couverture inflamma.­
toire et circulation colla­
térale. 

T N 
1- _ -+- _- _. _.. - ~._ .•...._....____ -3 __ .0.. --+... + . + 

AGE •••Emilienne Hospi talisée en CH tlA" du 23-i Bi<U!f'l~ : lymphome Fonte spectacu­
9-75 au 9-2-76 pour tumour 

Médical: 
de FJRKI 1J.'Vf1. laire, puis réci­

Fille 9 8.l'lS 

- Elndoxan : 100 l1l.QJ 
Qive loc~le aprèspar jour pendantde l'hémi-nk~dibule g'~uche lj.F.S. : 3 800 GB 60 jours. 2 mois ct demi.1évoluant depuis 6 mois. 

Fon56 
f DOGsier nO 76~ 

f11SA , 
DAR.....Nicolas 

Garçon 12 ans 

Fon 

57 

ë't3730 000 GR. 
- Glifanan : un lTaladc évadéeExamen : Etat général bon...,... ..... ,... comprimé :Je 2 parV.S. : 18 mm à la 

le 9-2-76 et ne1ère houre et 40 rrnn jour.Tumeur bourgeormante de sera plus ro~~e.à la 2ème heure. 

loureuDe ct ferme. 

l'hémi-mandibule gauche deu­

'x .L~ 

H~s~ital::! 1:\:; 2-82 ~a;e-;écédé le 1et d' ,llJ.9;e!'i2.' tumeur de Médical, 

cede ce jour mt!me pour turne BURKITT. - Endoxan 1 400 jour m~D1e de son 

de l'hémi-mandibule gauche une ampoule. hospitalisation. 

Gvolua..'1,t depuis 6 mois. - Solumédrol t 


L;1.,~~_ ~..". t h t' une ampoule.
~len : ~Uan cac e 1que• .. ­

Volumineuse tumeUl:' ulcéro­

nécrotique de toute lthémi­

mandibule gauche de l'hémi­

palais gauche, du voile et 

de gros bourgeons dans les 2 

fosses nasales. Polyadénopa­

thies sous-~~llaires et 

ascite de ~'1de abondance. 


T4 H---_..... .~~--.........-.... .. ---~-_.-... ....- ­ ..._ ---....,~
·"·~3'JlI.~,; 't!J4".• _~"~~_~~." .... . " fil , .' '~Wt. ;,~,i>.g= .RIii4J!«g An:6,1 CJi!i4i!!!i!'" ru .. _, Œ-- ,~,___~.. 

"'1"","""""" ~". ,$"", ,.~h ~;""",~~-", ..~.~ ..._. 
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~ ETAT CIVIL 

~ AGB......Tètè 
-...0 

Femme 18 e.ns 

Fon 

58 

l-	 smI 

IWI•••Antoinette 
t 

f Femme 22 8..1'1S 

1• 	 ,1Nl'iD'r.t: 


•
,f ~ 

t 
t59 


1 


1J 	 __-____.... 

"'"-'-' .. ,---. 
ElA.MEt,T CLINIQUE 

Hospitalisée en O.R.L. du 
18-5-81 au 3-7-81 pour tu­
~eur de lrhémi-face droite 
evoluant depuis 9 mois. 

Examen: Etat général altéré aveo 96 %de P.N. 
- -	 3 500 000 GR

Volumineuse tumeu..!.' de la r: l avec 
taille dl~~e pamplémousse 7,J g/ Rb. 

Nez : Gros bourcoon endo­
na-;â1 drai t sai gna...'1t -H. 

Exophtalmie droite. 

Adénopati1ies sous-angulo­
maxillaires, prétragiennes 
et jugulo-carotidielmes bi­
latérales et dures. 

T4 1'13• 
il' __.•___.-..:_................ ___ œmmbs 


. -
PARACLIliJTQUE 

Jttopsie: lymphome 
malin non Hodgk.i­
nien. 
"t.T F S 40 000 GB 
u. .'. : 7 

cha~de ave?,ciroulation 001- Rx sinus : ostéo~se 
latc:rale sJ.egeant sur le de toute la branche 
maxillaire supérieur droit montante du maxil ­
et bombant dans le cavmn. laire supérieur 

Ad ' th· .. droi t. Opaci té du 
enopa J.es sOUS-OCCJ.PJ.-. 'Il .
". d: t +'~ '... sJ.nus max:t a:tret Cll 0 .... -,-+ ures e .t.~xee",. droit. 

T4 113. 
.-... ---- ..... ....... 
 .....--.... "f 

Hospi taliséc en O.H.L. du J3..to.J2.s..i.!'l.: lsmphome j:r.~dicaJ. :: 
23-6-81 au 5-8-81 pour épis- mali. n non Hodgkinie - Sang' t 500 
taxi~ à ré~éti~on et exoph- N.F.S. : 47 000 GB 
t8,lmie drcJ. te evoluant de- ---76 0 1 d P N 

• "7 ' 	 avec___ ___ le __ e • •rr.11~) rn01R. 	 _ 

- - ) ~ou uuu un avec 
.., " l tr' 9,9 g/l h~.Examen : ..!tte.t geni2rD.. es 

altéré avoo anémie clinique·. V• S• c 58 mm à la 

TRAlTEtllENT _ EVOL~_TION 
~ 

~édical: Anémie sévère et 
- Sang : 500 co x rebelle à toute 

1 	4. transfusion. 

- Endoxan : 400 ID"" "G1o.-t . d:
2 . -'" l:.JI. ensJ.on :u 

et x dpart 4se5~J.ne processus à l'hé­
pen an JOurs. . dibul d . 

4. 
t - Endozan 1 

e X 2 nar semaine1 - ,
pendant 30 JOurs • 

1	IIIJ.-man e roJ.­
te. 

1 FœQade,décé~é7 
en 1981 a dom:tc:tle 

...	 .. -...--......._-~~._-----t 

cc x 

400 mg 

Augmentation de 
l'exophtalmie puis 
céci té droi te. 

L'état général 
s :-~ ·OOL"t:. 

llialade décédée 
à domioile en 1 981. 

1'rI7é heure et 92 mm 
à la 2ème heure. 

G8-@. : 0+ 

.... _......--	 .• _ _.....-..-.___.._..._..-.___.. 

~. 
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Ne PARACLINIQUEEJXA1.IEN CLINIQUE TRAITEM:ENTETAT CIVIL EVOLUTION 

HOU •••••Singuin Hospi talisée en CH liA" du 29-1 Biopsie 1 réticu1o­ Médioal : A'l.l.€)nentation du 
3-76 au 16-4-76 pour tumeur sarcome. :-ncf:hYëïratation bourgeon endona­

Femme 45 ans ma.:x:i.llo-faciale droite évo­ saI.- Vi taminesR:x: sinus 1 opaci téluant depuis 6 mois. - Sang : 500 ccd1ffüSe--à point de L'état généralFon - Endoxan : 200 ~Examen J Etat général altéré départ sinus maxil­ s'altère. par jour, 5 joursÎilalà"dé ptUe cachetique. 	 laire droi t, étendu~Dossier nO 76­ par semaine. :f>:alade évadée aux cellules ethmoi'"Tumeux de 16 om de 1ong s 	 , ... le 16-4-76 et ne613A 
dales, prolongee a60 12 am de large ferme, dure, 	 1 fIt cera plus revue. , ,. ·t· , t a osse nasa e e 

iJ~en c~rconscr~ e s~egean 	 ... 1 " t·· .. , . a a regJ..on Il ery­
sur le m8.Xl.lla~re supe:r').eur '11'])dr . t go-max). a).re. es-

o~ • truction des pa.reis 
La fosse l1bsale droite est osseuses du sinus 

obstruée par l:ln gros bourgeo 	 maxillaire. 

Ex:op.1'J.talmie drei te. n.F.S. 1 3 200 Gn et 

T N '3 80'(f 000 GR. 
4 o • 

.., . -- ...... ..-..... --.......----.....-..-....... .. ---- .. ...--.............-..-..---- -..I--~ ~ 

AIV•••• Ga.."'lluel Rospi talisé en CE liA" du 29-IDiO.,E,:'3iO 1 tumeur Médical 1 Malade évadé une 
1-77 au 26-2-77 pour tuméfuc- OO1igiÏe anapla~-lique sellk~ne après son 

Homme 20 ans 
- Sang : 500 cc x 

tion maxillaire supérieure 	 de naturo lymphoré­ 2. hospitalisation 
'fT' .1- ____• __ _

c1"TV\; +'P &"U'(\l,","~!"'~t t1.'_"lrn_"..i~ 6 ~,:~ie. ti~~~i.=~. , ... 1Ia.w.LlJ.t:;:;; \; ~ llt;; ~t;ira plus 
Go1lll revu.5.~ : Etat génér'cll altéré. N.P.S. : 19 200 GD 1- Bipérû. t 2 mil­


61 DOBsier nO 77" l 'J\'DIiOW:' ulcéro-hourgeonnante ave-;:'77 %de P.N. et 
lions par jour. 
du maxillaire supé:r..':;' eur avec 2 400 000 GR avec

1 -2A 
J­ suintoment héraorrc.gique +_:_.;.. 	 6 !.SIl Rb. 

GS-]lli : O':' 
T:z lJ

-' o. 

1----­ J.. j1 ...... 

~......", ""'OF" ~ ......... ,,,.. ,,...- iO.",.'~'""!,",,,.;.~,A'."""""'" ..,.".

_'"T"~ , 	 -'<?l'J?fÇ ,J $d~~~, IIr~~!it 4,""M!f,Jt-'M.lII'tll,'__ '* a,p!~ ___"...... _",.-,c 
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ETAT CIVIL 

BAD•••••Antoina 

Homme 35 ans 

Fon 

-~ 1
SOG•••Hounzonlon 

Fémme 50 ans 

Fon 

Dossier nO 7tl­
'130A 

63 

_____.__._______.___ 

EX.AMmN CLINIQUE 
f 

Hospitalisé en O.R.L. du 26­
7-78 au 21-1 0-78 po't.It' céph~ 
lée ++, obstruotion nasale 
gauche évoluant depuis 6 mois 

E1x:a.men : Etat général bon. 

Nez t Gros bourgeon endo­
na'Sa! gauche baignant dans 

.du pus. 

Oeil : Ex:ophtall1Ù.e gauche.-
Par ailleurs volumineuse 


adénopathie sous-angulo­

maxillaire gauche fixée. 


T4 :N3• 

..~- ­
PARACLINIQJJE 

B~opsie : rétioulo­
sarcome différencié 

~ sinus 1 opacité 
diffuse de toute 
l'hémi-faoe gauche 
et lysé du plancher 
de l'orbi te. 

N.F.S. : 8 000 GE 
~ec 78 %de P.N. 
et 4 000 000 GR. 

V.S. : 25 mm à la 
11œë heure et 58 mm 
à la 2ème heure. 

TRA.ITEMJi.NT 

~rurgie , 

Résection modu­
lante du maxil­
laire supéri eur 
gauche, etlmoi­
dectomie gauche 
r curage jugulo­
carotidien et 
exentération le 
21-9-78. 

Nédical s 
:.- Solumédrol 
- Eipéni 
- Efféralgan. 

EVOIDTION 

Récidive d'une 
tumeur de la ra­
cine du nez 3 
mois plus tord.. 

Céai té après
4 mois. 

}\l'alade décédé 
en 1979 dans un 
très mauvais 
état général. 

----~+------------~---~-------------4---------------

Hospi talisée en CH "A" du 3­
2-78 au 12-4-78 pour tumeur 
de l'hémi-mandibule gauche 
évoluant rlA!'11i r.! Il TYI0.i!:!. 

Examen 1 Etat général pass~ 
bï~ 

Tumeur osseuse dure inté­
ressant les branches montan­
te et horizontale de l'hémi­
mandibule gauche. 

T N
3 o. 

_ 

Biopsie : lympho­
sarcome de type 
lymphoblastique. 

Rx (défilé maxil­
12ire) : ostéolyse 
de la branche mon­
tante de l'hémi­
mandibule g,'auche. 
Structure floue 
cotonneuse par ail ­
leurs. 

J;1••F.S. 1 4 800 GB 
et 3 260 000 GR. 

GS-RH : B+ 

.Chirur.!:.'ihe;, : 

Hémi-ma.ndibuleo 
+.nmi ç;, e""_....'.!:h.~ 1~ 
28-3-78. 

~édical 1 

Endoxan s 100 m~ 
par j our pendant 
2 mois. 

..L 

Plaie cieatrisée 


Balade sortie 

,,,,.... "1 I""j A t'fr\. • 
..... - • '--~l \,J tfl.l 

non revue. 

_1 

http:TRA.ITEMJi.NT
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ETAT CIVIL 


GAN •••••••Parue 


Femme 24 ans 

Fon 

......,.- 4 ..· 


, 

f 

..~ 

TCH •••••Cypri en 

Homme 62 ans 

l!'on 

Etbylo-taba.g;ic:ue 
':-;"+0 

65 
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EX:A}ffiliJ CLDlIQUE 

Hospitalisée en O.R.L. du 2­
8-82 au 2-10-82 pour tumeur 
maxillaire supérieure g'c:l.uche 
évoluant depuis 2 ans. 

Examen : Etat général bon. 

Dourgeon de la gencive du 
maxillaire supérieur gauche 
avec absence de toutes les 
dents. 

Tuméfaction de l'hémi-pa­
l~is ~uChe et comblement du 
sillon nasogénien gauChe. 

T4 N 
o. 

...---­
Hospitalisé en Médecine puis 
0~ 0_E-.~. ~~ 23-G~2 au Îû­
7-C2 pour tumeur hémi-mandi­
brun.ire è.roi te évoluD.nt do­
puis 5 ans. 

~..u : Etat général très 
al·céré. Anomio clinique. 

Canté buccale : !lTasse ru­
coro-n(fcrotÙüè-sD.igru'tnt au 
contact développée autour de 
la 2èmo prémolaire inférieu­
re droite. 

T N
3 o. 

--_ ...- -- --.._.... ,., 

PARACLINIQUE 

Biopsie 1 fibrosar­
come. 

Rx sinus : ostéoly­
se du maxillaire 
supérieur gauChe 
avec opacité des si ­
nus de cette hémi­
face. 

N.F.S. : 4 000 GB 
avec -50 %de P.N. 
et 4 300 000 GR 
avec 9,4 g/l lIb. 

V.S. : 19 mm à la 
1ère heure et 48 mm 
à la 2ème heure. 

13j.o,],sie : rhabdowro­
sarcome pléomorphe. 

Rx c~e 2 érosion 
de l'hémi-mandibule 
droi te. Flou de 
l t orbite avec com­
blement de la régior 
du sinus maxillaire 
droi t. 
GS-Jlli : 0+ 

mAITEMENT 
~. 

Chirurg;:i.e. 1 

?-Ia:x:illectomie 
gauChe. 

Radiothéranie : 
---- * •• 

Effectuée en 
FPJù~CE. 

Chirnio~é~pi~ J 

Endoxan 1 400 mg 
x 2 par j our pen­
dant 2 mois. 

""-": u 

EVOLUTION 

Discrète amélio­
ration. 

Récidive un an 
a.près. 

Actuellement ma­
lade caChetique. 
Extension de la 
tumeur au max:i.l­
laire supérieur 
droi t. RxOphtalmiE 
gauChe. Polyadéno­
pathies jugulo­
carotidiennes ct 
sous mentales 
dures et fixées. 
l1alade évadée • 

~_';'·_..... __.~_""",._____________", 

. ~.,...:(!h 2.:!...._!!:.'p,_ 

Hémi-mandiDulec­
tamie droite em­
portant le trigo­
ne rétrG-molaire 
dxoi t. 
Hédical 1 

Endoxan J 400 md 
x 2 par semaine ~ 
pendant unD semai­
ne. 

Ai ~~ra.tion très 
prononcée de 1 té­
tat général. 

Poumon : râles 
crépitants dans 
les deu.."'{ Champs 
pulmonaires. 

~ophtalmie 
dro~te ++. 

Malade décédé 
le 10-7-82. 

~ --._----_...~-- -_ ~ "_......~ ­

http:�voluD.nt
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N° ETAT CIVIL EXAlVlEN CLllIlQUE 

co 
'-0 
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SOT••••••Guédjo 

FeIlIDlc 62 ans 

Fon 

Hospitalisée en O.R.L. du 
10-5-82 au 12-6-82 pour tu­
meur hémi-mandibulaire droi­
te évoluant depuis 2 ans. 

Examen z Etat général passa­
'ble.... 

Tumeur dure de la taille 
d'une mal10aue siégeant sur 
l 'hémi-mandibule droite avec 
bourgeons endobuccaux. 

Pas d'adénopathie. 

N 
o. 

.. r 1 "'II ~,,-:---- ._- • ..........-.............--. 


1DOS •••••••Sessi 
3-02 au 28-7-02 pour tumeurHOSJ?l...• tal.i. s.e.' en O.•.R.' • L •.d.TI.. 31­
de l'hémi-mandibule gauclle_ 1F..omme 17 ans 

PARACLINIQUE TRAlTEM:ENT EVOIUTIOn 

Cicatrisation de 

come très cellulai­


..Qh;"rura:j,e 1BioR~ie : ostéosar­
la plaie opératoi 

re. 
- Résection :par­

ra. Récidive lo­
mandibule droite 
tielle de l'hémi­

cale un moisN.F.S. : 6 400 GB le 1-6-82. après puis exten­avec 51 %de P.N. sion tumorale à- Hémi-mandibu­et 3 700 000 GR lectoroi e totale la coIlIDlissure avec 11,2 g/l Hb. interma.xillaire 

V.S.: 108 IlIDl à la 


droite le 20-7-82 
droi te.

Médical:'fué heure et 129 mrrl -Ëi'ld~Xan : 400 m," Naladc non re­.à la 2ème heure. x 2 par semaine vue. 

GS~1ill : 0+ 
 penda..'1t 3 semai 

nos. 

- t ..._._--.,...;&"-.... +--_... ,~._.- ......,,-......_-- _____i 

Sie
 
Large exérèse
B.i<?J2.sarcome.. embryonnai- .•. ".1.J-U'g:L. .... NOD._.de la :!ùaie....... opé­. : mabdo.rIrY'°1. Chi '.Et t cica Vl'isationJ

ra de t,ype alvéolai tumorale avec ré- ratoire. 
___é'llOluant _deuui:;: 5 mois 0_ . __._r? à ,ce.ll~~esp~ _s?ctioIl ~t~1~_pa__. .APP&T'i ti ....,-- r Yoruba­ c;-"'~~~ Etat l b J differenCl.ees. 1 tl.e de l henu-man 1 ad' thir,.uJl..Wllen l' genera on. dibul ch po Y enopa es 
-~- e gau o.N.F.S. : 9 800 GB sous-angulo-maxil,

'l\t1J1eur dure douloureuse de "et 4. 200 000 GR. l-iédical : laires. Exte:r..sion
l thémi-mandibule gauche sté­67 -- -- an s 400 Ll tlDJlorale sur lev.s. : 128 mm à latendant depuis la coIlIDlissure x 2 par semaine trigone rétromo­
interma.ûllaire gauche jus­ 11'rë heure et 135 Ill1l1 pendant 2 mois. ltire gauche.à la 2ème heure.qu'à la région symphysaire. 

JV'lalade évadé.GS-RH : AB+T4 N 
o. -


___ II" mA- _______.....-...... .-... - . ..............:_____________..
. 1 . 



~I CLINIQUE PARACLDUQUEETAT CIVIL TRAITEMENT EVO IDTIONN° 

sos. ••••Michel00"­
'-.0 

Homme 30 ans 

Mina 

68 

i--l-~-I.....Hil~·l:e-t;a;-:';~: ~. ti~re externe ]l.iO;;~O- Çhi .....~.e :--~~l~~i-sation com­...•....rv...l...-.& 
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Hospitalisé en O.R.l•• du 14- B!,opsie s esthésio­
6-82 au 24-7-82 pour exoph nouroblastome de 
mie droite et obstruction ho- l'ethmoIde. 
molatérale évoluant depuis 4 Rx . .. t . S1nus • S1nUS1 e 
m01S. '11' ..:I~.' t man a1re \...u,:v1 e. 
Examen: Etat général bon. N .,." S 8 400 GE ........ • ..c'. • : e 

Nez : Gros bourgeon endona- 4 500 000 GR. 
sald:roit baignant dans du v.S. : 50 mm à la pus. 

1ère heure et 82 mm 
Oeil droit: ExophtalIJ1ie à la 2ème heure. 

aVec 'èhémosys -H-. 
~ S +-1..+. 


Adénopathies sous-angulo­

GS-:.Illi. 1maxill3ires droites. 

~Iédic~: 
- Endoxan : 400 mg 
x 2 par semaine 
pendant 3 semaines , 
- Solumedrol : uneb rt 

0Amye. l'- cyc 1:10 : 
deux bottes. 

Radio.théra.Rio : 
Effectuée on 

FRA1JCE à base de 
cobaltothérapie. 

en D.R.L. depuis 1983 et hos- neuroblastome. Large exérèse 
Homme S6 ans • 1')italisé_en 1984 DOur obatTu 

- .. tion nasale droi të évoluant 
. ~ iFon depms :; mo s. 

C,'hique du tab,.col!~ 1 Etat Général passa­
I bIc. 
f 

Nez : Volumineux bourgeon 
en'd.OTm:Jal droi t sale et sai­
gnant -H·"'· au contact. 

Pas d'adénopathie. 

T N
4 o. 

----"­

_ . téC"'!'--i!,?c:t1:rt.'..'.?1:i0!;'l.tcr lS1!~f- t opac1 1de tout le sinus 
de a osse nasaI edr . t t d" 

o~lel? udrs~ntUS 
ma.x1 3.J.. re 01. 

N.F.S. : 4 000 GE et 
3 800 '000 GR. 

V.S. 1 95 mm à la 
1ère heure et 1 30 IDl11 

à la 2ème heure. 
-}

GS-RH 1-- B 

'11" t dman a1re e e 
l'hénu-palais
dro .. t

1 ·s. 

Médical: 
- Encloxan 1 400 ID8 
x 2 par semaine 
pendant 30 jours. 
- Solumédrol : une 
botte. 

-- ... _­

Tuméfaction de tau 
te llhémi-face 
droi te. 

Augmentation de 
l'exophtalmie et 
du chémosys. 

Ï'Talade décédé en 
fin 1983. 

pIète de la plaie 
y !>:i-'~I'~:t0j.~~ ........_-l-~----

Malade sorti le 

8-4-84 avec ordon­

PAnce d'cndoxan en 

comprimé. 


Actuellement 

J.~cidive locale 

avec bilatéralisa­

tian de la tumeur. 


-_.... _-----­



.v.~ 

,::) 

t-­

~ -=._-----­ .....,-_._.,--~----------~"~~------

t 

~=T CIVIL 

FAG•••••Nazaire 

Homme 70 ans 

Fon 

1 
70 

:EXAl-'ŒN CLINIQUE PARACLINIQ.UE TRAITEHENT EVOLUTION 
1--_. t­ -1• ...-.-----­

Hospi talisé en O.R.L. du 20- A"io12sll : Chirurgi"Q. : 
2-80 au 10-3-80 pour tumeur Forme rare d'amé- Résection modu­
hémi-mandibuJ~ire gauche évo loblastome à maligni lante d'une partie 
luant depuis 5 ans environ. té locale. de l'hémi-mandibu­
t;\.~~_ '''t t " l bo 'D.... (d 'fOl' "Il' le gauche.~ 1 J:!J a genera n. LI./\. e~. e ma.:xJ. a~-

Tumeur de la br2.nche ho ri- r"';) : image l~cunai- !'1jdical : 
t l d l 'he" dibul re de la. partJ.o - Alphacbymotr'y:p-

ZOll a 0 e nu-man e 0 

h . d . ul moyenne de la bran- s~ne: une botte. 
gauc e ure avec genc~ve - h hot l d TOI V , , c e orJ.zon a e u - erramycJ.ne .• • 
cerce. "Il" .nf' . b "tma:lQ. cure J. er~eur une OJ. o. 

Cicatrisation com 
pIète do la plaie 
opératoire. 

Bon état général 

Malade encore 
vivant. 

,. t Pas d'adénopathie. gauche à limite im­ - Efféralgan : une 

J T4" No. li.! • .ê! : 4 800 GB et 
1 1_ précise. bo!te. 

, 1 4 220 000 GR. 
L....-...-.J...-_ __.... ____...... L _____~_...............'__ _---------..-.---io 
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3. 11~ EPIDEMIOIDGIE 

.l!..1~ 1•. La Fréquence 
! 

Le cancer dels ma.:x:illaires étai t oonsidéré connne rare 

en AFRIQUE. 

Les premièrels publications remontent en 1959 avec le 

colloque dtABIDJAli-DAKllR réunissant les Médecins des anciennes 

fédérations dIA.O.F. e\t dfA.E.F. Ainsi selon CAMAIN R. et 

SERAFINO p. (24) le ca:lcer des maxillaires représente grossiè­

rament 15 %du chiffre: 
i 

global de tous les cancers. 

Quatre ans pL. taxd à JOllANllESl101JRG en AFRIQUE du son 
i 

IŒII!lf p. (73) démontre (\lUe chez les BANTU, le cancer des maxillai­

res est dix fois plus ::réquent quten EUROPE. 

l'lais les sta:\iistiques les plus éloquentes sont celles 

de DAl0'.R. En effet en 1964 REYNAUD J. et DIOP (114) dans les bul­

letins et mémoires de 2I.a faculté mixte de JVIédecine et de Pharmacie 

de DAKAR publient sur 111.l'l. total de 338 tumeurs malignes de la sIilè­

re O.R.L. 142 observati.ons traitant des cancers des maxillaires 
! 

supérieurs soit 42 %e1128 ca. des cancers mandibulaires soit 8,28 %. 

SICLA1:1I S. (127) en 1975 dans sa thèse rapporte 150 ob-
I 

servations des cancers '\dU massif facial supérieur soit 42 ,01 9G et 

LASSISSI M. (82) en 1978 dénombre 56 tumeurs malignes mandibulaires 

soi t 11,83 % des cancexis de la sIilère O. R. L. 

En EUROPE, GAIILLARD J. et GIGNOUX (44) trouvent que le 

canoer du massif facial l supérieur représente 6 96 des cancers et 

BRUGER J. (20) à llInstlitut GUSTAVE ROUSSY à propos de 220 tumeurs 

malignes de la sphère O.R. L. rapporte 63 cas de cancer des cavités 
! 

=o-sinusiennes et de Ila oavité buccale soit 29 56. 

A CO'IDNOU, HO'J1INA~jSO P. p. (68) dans sa thèse sur les 

oancers chirurgicaux a "\a.bOrdé le problème de la fréquence des can­

oers maxillaires. Il a :remarqué que 23,59 % des cancers O.R.L. 

siègent sur les maxilla:ILres. 

11 



1 
13 

Sur les 141\ tumeurs malignes histologiquement confi:rmées 

de la sphère O.R.L. nc\'us avons quant à nous trouvé 10 oanoers des 1 
maxillaires soi t un ]?<iurcentage de 47,61 %oe qui les plaoe au 

premier rang de la spÉ:oiali té. 
1 

\ 

Nos 70 cas Eie répartissent en : 

52 oa\noers maxillaires supérieurs soit 36,05 % 
- et 18\ ca."1oèrs maxillaires inférieurs soit 11 ,56 %. 

En oompaDant\ les chiffres avancés par les auteurs Euro­
1 

péens et Africains nou\s pouvons dire que les oanoers des maxillai­

res sont plus fréquent!:! soit 6 fois plus en AFRIQUE qu"en EUROPE. 

Les ohiffres retrouvés \ à COTONOU se rapproohent de oeux de DAKAR., 

Le tableau n'!> 3 oi-après donne bien des détails quant 

aux différents pouroen'\bages" 
1 

~J!AU.. N°.l!. - FREQ,UEt\rCE DES CP.NCERS DES HAXILIJiIIŒS SUIVANT 
1 

\0,UELQUES PAYS • 

. . --._----,\ 
SIEGES 

_.. ­ ~ ~--- ..- ­
l ' FRE Q,UEN C E 

l~
.....-.......--~ .. _" . . . - ................
~. 

'A.XILLAIRE YlAXILLAIRE 

1
T 0 TA LINFERIEUR 

i 
EUROPE (FRANCE) f 

PAYS ::IuPERIEUR 

6 % , 3,5 % 9,5 %GAILLARD 1 \ 

! 

1 _., ... - ­
\ ,

% 11 ,83 96 53,84 %i~2,01 t . 1 .... 
1 1 

11 56 Cl 1 47 61 o.L 
i ' 10. , 10. l ' 1° 

.. ... .. --\"" -.:......__.~~_..---_.~._------..... 
~i). 1. 2. 

Tous les ttges!sont oonoernés. Le plus jeune de nos pa­

tients !I. 3 ans et demi, Ile plus âgé en a 80. Le maximum de fré­

quenoe se si tue entre 6<\' et 10 ans. Mais oette fréquenoe suivant 

l'ttge est fonotion de l::i, variété histologique. 

\ 

En effet le s~i.roome se vot t aux âges extrbes de la vie. 

Le plus souvent o'est UlW tumeur du sujet jeune. 

. mUN (·c~~~0~)1-\· 36 05 cL 
1 VIGNTICIN;-

\ 

1 

j\ 

,[ 
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Le carcinomle 
1 

est rare avant 30 ans et peu fréquent 

avant 40 ans. C'est Ulle tumeur de l'adulte de plus de 50 ans. 

Notons qu'à COTONOU (::3.ENIN), les carcinomes ne sont pas rares 

avant 30 ans. C'est l,!a cas des observations n° 4 - 8 _12 -14­

16 - 23 - 28 - 38 - 3~. 
1 

0Le tableau 1
1 
11 4 ci-après montre de façon claire la ré­

partition selon les dj!verses tranches dt~ge. 
1 

.TAJ3~!LP.:..i!. - REPAR~i~TION DES CANCBRS NAXILLAIRES SELON LES 

IŒVERSES TRANCHES D'AGE. 
1 

NOMBRE DE C1\.S 
r~··_·-

... , 

1 

* ........ 
MAXILLAIRE r·1AXILLAIRE TOT A L TRANCIIlJS D'AGE 

1 

1 

SUPERIlJUR INFERIEUR 

6 1 70 à 9 ans 
1 ~_ .... . .. ­

10 à 19 ans 
1 

7 3 10 

20 à 29 ans 1 .... __ . -­ . . 1 

30 à 39 ans 1 
1 

40 à 49 ans 1 
1- ..-. _.. 

....... •• !I\­

150 à 59 ans 11 2 13 
~ 

160 à 69 ans 
1 . *­ -- r--I 

70 à 79 ans , 

, • d • .... -

Ce tableau ailié de 1 'histogramme Ci-après dorme les fins 

renseignements et illusltre bien cette répartition. (Voir page 

suivante) 
1

1:..\1. 3._ Le Set'e 

Les deux SeXell! sont concernés. Sur les 70 malades nous 
1 

notons: 1 

1 

- 33 homrlles soit 47,14 % 
- 37 fenlIliles soi t 52 ,85 %. 
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Nombre de 

Malades 

)~
16 .. 

15 ~ 

!­14 

13 1­

12 f.. 

11 i­

10 1­

9 ... 

8 i­
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Cette fréql+ence est à peu près égale chez 1 'homme que 

chez ID. femme avec c€\pendD.nt une légère prédominance féminine. 

1 

1 

Pour les aulteurs Européens il s'agi t d'une nette pré­

dominanoe masculine. bAILLARD et,I:~llaborateurs avanoent les ohif­

fres de 90 %d !hocIllesl• 

\ 

SICLA.1:1I (12'i7) à DAKAR trouve 102 hommes et 48 femmes 

pour les tumeurs malif~nes du maxillaire supérieur. LASSISSI (82) 

qUD.nt à lui note que le sexe féminin prédomine légèrement dans 

les oancers du maxillliLire inférieur : 32 femmes contre 24 honunes. 
1 

Au BEtIDI, oEhte proportion un peu plus forte du ceté 

féminin pou.t.Tai t en p~l.rtie SI expliquer par la réparti tion de la 
, 

population par sexe eil; par classe dt~ge. En effet d'après les sta­
1 

tistiques récentes de Il'I.N.S.A.D. en 1980 le BENIN compte plus de 

femmes que d'hommes : li 748 000 horsunes contre 1 819 000 femmes. Et 

pour plus de 60 ans OD\ note plus de femmes que dthommes soit 19 

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

cette tranche dl~ge. 

Le tableau o,iL-après montre la répartition des malades 

par sexe et par moxill,lure• 

\ 
1 

TABLEym rLo 5. - REPART:\:TION DES flJALADES PAR SEXE ET PAR 1>1AXILIAIRE 

SUPERIEURS \i--~._2_5_-t-__2_7__++'____~5~2__ 

HAXILIJŒHE il 8 10 

~:rr~-i'l--'------~-+t----_+II._17-80--f 

TOT A L ii 33 1 37 ,

".........,.,-----.~·-----·-·i·----.-...·..----~-------J 
1 

Nous ne partal\?:eons pas l'avis des auteurs qui font des 

oancers maxillaires lla:\;>anage exclusif du sexe masculin. 

L 1. 4. L'Ethnie 
~I- .. .­

Tous les malaèi.es sont Béninois en dehors d'un seul : il 

stagit de ltobservationino 39 sans doute un Nigérien et suivi à 

titre externe .. 

1 

http:mala�i.es
http:c�\pendD.nt
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Cinq grandelS ethnies semblent ~tre plus tO'.1.chées. Ce 

sont les Fon - les Golun - les Yoruba - les :trlina et les Aizo. 

D'autres ethnies impo1I'tantes ne sont pas représentées. 

Le t:~leau ino 6 ci-après montre la répartition des ma­

lades peU' ethnie., ! 

TABLEAU N° 6. - REPAR!rrrTION DES fiIALADES PAR ETHNIE 
-~... -- 1 

ï- - -Ii nI NOJYIBRE DE 
POURCENTAGE 

1-'___N.J:H1~_U_]BS 1 :r.1A1.IlDES 

FON 1 1 37 52,85 9~______'__-ti_-________-t-_______. 

1_...-.._Y_O_:ru~~_J~~_-r--~i-2-,-8-5-~-G--l 
--~~J. 1 __ . 8 ____+-1_._i_i_,_4_2_~_6__ 

MINA r 5 f 7,14 %1 

• ..L ... .1-------1 1 ­
AIZO 4,28 % 

DI 

3 
... ,­1--1 1·
PEDAF. /0r 1 1,42 01 

1 ...i- .i 1 _J._ 1,42 % 
i ' ... . .I=s~~~:ISIO;~ 1 6 8,57 % - 1 ... . ... .i..........
t-~-_··----~

L.: 0 .T ~t 

Les Fon prédl:>minent et représentent 52,85 % suivis des 

Yoruba 12,85 %et des i:;.oun 11,42 %. Les m~mes remarques sont fai ­

tes par le Dr YAROU (1.:1.1). Abordant la réparti tian des cancers 

suivant les ethnies, ill trouva que 54,55 %des cancéreux du la.rynx 

sont Fon. Or HOlTIiliASSO 1 p. (68) dans sa thèse sur les cancers chi­

rurgicaux note quant à: lui que les Aizo prédominent alors que cette 

ethnie ne représente q'lte les 4,28 %de notre statistique. 

La nette PréélLominance des Fon ne peut avoir une signifi ­

oation particulière. LE~li C.N.H.U. est à COTONOU capitale économique 

du mmlJ, dans la provjnce de l tA tlantique. Or, dans cette province 
1 

la majori té de la popuJl,ation se réclame de cette ethnie. 

En dehors de 111~ge et du sexe, d'autres facteurs jouent 

un rele détenninant dar.!s la genèse des tumeurs malignes des max.il ­

laires et des sinus de Ila face. 
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i.. 1•• 5\. J;_ep .!a_c:.tE;.urs Favorisants t 

Ce sont tou\tes les oauses de métaplasie des muqueuses de 

rev8tement des ma.:xill\:1ireS que sont les muqueuses sinusienne, nas~ t 
le, palatine et gingi'11ale. Ces faoteurs sont : j 

l tin\reotion nasale ohronique : quatre cas ont été 

notés dans notre séritl~. 

les Iidnusi tes surtout d 'origine rhinogène : 16 cas. 1 
les :\?riSeS nasales de poudre de tabac (poudre sou­ 1 

vent écrasée avec de :I.a potasse) ou le ma,chormement du tabac une 

habi tude rencontrée d~\LnS notre pays chez les sujets d'un certain a,ge 

- le mtuvais état bucco-dentaire essentiellement la 

pyorrhée alvéolaire rE1!sponsable d'infection chronique. Ainsi selon 

DARGEl\TT M. et PAPILLOli\ (34) 75 à 80 %des cancers de la cavi té buc­

cale se développent dc::l.ns les bouches négligées. Nous avons noté 22 

cas dans notre série. \ 

l talOOC\liSme et surtout l'association tabao et al ­

0001 oréent un terrair:, propice à l'évolution des oancers O.R.L. 

Ceoi a été longuement \déCrit par le Dr YAROU M. (141) dans sa thèse 1 

le of\ncer du larynx au' C.N.H ..U. de COTONOU. 

\ 

Certaines tu1neurs bénignes peuvent dégénérer en véritable 

canoer. Nous retenons lessentiellement deux cas : 
1 

- premi\hement : oelui d'un kyste mandibulaira évo­

luant depuis 4 ans qui 1 a dormé au dernier examen histologique un 

épi thélioma basocellul'\:l.ire débutant. C'est l'observation nO 32. 

- deu.:x:i;'~mement : celui d'un ameloblastome de l'hémi­

mandibule qui après Pllsieurs années d'évolution présente une mali ­
1 

gnité locale. C1est Iltbservation nO 70. Les mtlmes constatations 

ont été faites respechvement par CYL\[Q{:B. (30) qui publie en 1975 

en FOIDGNE un cas d'amE\Œoblastome malin chez une patiente de 38 ans 

mais qui décéda 6 mois 1après le diagnostic, et par DARAHOLA et ses 

collaborateurs (33) en 11980 à I:B.AIJAN au IDGElUA qui sur 22 amelo­
1 

blastomes note une dégÉ\nérescence maligne. 

Certcins autE\urs pensent que la radiothérapie pratiquée 

sur une lésion bénigne IPeut déclencher l'apparition d'un cancer 1 

c'est le classique radi\ocancer!O Ce facteur est absent dans notre 

s~rie. 

1 

1 


J 
~. 
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1Les faotem,s endogènes sont plus difficilement mis en 

cause. Nous ni avons gluant à nous retrouvé aucun antécédent carci­
1 

nologique chez les palrents. Le seul facteur génétique auquel nous 

avons eu recours est ile groupe sanguin. Chez les 70 cancéreux des 

maxillaires, 57 ont bl§néficié de la détermination de leur groupe 1
(

sanguin. Ainsi :. i 
31 simt du groupe 0 


11 sqnt du groupe A 


10 s,lmt du groupe Il 


- 05 s<lmt du groupe AB 


13 S(imt sans précision.
-
1 

La nette P~ltdOminance du groupe 0 ne peut avoir une 

signification particulière. Elle relève d'une simple constatation.. 

D'ailleurs au mnIDJ c'Iest le groupe érythrocyi;aire 0 qui prédomine. 

Les lésions !préexistantes : ce sont les états précancé­

reux qui exigent 	une ~Iurveillance médicale rigoureuse. Nous ci tons 1 

le liichen plan : surtout le lichen plan érosif 

les plaques de leucoplasie retrouvées une fois 

dans notre série 	: obslervation nO 37 

la malladie de BOWEN 

et l t l~rythrOPlasie. 

Chez nous, i:IL 
1 

n'est pas fréquent de surveiller ces états 

précancéreux. Nous acc,!)rdons plut6t une attention partioulière à 

la tuberculose quelque 1 
, 
soit sa localisation pouvant donner des asse­

ciations dangereuses. llrotons toutefois que nous n'avons pas observé 

cette association. ~ 

- le reJe de la syphilis a été signalé et le terrain 

sy:philltique avec la rEl-action de I10RDET - WASSERM.AJm fortement posi­
, 

tive n'a été retrouvé <;Iue chez deux de nos malades : il s'agit des 

observations nO 36 et 68. 

1 

D'autres autelurs 	enfin accordent une attention au rele 

joué par la profession ,et la société. Ainsi selon GAILIJJID et GIGNOUX 

(46) et (49) les travailUeurs du bois et des vernis sont exposés au 

cancer de l'ethmoide : 
1 

15 %des ébénistes. Dans notre série nous a.vons1

enrégistré 3 cancers dei l t ethmoide sans notion de fonction du bois ou 

de vernis. 

1 


1 

1 
i 
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Par contre 'la plupart de nos malades soit à peu près les 

75 %sont des paYSanf\1 et ne constituent pas la couche privilégiée 

de la société béninoj\.se chez qui la mauvaise alimentation majore 

oe pronostio déjà ré~iervé du oanoer. 

De nos ObSE\rvations, il ressort que les faoteurs les plus 

importants sont 1 i 

Pir:lfection des fosses nasales et des cavités para-

nasales 
\ . 

- 1e mauva:LS état bucco-dentaire favorisé par le 

nt.tchonnement du tabao\. 

LA CLINIQUE13. 2. 

Le tableau \:)linique est extrèmement varié. Il dépend de 

la looalisation, de l\textension, du stade évolutif et surtout de 

la nature histolOgiqUli~ de la tumeur. 

Ces donnéeside base nous permettent de distinguer les 

oanoers du maxillaire isupérieur et oeux du maxillaire inférieur. 

1 

2!!. 2._ .:! e_ Les 	(i:anoers d~ M.a:x:i).laire. Supérieur..•.-\~-

~ériode de D~but 1À1..!\~1. 1. 

Catte périoëi.e est oaraotérisée par la latenoe et la bana­

li té de ses signes. EJ:le passe inaperçue soit par l'absenoe de tout 

signe d'alanne, soit l\,ar l'insoucianoe du malade qui s'en tient à 

un traitement tradi ticirmel et n'est vu qu'à un stade au~dessus de 

toute thérapeutique cUjratrioe et donc de pronostio péjoratif. 

1 

A propos de :nos observations aucune tumeur maxillaire nIa 

pu ~tre décri te tout à\ fait au début de son évolution. La durée 
1 

d'évolution de 	la malaliie avant la première oonsultation a été de 1 

- 1 à 6, mois dans 36 oas 
~. 

- 7/ à 1 1 an dans 14 oas 

- 2 à 5\ 
, 

ans dans î6 oas 

- plus lile 10 ans dans 3 oas 

- et dalils un cas la durée d'évolution n'a pu fttre 

précisée paroe que le li)atient a déjà oublié llhistoire de sa maladie. 

http:b�ninoj\.se


1 

81 

.:. \.8;lœPt8.!n'tS FO'!9tiE'!lels 

1 

Ils sont dEll plusieurs ordres. 

, 1 6 
- De1:iuts Douloureux: 2 cas 

1 

La douleur lest le sympt8me fonctionnel le plus fréquent. 

Elle peut rev~tir diflférentes formes suivant la localisation de la 

tumeur. 

• Dbuleurs dentaires: 8 cas. Il s'agit d'une 
1 

douleur sourde d 'inte;\:lsi té modérée rebelle à presque tous les 
, 

antalgiques. Ces doul'I~urs dentaires témoignent d'une atteinte di­

recte des nerfs denta:l.res par la masse tumorale. Les avulsi<)lls des 

dents seront dangereu:i!es et mal venues car elles pourront entrainer 

une évolution locale Eilt un envahissement ganglionnaire rapide. 

• NEI'vralgie faciale: 2 cas. Elle affecte le ter­
1 

ri toire du trijumeau €It plus électivement celui du nerf maxillaire 
1 

supérieur. Elle peut ailler d'un simple endolorissement de la joue 

aux douleurs vives diflfuses de l'hémi-face avec phénomènes vasomo­

teurs dl accompagnemen tl. Selon BROSSARD - LEGR.A11D (19) on peut no ter 

des troubles sensitifsI 
1 

à type de paresthésie ou d'anesthésie de 

l'hémi-face et d'aprèsi GAILLARD (44) cette anesthésie dans le ter­

ri toire du nerf sous-o:lcbi taire est rare mais quand elle existe, 

elle est de grande val'i~ur pour le diagnostic. 

1 

• Cé:l;ihalées : 8 cas. Elles dominent aussi les 

symptemes fonctionnels.1 Nous avons noté 8 cas. Ce sent des cépha­

lées tempero-frontales en barre avec vertige. 

- SignE'S Rhinologiques : 19 cas 
1 

Ces signes :p€luvent faire prendre à tort un authentique 
1 

cancer peur une sinusi tle aiguë ou chronique. Il s'agit d'une: 

• Rhilnorrhée le plus scuvent unilatérale fait 

d'écoulement pu:rulent e\t fétide. 

1 
1 

• Epil3ta:xis spcni:;a...Mée répétée sans cause apI&­

rente, cédant mal aux tluuponnements. 
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• S:iLmple obstruction nasale. 

danger que représente ces signes par 
i 

leur banalité 0Jececild'autant plus qu'ils surviennent chez un 

malade porteur/rhini tl,t chronique et habi tué depuis plusieurs mois 

voire plusieurs annéell aux petits incidents banaux de surinfection 

nasale ou sinusienne cl~ue m&le une épistaxis ne peut alarmer. Nous 

avons noté 19 cas. 

- Sigriies Bucco-Dentaires : 12 cas 

A ce stade ë!e début la banali té des signes bucco-denta.i­
1 

ras attirent très peulltattention. Le malade consulte parce que : 

• ur.,e dent devient branlante 

• ur.:e prothèse stadapte mal 

• soli t la chute spontanée de plusieurs dents 

laissant des alvéoles idéShabi tées qui cicatrisent mal. 

- Autri6lS Signes de Début 

• gèlne à la mastication 

• sii31les oculaires : exophtalmie 

• otlüg:ie réflexe 

• ad'i§nopathie cervicale isolée. 

La banali té ,!~t la latence de ces signes de début ne doi­

vent pas faire retarde:': une suspicion de néoplasme. Car un signe 

suspect isolé ou assoc:l.é aussi banal soi t-il : obstruction nasale, 

épistaxis chez un suj e,i; de plus de 50 ans doit orienter les recher­

ches et bénéficier d 1mll examen clinique complet. Car selon :BROSSJlJU) 

(19) il n r exis te, pas dè parallélisme entre l t importance den signes 

révélateurs et l t exten~llion du cancer• 

.:~ 1 Sime•s 4~t~~ 

A ce stade dEi, début les signes physiques sont pauvres et 

Itétat général du malaéle est peu touché. 

- Inspe!Ction et Palpation 

i 

Minutieuses die la face s 1efforceront de mettre en évidenoe 

une déformation m~me mi,niille. Elles recherchent: 

1 
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1 

• 11Lll bombement de la joue : 7 cas ont été notés 

• Lin soulèvement du sillon nasogénien avec com­

blement de la fosse clanine : 8 cas de notés. 

L'examen dei la région orbitaire pourra mettre en évidence: 

• uin épaississement ou une saillie du plancher da 

110rbite 

• ulne hypoesthésie de la région sous-orbi taire 

signe dfala:rme mais rlare. Nous n'avons pas observé ce signe. 

- Exainen de la Cavi té Buccale 

Il est prim1Jrdial et comprend l'exploration visuelle et 

digi tale. Il révèlera, soi t : 

• mile simple ulcération gingivale 

• UJ~ll bourgeon suspect qui cO';1IDence à apparattre 

dans la cavi té alvéolaire 
1 

• mil comblement ou un refoulement vers le bas du 

sillon gingivo-labial i 

• mile soufflure de la fosse canine 
1 

• mil bombement en "verre de montre" de la vonte 

palatine selon la des<i,ription classique avec ou sans ulcération de 

la muqueuse palatine. 1 

... Rhir.loscoPie antérieure 

Elle pe:rmet Ile plus souvent le diagnostic clinique en 
1 

découvrent le prolongelment endonasal de la tumeur. Elle objective 1 

• so,i t une masse bourgeonnante, irrégulière, hémor­

ragique extrèmement sulspecte occupant parfois toute la fosse nasale 1 

25 cas ont été notés dl~s notre série 

• SO'iL t une polypose réactionnelle : son unil a té­

rali té doit toujours f'l"èire suspecter un néoplasme sous-jacent. 

Enfin une fOil3Se nasale qui est normale ni élimine en rien 

une tumeur maligne• 

... Rhin(\tscopie postérieure 

Elle n' est Péi's de pratique courante à COTONOU. Elle montre : 
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• :::\Oi t le ptHe postérieur d'une lésion endona­

sale apparaissant da:r..s les choanes 

• f'loi t une extension à la partie postérieure de 

la cloison ou à la tctalité du cavum. 

Cet examen Isera complèté : 

• d'un bilan oculaire à la recherche de larmoie­

ment, de diplopie ou !dtl.me exophtalmie 

• ale la recherche d' 1LYle adénope.thie cervicale 

isolée ou non en précisant ses différents caractères 
i 

• e'lnfin un bilan général complet qui témoigne de 

l'état général qui est souvent peu touché en cette période de début. 

).!...1.I~_ ]...:"~.b___p"éri2Ae.. .<1tlTItc.:t, 

La symp~maitologie clinique devient riche et les signes 

fonctiolli1els sus-ci téls pendant la phase de début sont majorés. Cette 

période est caractéri.sée par l'extériorisation de la tumeur. En 

A1<""RI(~UE où les consulitations se font tardivement la grande majorité 

de nos patients se pr,l~sentent avec des tumeurs énormes réalisant 

des monstruosités, dérormant et défigurant les malades• 

.;;. J\~~_~Ollctionne.~ 
i 

En dehors dCI~S débuts algiques re~tant les formes d'algies 

bucco-dentaires ou de céphalées, des signes rhinologiques sont ob­

servés , 19 cas. }l1ais lIa symptSmatologie est très uniforme en cette 

période d'état: seul l'accroissement de la tumeur amène 10 malade 

qui le plus souvent a négligé les sienes fonctiOl1llels. 

.:;- fl~J?ll_es_ d tEk~~n 

L'examen cljinique note alors à ce stade des tumeurs: 

- b0111\.geOnnantes 

- ulcÉ,rées 

- uloÉI·ro-bourgeonnantes 

- et ë.es nodules. 

• LEls tumeurs bourgeonnantes avec de gros bourgeons 

1 


1 


ulcérés et saignotants faisant corps avec la muqueuse ou les os 1 lias- r 
pect le plus souvent dbservé est celui de gros bourgeons endonasaux f 

J1 
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sales, saignant facillement au contact et baignant dans une sécra­

tion muco-puru1ente if 32 cas ont été notés dont 25 des fosses na­

sales. Mais nous ins:llstons sur leur caractère unilatéral. 1 
• :I~es tumeurs ulcérées : avec des contours irré­

guliers, à bords épa.:i.s indurés surélevés en bou.rre1ets saillants 1 
durs avec le fond de l'ulcération bourgeonnant et saignant. 4 cas f 
ont été observés. 

f: 
.. liles tumeurs u1céro-bourgeonnantes , associant 

les deux aspects sUSoo,.décri ta : 18 cas. 

1 

• Einfin des nodules : il s'agit de nodules durs 

souvent de 1 à 4 cenikmètres saignants et siégeant sur la vo'tlte 

palatine : 6 cas. 

A oe stade 11lextension loco-régiona1e est inévitable 

aveo des métastases B,anglionnaires. 

1 

Un bilan géinérn1 découvre un état général touché de façon 

assez importante aveol amaigriss emen t confinant à la oachexie. En 
, 

effet l'importance dUlvo1ume de la tumeur entrave bien souvent 

une alimentation corri;)cte. 

Dans la majLcl té des cas, la malignité est cliniquement 

évidente (55 tumeurs Ilmspectes en O.R.L. 50 confinnations histolo­

giques), et nos inves·i;igations histologiques, radiologiques et 

biologiques ne serven.!;
, 

qu'à mieux cerner les possibilités théra­

peutiques. 

k-~2..!_ .!..•.-i.-I~~~e§ Ana t.oD!.o:-o.l;inig,ues des 28f1.o..e..rj3 
A-q, Ma.:x:t1}~e. SW.ti..e~ 

La classifidation des tumeurs malignes du maxillaire su­

périeur est toujours elx:tr~mement délicate puisqu'elles se déve1op­
, 

pent dans les structurles IIt'ofondes de la face et empiètent bien 

souvent sur plusieurs irégions voisines. 

1 ~ 
Chez nous l' 'lmpoltant développement tumoral, 1 t ancienneté 

de l'évolution font qUl9 1 Ion ne peut se prononcer sur un point quel­

conque dû départ de ce I~ énormes tumeurs. 
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Plusieurs c1assifications ont été faites. Parmi celles-oi 

\nous ci tons : 

oelj\.e de SEBELIAU en FRANCE reprise par MUTANT 

et MONOD (122) distil1é
1 

\;uc.nt les tumeurs de la supra, de la méso et 

de l'infrastructure . 

cen\e de LEROUX - ROBERT (86) regroupant : 

• le\s cancers de l' ethmoide 

• leis cancers ethmoido-orbi to-maxillaires 

• ISIs cancers maxillo-palatins 

• le\s cancers des fosses nasales et de la cloison 
1 

oell\e de REYNAUD J. et LAMINE D. (114). 

Nous avons u\bilisé cette dernière classification qui nous 

a semblé la plus satis.\raisante et plus proche de nos réalités. Elle 

comprend les formes 101~alisées et les formes étendues ou très éten­

dues. 

Ce sont des 'iiUllleurs de volume raisonnable et pour lesquel­

les la clinique parfoü: aidée de la radiologie définissent la région 

atteinte. Nais il faut \dire aussi que le diagnostic exact est fait 

en per opératoire ainsi\ nous avons : 

... Des 'I\umeurs Localisées au Maxillaire Supérieur 

Nous avons no\té 12 cas dont 5 au maxillaire supérieur 

droit, 5 du o6té gauche\ et 2 caG de siège bilatéral. Il s'agit 

pour la plupart de bour\g;eons ou d'ulcérations cle la muqueuse gingi­

vale, aveo ou ~a~s destit'Uction osseuse mais limitée strictement au 

maxillaire supeneur. , 

\ 

... Forme:'~ Strictement Localisées au Sinus Maxillaire 
\ 

Nous avons delx oas. Les cancers des sinus maxillaires 

ont un début endo-me.xiÜaire pur. Le diagnostic est rarement faï t 

au stade de début oar lE!'S signes cliniques sont bane.ls. La radio­

graphie n'est pas conc1t\.::nte car elle ne montre qu'une simple opa­

ci té homogène. Seule l'iintervention exploratrice aidée d'une biop­

sie avec examen histopai:hologique donne le diagnostic. Selon 

LEROUX - ROBERT (86) cet\te forme traitée au début de façon correcte 
1 

donne de bons résul tats.1 
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iCan.cers de la Fosse Nasale : 2 cas 

Un oas se ~itue du oeté droit et Pautre du ceté gauohe. 

Ces tumeurs se révèli:mt par une obstruction nasale unilatérale 

avec éoculement séro<l-purulent ou franchement hémorragique préoédée 

d'épisode c.louloureux. Très souvent la tumeur entraine une dévia.­

tion de la cloison nla,sale. 

- c40ers du Sinus Ethmoïdal Pur 

Nous avons 
1 

observé un cas. Il s'agit de l'observation 

nO 68. Ce sont des 0tnaers de mauvais pronostio. 

- CaAcer du Palais Osseux : 6 cas 

Dont 3 oaSISiègent sur l'hémi-palais gauche, 2 cas de 

siège médian et un OélLS occupant tout le palais. Il s'agit de pa­

tients de 28 à 65 ami: venant consulter pour tuméfaction du palais 

saignant spontaAlément. L'examen découvre des tumeurs de la taille.. , 

d'un grain de nùl (uri, millimètre environ) à un oeuf de poule (huit 

oentimè tres). L'axé"'lse biopsique oonfinne le diagnostio. 

Les FOl1mes Etendues ou très Etendues : 29 cas ..._ ~a-'''''''''''''_'_'---''_'' • -._ __ P' _ ... ~.. 

Nous consièlérons comme tumeurs malignes étendues du si­

nus maxillaire, ceHe:s qui s'accompagnent toujours de la destruc­
! 

tion d'une ou de PIUS'lieurs de ses parois osseuses et parfois d'une 

extension dans l'orbite, l'ethmoïde, la base du crâne, la fosse 

ptérygo-maxillaira, lia oavi té buccnle, la joue ou les fosses nasa.­

les. Ce sont les fOl.'lIlles les plus fréquentes de notre série : 29 cas. 

Ces formes étendues OQ très étendues se subdivisent en trois groupes : 

forlnes h8,utes 

forlnes basses 

fornes postérieures. 

Les 
1 

Formes Hautes: 18 oas 

• ll9s tumeurs ethmoïdo-orbi to-maxillaires : 15 cas. 

Elles sont unilatéra19s droites : 8 cas, unilatérales gauches s 5 cas 

et bilatérales : 2 ca::l 
1 

: observations n° 28 et 54. Dans ces formes 

étendues, il n'est pal3 toujours facile de se prononcer sur un quel­

conque point de déparb ni de dénombrer les régions atteintes. 
1 
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La tumeur gagne tout Ile sinus maxillaire et après avoir détruit 

toutes ses parois atii:aque les ethmoïdes et se propage à l'orbite. 

Le patient se présen11:e alors avec une volumineuse tumeur de toute 

une hémi-face avec e:::;iophtalmie homolatérale. Le diagnostic est 

alors aisé mais le px\onostic est le plus souvent mauvais. 

• Iles tumeurs ma.xillo-orbi to-malaires : un cas. 

Il slagi t de lfobservation nO 13. La tumeur paraît jugale mais 
1 

clest surtout la radi\Dlogie qui amène les vrais renseignements. 

• lies tumeurs ethmoïdo-frontales : 2 cas. Ce 

sont des tumeurs à polint de départ ethmoïdal ayant envahi le ou les 

sinus frontaux. Nos dl~ux cas siègent sur le c~té droit. 

- LesiFormes Basses 

Essentie11Ol~ent maxi110-palatines • 11 cas ,de siège uni­

latéral droit: 5 cas \1 de siège unilatéral gauche: 5 cas et de 

siège bilatéral: un uas : observations nO 18. Ce sont des turoeurs 
! 

de la vante palatine lui vont créer des communications bucco-nasales. 

, 

- LeslFormes Postérieures 

• rru:.xillo-ptérygoïdienne 

" e1ihmoIdo-naso-JlOStérieure. sont absentes de 

notre série. 

Le tableau C\i-après montre de façon claire la réparti tion 

de ces formes anatomo-icliniques. 

~U N' 	1". - TYPEll IIINA'IDMO-CLINIQPffi DES CAllCERS DU HAXILLAIRE 

\ SUPERIEUR: 52 CAS 

- Formi9s Localisées : 23 cas 

• ma\ldllaire supéri eur 12 cas•• 

• si,o.us maxillaire • 2 cas· 
• Sil:lUS ethmoïdal · 1 cas· 
• ]?aiLais osseux g 6 cas 

• fo 138e nasale 	 2 cas 

-	 Formli~s étendues ou très étendues : 29 cas 

hautes : 18 cas• fo:\:mes 

• fo:i:mes 	 basses : 11 cas 

postérieures o cas.• fo:\:mes 
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l. J., .2••_~_!J..anq,ep3 dl1 Jtaxillair!tJnférieur 


! 

Ces canoer'~ représentent 25,71 %de notre statistique 

(18 cas de siège maxhiaire inférieur). La symptOmatologie comme 

l'évolution différent!'ient les cancers de la mandibule (os spon­

gieux et mobile) de 'i~eux du maxillaire supérieur os "évidé" par 

le sinus où la tumeu:i,~ se développe à la périphérie de 11 os ou 

comme dans une IIboitE!t l1 dont les parois seraient d'inégale épaisseur. 
1 

h1.L. 2\, 18 Pé..rioAe de Début 

\ 

Les symptOn:.es fonctionnels sont banals et inquiètent 

très peu les patientsl qui ne viennent consulter qulaprès tm an en 

moyenne d'évolution a\e la maladie. Ainsi les véritables sig;nes 

rentrant dans la sémi\olOgie fine des tumeurs malignes de la man­

dibule sont absents chez nous. Il s'agit: 

de ! '~-, . ,rJ.eV.L:c:w..gJ.e 
1 

d Ih;!rpoesthésie ou anesthésie de.ns le territoire 

du nerf dentaire infé:id.eur. Pourtant dlaprès GUILBERT F. et 

SOUBIRAN (61) cette h;,rpoesthésie labio-mentonnière est fréquente 

en ElJROPE et consti tu,!~ un signe d1ala:rme. 

La plupart (Ile nos patients viennent consulter pour des 

signes bucco-dentairEu!1 : 11 cas. Il s'agit en général de patients 

à mauvais état bucoo-<ilentaire avec tartre et caries dentaires ra­

v~tant l'aspect d'un 1:;ableau soit: . 

. - PSet!.do-ostéitique : ostéite subaiguë aveo une 
1 

ou plusieurs molaires \mobiles, douloureuses et la muqueuse conges­

tive et hYPervasculari\sée 

- pseü:do-pyorrhéique : où l'ensemble des dents de 

toute une hémi-mandibu!le deviennent douloureuses avec chute spon­

tanl'G laissant des al\véoles déshabi tées qui ne cicatrisent pas 

et saig;nent ou parfoisi des alvéoles qui font place à des tumeurs. 

- parfi)is il peut s'agir d'otalgie réflexe ou 

d'adénopathie oervical!9. 11ais le plus souvent nos malades arrivent 

au stade tumoral. 

1 

2••••2._ J!~ .. .2•• Période d'Etat.- .. -.... .. .... 

C'est à cettt\~ phase que la majorité de nos patients sont 

\ 


! 

~ 
1 

1 
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1 
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vus. Le seul signe q'\rl amène à consul ter est l'accroissement du 

volume (Pune tumeur litlémdibulaire avec gène à l'alimentation. 

1 

;i, ~e!L~sj..9.'i,e.ê. 

1 

L'examen.dt\'! la cavité buccale découvre alors de véri tEll­

bles tumeurs soit. 

b01\trgeonn::"ntes : 6 cas olt la lésion siège sur 

le rempart <11véolairEI, et enchasse des dents mobiles 

- ul<I,éreuses : 2 cas donnant des cupules avec des 
1 

bords surélevés et SElignants 

- ulc,éro-bourgeonnantes : 9 cas soit la moi tié de 

la série associant le\s deux formes 

- nOdiul2ireS : un cas. 

Toutes ces 
, 

ltumeurs entratnent une déformation faciale 

et saignent au moindr,e contact. L'examen O.R. L. com~:;let recherche 

d'autres lésions asso\dées : maxillaires supérieures, adénopathies 

oervioales. Lt~tat gé\léral est souvent altéré. 

2.,~~J._.~-,i5_.......~e_S_.T.o~~~9..1iell de~_C_~~ 

1 du r~l~.a.i,;re I&éri~ 

Le C2Jlcer pJmt intéresser toute une mandibule ou une 

portion de cette dern:\.ère d'où plusieurs variétés topographiques. 

- FOrI\leS étendues ;). toute une hémi-m8-ndibule • 

9 cas : ce sont les fCjœmes les plus fréquelInnent renoontrées oar 

au stade où nous rece'll'ons les malades la tumeur est déjà énorme 

et envahiss2J:lte. Nous 'avons noté 9 cas dont 5 looalisations droi­

tes et 4 lOOalisatiom\ g8-uches. En EOIlOP.El, ces formes sont rares. 

ANDRE P. (4) en li'RfJWI\: n'a no té que deux C2.S sur 59 tumeurs mandi-

bulDJ.res. 

- Forrr\es localisées aux branches horizontales : 

6 cas , soit le tiers 
1 

Ide notre statistiCjue. Elles sont aussi fré­

quentes que les formes, hémi-mandibul<:dres et équi tablement répaJ:l­

ties J 3 cas sur lé'. br\anche horizontale cl.roi te et 3 cas siégeant 

sur la branche hOriZon\tale gauche. 

" 

1 


http:EOIlOP.El
http:L'examen.dt


91 

- Fo\rmes localisées aux branches montantes et 

aux anGles mandibula!lres : 4 cas ont été relevés soit 22,22 %des 

cancers mandibulaire:~ répartis COI:1llle sui t : 

• ,Im cas de tumeur de l'angle gauche 

• ,\m cas de tumeur de l'angle droi t 

• (ileUX 	 cas siége2.nt sur la branche montante. 

]J'après ceJ\~tains auteurs il s'a[,Jj.t de formes rares. 

WI.OUX - ROllITIRT (86) ido.ns sa statistique a noté 8 cas sur un to­

tal de 122 tumeurs sdt 7 %. Chez nous elles sont moins rares. 

\ 

- FOI\meS antérieures ou localisées à la symphyse 

mentonnière : 1 cas die noté. Il s'agit de l'observation nO 41. 

Pourtant dans les sta\tistiqueS de TElifON et CURIE rapportées par 

AlT:olŒ P .. (4), ces forlnes représentent 53 % des cancers mandibu­

laires. LASSISSI N. (i32) au SENffiAL sur un total de 56 tumeurs 

mandibulaires avai t ni)té 3 cas. Les tumeurs mandibulaires à loc~ 

lisation symphysaire !3tricte semblent ~tre rares en A:L"RIQ,UE. 

\ 

- Forl'nes étendues à tout le maxillaire inférieur 

et au plancher buccal!: un cas a été retrouvé dans notre série. 

Il s'agit d'une patiel\de de 80 ans présentant une volumineuse tu­

meur bourgeonnante occ\mpant l 'hémi-mandibule gauche, la symphyse 

mentonnière, Ilhémi-IIlé!,ndibule droite et le plancher buccal : ob­

servation nO 34. : 

1 

En dehors dei ces formes topographiques propres à chaque 

maxillaire, il importe, de rappeler If existence de certaines fo:r­

mes particulières oonm:\unes aux deux maxillaires et aux sinus de 
, 

la face 	constatées au \premier examen. 
, 

3. 3. 	 Lm :\ro~ J!MJWTlOO :Dm WœftS DES 

MAX\[L"IIjAJR]!S El! n:g::: snros DB tA FACB 

~." .1.•. ~!~.ta..s.t.aê..elL.G~l.i2ffialJ-'~ 
1 

Sur les 70 c.:mcéreux des me..:x:illaires, 22 ont présenté 

des adénopathies soit :\,1,42 %. Tous les 8..ute'lU's sont d'acoord que 

les atteintes gangliom\laires existent dFl.ns la moitié des cas et 

http:si�ge2.nt
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1 

que oette atteinte aiminue de moi tié les chances de guérison. 

n'après LASSISSI (821) 
! 

ces atteintes sont de l'ordre de 58,75 %. 
SICLAwr (127) quant .à. lui trouve que les 2/3 de Bes malades étu­

diés portent une adé1nopathie oervicale. LEROUX(86} les estime à 

43 %tandis que REYNI~UD (114) en totalise 28 %. 

Sur le plab clinique 1 il s'agi t de ganglions fennes 

ou durs, mobiles, raillant sous les doigts ou fixés adhérant aux 

plans superficiel et profond, le plus souvent indolores mais pou­
! 

vant prendre un CaralJtère pseudo-inflammatoire. Leur taille varie 

entre 1 à 5 centimèt~es, ils ne slulcèrent pas spont~ément et 

sont parfois multipl,i~s. 

L'examen J>atomo-path010gl.qUe de ces ganglions réalisé 

en cas de curage gan,i;lionnaire note soit un envahissement néopla. ­

sique ou une sim::;,le lllYPerPlasie. 

Class;i,fication des Adéno~thies 
~ ~I·~ 	 -­

Les localinations sont variables et parfois plusieurs 
1 

chatnes peuvent 	~treltouchées. 

- AMnopathies cervicales 1 18 cas :e1les se ré­
. . 

partissent oomme sui 1!; : 

• ~lous-angulO-maxillaireS : 13 cas 

• ~.ous-maxi1laires 	 : 2 cas 
1 

• :::ous-angulo-maxillaires et 

1 sous-maxillaires 	 1 1 cas 

• E!ous-angulo-maxillaires et 

'1 jugulo-carotidiennes : 1 cas 

• 	 spus-angulo-maxillaires, sous­

maxillaires et jugulo­

1 oarotidiennes 1 1 cas 

- Adéinopathies sous-mentales : 2 cas 

- Adé'lD.opathies sous-occipitales : 1 cas 

- Adé:lopathies prétragiennes, sous­

angulo-maxillaires et 

jugulo-carotidiennes : 1 cas. 
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Les adénop.lôl.t1ùes sous-angulo-maxillaires prédominent 1 

13 cas alors qu'en ~iffiOPE c'est la localisation sous-maxillaire 

qui l'emporte. Ces aciLénopathies sont homolatérales dans 15 cas 

et bilatérales dans ~\, cas. Elles,sont mobiles 9 fois mais dures 1 
1 

et fixées dans 13 C~\I. Toutes les aires gangliormaires sont inté­

ressées dans un cas li observation nO 59. 1 
\ 

l.-. 3.?- •• ~i~ Autre.,s ]o:;E.es de Métastases 

- N:éiiastases pulmonaires: 3 cas; il s'agit de 

patients de plus de 5:0 ans présentant des carcinomes épidermoïdes 

différenciés et qui oint cormu des troubles respiratoires par la 1suite. La radiographile pulmonaire objective en dehors des accen­

tuations de la trame ibronChiqUe des images suspectes. Ce sont les 

observations nO 11. 2,5 et 65. 

1 

- l1ét,l:!'stases cérébrales 1 1 cas, il concerne un i 
carcinome épidermoïdelde l'ethmoïde étendu aux sinus frontaux et 

à la dure-mère (const,\ttation faite en per opératoire) 1 observa.­ 1 
tion nO 15. ~. 

1 

droite 

laire 

: 

1 

1 

Quelques oa~\, méri tant d r ~tre soulignés : 

- LOO<li,lisation bimaxillaire et hénû.-mandibulaire 

observation r:,o 52 

- LocalUsation palais et commissure interma:x:il­

observation l'liO 26 

droi t : 

- Loca:lisation maxilla..l.re supérieure et tibia 

observation nlo 49. 

2.. )"._.4. ~\ .!..orm~s. i\sso.~ 
1 

- Asso,~iation tumeur maligne maxillaire et syphi­

lis: deux cas ont été\observés avec la réaction de BORDET­
1 

WASSERMAN1J fortement P\)Si tive. 

Ces formes ir\lposent des examens paracliniques spécifi­

ques sinon la tumeur PEi~ut évoluer à bas bruit et ne se révéler 

que par des complicatiCjtns qui "sorment le glas" du cancéreux. 

\ 
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3. 4.! E'VOIDTION sroNTANEID 

1 

Non traitél' le cancer des maxillaires et des sinus de 

la face évolue de fa<;!:on continue et régulière vers llexitus. Cette 

mort est parfois h~tEI:e par des complications • 

.2. 4..._!~.. }.!...E:x::tension Lo~J..e:. 
1 . 

La tumeur a:ugmente de volume, donnant parfois une énor­

me tumeur (aussi gros!se que la Mte du patient 1 observation nO 48) 

aveo déformation facilale, obstruction nasale totale, épistaxis ou 

gingiwrragies. i 

- Au maxillaire supérieur on peut noter 11 exten­

sion d1une tumeur du \3inus maxillaire à : 

• ll'ethmoïde 

• a:il. sinus frontal 

• à! tout le maxillaire supeneur. C'est llépithé­

lioma du sinus maxill~ILire à point de départ endosinuslen et qui 

fai t li ttéralement lIéclüater toutes les parois". 

• IKiIXfOiS l'extension se fait à toute une hémi­

face. t 
- Au n\t8.xillaire inférieur 1'extension se fait: 

• ail plancher buccal 

• à !la langue 

• à \tout l'oropharynx. 

1 

1· :4•••2i~- Lr~tension Ré5f.9n.a-le 

, 

Clest essentliellement la diffusion lymphatique. En effet 

les chatnes ganglionna:lres vont ~tre prises par le processus néo­

plaSique. Ces atteintel3 sont estimées à 31,42 %de notre série. 1 

1 


1 

2~...2i'- Les qo.mJ2.U~ations Générales 

C'est essent:i.ellement 1 'altération de l'état général. En 

effet 1 fimportance et :'.e volume de la tumeux entravent souvent une 

alimentation correcte. 1 
, 
Il en résulte un amaigrissement important 

confinant à la cache:x:iA extr~me quron qualifie de "cachexie néopla. ­

sique". crest dans cetiétat lamentable que décèdent nos canoéreux 

des maxillaires. 

1 
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PARA CLINIQUE 


4. 1. ~ RADIOLOGIQUE 

4. 2. EXANEH ANA'roNO-PATHOLOGIQ,UE 

4. 3. LES AUTRES EXA.NENS. 



4. 	 ;::JARACLINIQUE 

-0-0-0-0­

4. 1. EX.A1'1EN RADIOLOGIQUE 

Dans un centre comme le netre où la biopsie lorsqu'elle 

est fai te, est ad:::oessée vers l'extérieur pour une analyse lùsto­

logique et il fauï attendre des mois pour voir le résultat avec 

les possibilités de pertes des prélèvements, l'examen radiologique 

surtout en matièrE' des cancers des maxillaires et des sinus de la. 

face devient le ccmplément indispensable de l'examen clinique. A 

son intér~t topogIaPhique s'ajoute le fait essentiel qu'il est le 

seul dans la majoxité des cas à pouvoir préciser l'extension de 

la tumeur aux struotures voisines. 

Il devra comporter 1 

-::- ~_ le Massif F.acial SWrJ.eur 
- l'ne radiograPhie du crâne de face avec 1 

• nez-menton plaque: c'est l'incidence dé 

ELONDEAU montrant les sinus antérieurs de la face 

• nez-vertex plaque: c'est l'incidence de HIRTZ 

I!lOntrant les sinus postérieurs, l'étage moyen de la base, la paroi 

postérieure du sinU3 maxillaire. 

- n.~s radiographies de profil montrant le palais 

osseux, la paroi po:3térieure du sinus maxillaire et la fosse pté­

rygo-maxillaire. 

- Dos tomograPhies : frontales ou de profil 

- J>E,rfois l'artériographie peut éventuellement 

révéler une e:x:tensicn méconnue à l'examen clinique et à la radio­

graphie standard. 

Chez nous les tomograPhies et les artériograPhies ne 

sont pas encore de pratique courante. Nous nous limitons aux ra­

diograPhies du crâne (face et profil) et à celles des sinus avec 

les incidences de ELONJ)EAU et de HIRTZ. 
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.;, Pour le Maxillaire Inférieur... -- ., ..- - ­
Le bilan !radio1ogique doit comporter: 

- U\ne radiographie de la mandibule de face, de 

profil et en incide!nce défilée. 

- DI~s films in~abuccawc par la méthode oco1usale 

de IlELOT ou de SIMP.\30N sont nécessaires non seulement pour obtenir 

une vue d'ensemble li1ais surtout pour étudier la région sym!hysaire. 

- P<it.rfois des angiographies. 

Mais nous Ifaisons le plus souvent une radiographie du 

cr~e (faoe et Profi\l) et un défilé maxillaire. 
1 

.4!\...l.!-.?..__Lep. Jmae2s RadioJ.,ogi9.ues 
1 

Ces imagesl dépendent du stade d-évo1ution du néoplasme. 

Alors que la p1upartl de nos patients se présentent à un stade re­

lativement avancé, l!;s clichés radiologiques n'ont plus en réalité 

un but diagnostic ma;!~s constituent des documents de com~ison et 

tentent d'apprécier :!~textension locale et les localisations non 

apparentes oliniqUemllmt. 
1 

I{~ Au Maxillaire SuI!éri.§l~i ... 

Les images 
, 

lobservées sont de dewc types 1 

- Ltc!paCi té tumorale 

- Lesl destructions osseuses. 

Si l'opaci tie 0 bj ective que1quefois la tumeur elle nt est 
1 

pas un élément formel 1 de malignité. l'iais 1 'opaci té non homogène 

d'un sinus prend tout!~ sa valeur si elle est associée à une des­

truction osseuse d 'unll~ structure voisine. Elle devient alors un 

argument solide sinon 1 formel de malignité malgré les causes d feZ'­

reur. 1 
1 

- ~~f!.\.!'.ecttéS sirru.sienne,E. et parasinusienna.,ê. 

Elles sont ]es plus fréquentes. Il peut s'agir • 

..,. d.lun voile pur 

Id' '11 . 4• : u s~nus m8JCJ. a~re 1 cas 

• 
1 

idu sinus sphénoïdal : 1 cas 

1 

1 

1 

1 
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'1. de la région ethmoïdo-frontale : 2 cas 

1. de la région fronto-orbi taire J 1 cas 

!. de la fosse nasale : 3 cas 

Ile plus souvent il s'agit des opacités denses 

aveo disparition des! contours osseux sinon une effraction évidente J 
1, .
it eros~on du contour orbitaire inférieur': 3 oas 

,il destruotion de la paroi interne des sinus sans 

envahissement de la ji'osse nasale : 6 cas ; et avec envahissement 

de la fosse nasale 1 i6 cas 

.1 atteinte des parois inférieures, bombement 

de la vo~te palatine let des parties molles : 8 cas • 

... l!'opaci té peut s'étendre à plusieurs sinus si­

non à toute une hémi-!face : 4 cas ; parfois cette opaci té atteint 

le cavum : 2 cas. 1 

- ~.e.s.! .éi€!?t:;:!:lctions. os~eJls~ 
Il s'agi t dl!~s images d·ostéolyse. Ces images sont rare­

ment seules. Elles s • l!tssoci ent volontiers chez nous à des opacités. 

Dans 4 cas nous avons!noté des images dtostéolyse pures: 
1 

bJi~anche montante du maxillaire supérieur : 2 cas 

alilophyse zygomatique : 1 cas 

- fiEi,laire et cellules ethmoidales J 1 cas. 

1 

~li Au M8;?dllaireu~:nférje~ 
1 

Les images o!bservées sont multiples mais peuvent t'Jtre 
1 

regroupées en deux tyPi"'s : 

leis images de raréfaction osseuse 

le;i~ images de condensation. 

I, 
- L_eLi.!Jlages de rarefactio"p. 

Elles sont Iti!S plus fréquentes et regroupent les ostée­

lyses, les lacunes, lefi érosions et les encoches. Ces images peu­

vent se voir avec conseirvation ou non de la corticale. 
1 

1 

D'une manièrei générale, la mandibule présente une image 

de perte de substance 0isseuse d'étendue variable sans reliquat 

osseux. Son contour esti érodé sans liséré ni aspect de ligne bor­

dante. La structure de ipos périphérique est moins dense, irrégu­
1 

lière et en voie de desltruction. 
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-_1
: 

les ostéolyses ont été notées dans 9 cas et 

dans 5 cas on obse:tive une rupture de la corticale avec envahis­

sement des parties Imolles 

.1 les lacunes : 2 cas 
1 

.1 les érosions: 1 cas. 

Ces image;l~ siègent sur : 

_Iles branches horizontales dans 7 cas 
, 

'. lIa région symphysaire dans 2 cas 

• lau niveau de l'angle et du bord postérieur de 

la branche montante Ide la mandibule : 2 cas 
1 

• !parfois toute une hémi-mandibule 1 2 cas. 

1 

- ~1ê...i!l1ages• .c.2Pde:q,s~tes 

Elles sontl 
: 

plus rares. Il s'agit d'une opacité anormale 
1 

se distinguent à pei,b.e au début du tissu osseux voisin par sa den­

si té. Rapidement cet!t;e zone radio opaque s' étend irrégulière, mal 

limitée, entourée pa:!:-fois d'un halo transparent. La calcification 

peut ~tre complète e-I; homogène. Nous avons noté 1 1 cas : obseI.'­
1 

1 

Dans 4 cas ,1 aucune lésion osseuse n'a pu ~tre identifiée. 
, 

En fait il n'est pas !toujours possible malgré une technique radio­

logique rigoureuse eil une interprètation valable de préciser les 

limites de lIextensio!n. Celle-ci reste parfois une découverte 

d'intervention. 1 

Dtune façonlgénérale, au BENIN les néoplasmes des maxil ­
: 

laires se présentent Il 
1 

- au l!la:xillaire supérieur comme des opaci tés asse­

ciées à des destructi<!ms osseuses pouvant atteindre toute une 
1hémi-faoe , 

- au n!la:xillaire inférieur, ce sont des ostéolyses 

siégeant volontiers a1.:!x branches horizontales. 
1 

4. 2. EXAIMII:N JI.NAWMO-PATHOIDGIQ,UE 
1 

1 

Examen primolrdial, il permet d'affirmer la malignité de 

la tumeur et dl en connlattre le type histologique. 
, 

1 

,1 
, 1 
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.4.'!...1J. 1. _.fa Bi'2lls},!;. 

1 

Elle est\très indispensable et ne doit pas ~tre consi­

dérée comme un gesiiie de simple curiosité. C'est un acte important 

qui réolame une tec\hnique rigoureuse : prélèvement profond, suf­

fisant, orienté à ciheval sur la limite de la lésion et de la zone 

saine. Elle est facile pour les tumeurs à extériorisation bucoale 

ou nasale antérieur!e, plus délicate lorsque la tumeur est masquée 

au niveau des fossels nasales par un polype inflammatoire mais im­

possible d'emblée pbur les tumeurs endosinusiennes d'où la néces­

sité d'une intervenltion exploratrice qui est de deux types: 

- C.!rnWELI-LUC : permet de découvrir la lésion de 

la nmqueuse et de f11üre une biopsie sinusale. Mais cette interven­

tion doi t ~tre suiv:l,e d'un examen extemporané et complètée par 

une exérèse chirurgilcale large si confinnation histologique. 

- J;b\:ploration par voi e paroIa téro-nasale avec 

examen histologique iextemporané. Enfin la ponction exploratrice 

du sinus avec lavagE\, permet de demander un cytodiagnostic du li­

quide de lavage. 

]\Jais au 13E!tiIIN la plupart des malades sont vus au stade 

de tumeur extériorislée d'où la biopsie est aisée. Nos 70 patients. 

ont tous bénéficié d!lune biopsie, que la tumeur siège au maxil­

laire supérieur ou i:bférieur. Devant un résultat douteux, malgré 

une clinique criardelnous n'hésitons pas à répéter la biopsie: 

tel est l'exemple dei l'observation nO 11 prise pour une dysplasie 

fibreuse, trois biop~\:ies successives ont été réalisées. La der­

nière confirme un ca:Ji~inome épidermoïde différencié. 

&....?......1\.!-...1!es Aspe,Çts ]lis.ta.IoaQUeS 

L'examen ar:latomo-pathologique nous a révélé: 

desl 
, 

carcinomes épidermoïdes 

des\ sarcomes 

desi esthésioneuroblastomes 

des\ ameloblastomes malins. 

Si toutes lll~s fonnes histologiques peuvent ~tre ainsi 

rencon'crées au BENIN, !m~me les formes les plus rares (les esthésie­

neuroblastomes). ce sdmt de loin les tumeurs épithéliales qui pré­

dominent. 

http:4.'!...1J
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4. 2.!. 2. 1•. }e.s. Tumeurs Epi théliales : 45 o.~ 

Elles sor!.t les plus fréquentes. Nous avons dénombré 45 

oas sur un total dei 70 tumeurs malignes soit 64,29 %. 
1 

REYJ:.TAUD <i114) sur un total de 106 tumeurs malignes des 

maxillaires a obserlvé 83 tumeurs épithéliales soit 78,30 %. 

Pour :SRosl::ARD - LEGB.lINIl (19) oes tumeurs épithéliales 

représentent 83 à 9lb %des canoers des maxillaires. 

SICIAWI q 1 

27) au smEGAL trouve 94 cas sur 138 tumeurs 

biopsiées soit 68,1\ %. En oomparant les différents résultats ob­

servés, nos chiffrefil 64,29 %sont en accord avec ceux des autres 

auteurs. 

Ces tumeUlI's épithéliales se répartissent oomme suit: 
, 

1 

~(- i~s-Carcinomes l!12.i..d~rmoi.des : 42 cas 
, 

Nous avonsl relevé 42 cas soit 60 %de notre statistique. 

Sous le teirme de carcinomes ou épithéliomas, on désigne 

les tumeurs malignes! épi théliales qui, développées in!tialement 

aux dépens d'une muqileuse de rev~tement (gingivale, palatine, si­

nusienne ou nasale) ·'mvahissent l'os sous-jacent. Ces carcinomes 

se subdivisent en : 1 

- CaJl~cinomes E:pidermoides Différenciés : 26 cas 

soi t 37,14 %dont Î 2!horrones et 14 femmes • 

• !:IPinocellulaires mâtures kératosiques aveo de 

nombreux globes cornéis réalisant le type cutané. Nous avons 20 cas. 

Pour FRANCK! et AL (43) ce type est de mauvais pronostio 

avec plusieurs récidi..lves au cours de la m~me année. Nous partageons 

leur point de vue. 1 

• :sla.socellulaires : 3 cas, dl archi tecture lobulée 
, 

ou sous forme de cOrd'lms ou de travées ou de larges nappes souli­

gnées par un liséré d'I: réticuline. Cette variété histologique a une 

évolution très lente 'il.vec des métastases exceptionnelles. 
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1. Polymorphes : 3 cas 1 ces carcinomes corres­

pondent aux lloombi:i1ed ceIl carcinoma" de Ylli (142). Ils sont oons­

ti tués d ''lim mélarlgli' en proportion variable de oellules polyéd:cl.. 

ques fusiformes etl transitionnelles d'architecture souvent alvéo­

laire avec des aty:i?ies nucléaires et des activités mi toUques très 

élevées. Ils sont <Ile mauvais pronostic. 

- ll.dénooarcinomes 1 2 oas ; dont une femme et un 

homme. Ce sont desicarcinomes développés aux dépens des cavités 

glandulaires (glanèl.es salivaires de la muqueuse palatine). Ces 
, 1 

adenocarcinomes pml,vent 3tre 1 

• Différenciés: 1 oas ; d1architecture gros­

sièrement paPillai::rl'e et alvéolaire • 

•i Peu différenciés : 1 cas , ils sont d'un pro­

- C\arOinomes Indifférenciés: 13 cas soit 18,57 % 
de notre statistique. Ces carcinomes indli'férenciéa peuvent pren­

dre des fomes pseul:lo-symplasmiqueS (les cellules tassées les 

unes oontre les autlires) et parfois des fomes diffuses avec une 

activité mitotique :.nodérée. 
1 

- o.I;lindromes t 4 cas ; conati tués essentielle­

ment des aylindromelB 
, 

du palais, nous totalisons 4 cas pour 70 tu­

meurs malignes. • 
1 

SICLAWI (-127) au SENEGAL en signale 2 cas poux 150 tu­

meurs maxillaires. \ 

1 

LEROUX - ]\~OJ3ERT (86) trouve quant à lui 6 cas pour 104 

cancers. 

Ces CYlinC\lromes du palais paraissent plus fréquents 

dans notre série. A 'IPropos de nos oylindromes. spécifions le oas 

de l'observation nO 45 qui a oonnu 6 récidives en 3 ans avec ~ 

tension à tout le péi,laiS, à la ljencive du ma.xillaire supérieur 

gauche et bourgeon endonasal homolatéral. Nous avons par contre 
, 

noté la m&1e lenteu::rl' d'évolution et le m&1e potentiel destru.otii' 

qu1en EUROPE. 
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Pour les tumeurs épithéliales en général, si ,nos Chif­

t fres sont en accor(ll avec ceux des différents auteurs,l'âge de 
} survenue des carCitilomes paratt plus précoce. En effet le plus 

jeune de nos patier:lts a 3 ans et demi et porte un carcinome ana.­

plasique : observa;lion nO 4 ; nous notons aussi huit carcinomes 

avant 30 ans soit 1!9,04 %une proportion non moins négligeable. 

Sur 42 carcinomes, 131 siègent sur le maxillaire supérieur et 11 

sur le maxillaire ilnférieur. 
1 

4.. 2.
1
i 2. 2. .L.es lJ\un..eur.s Conjonctives 

h _ 1__*___----------- ....,---- ­

.œ:.JLarcoIlles l .22, .cas 

1 

Nés de n':\Lmporte quel élément du tissu oonjonctif, ils 

peuvent se dévelOPp!i~r tant au niveau des parties molles avoisi ­

nant de la cavité b':lccale qu'au sein des maxillaires. Leur pro­
1nostic est sombre. , 

Nous avonfi: totalisé 22 cas soit 31 ,42 %. 

En EUROPE ,1 la fréquence des saroomes se si tue entre 

7 et 9 %. 1 

1 

Au SENEGAII, leur fréquence est de 20,31 %et pour les 

auteurs EST-AFRICAINIS et NIGERIf.ù1S, il s'agit de tumeurs très 
1 

fréquentes. Ces sarc\"mes se subdivisent en : 
1 

.::- J~om.e_de BURK):~: 12 

\ 

Ils représ,imtent 17.14 %des tumeurs malignes des maxil ­

laires et 54,54 96 de'i~ saroomes en O.R.L. C'est une maladie de sys­

tème. Mais si tous l!,~s auteurs sont d'accord pour considérer la 

cellule tumorale comr:!le une cellule hématopoïétique indifférenciée 

ou très peu différen,l:iée , de profondes divergences subsistent 

quant aux interprètail;ions cytologiques. 
1 

1
E'n effet lEiS auteurs EST-AFRICAINS et NIGERILNS classent 

la tumeur de BURKITT \parmi les lymphosarcomes tlmalignant lymphomas". 

1 

PATIN J. (1 iJ2) lui fait rentrer ces tumeurs dans le grou­

pe des rétioulosarcomies. Car selon lui, l'élément constant est la 

oellule réticulaire à: d~té de laquelle existent de nombreux myélo­

cytes et quelques lym!~OOytes. Il s'agirait de réticulomyélosaroome. 

1 

1 

1 
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Selon 1110.1'1.S. t ce sont des cellules lymphoréticulaires 

primi tives appartlenant au groupa des lymphomes malins indifféren­

ciés d10ù le nom lie lymphome malin indifférencié type BURKITT. 
1 

C'est cette oonoelption de 1 tO.N.S. que nous utilisons. 

1
A propoi~ de nos tumeurs de :BURKITT, il s'agit de sujets 

jeunes ~gés de 5 :\t 18 ans dont 8 de sexe masoulin et 4 de sexe 

féminin avec 10 Cl!~S de siège maxillaire supérieur et 2 au maxil­

laire inférieur. llrous avons noté des atteintes plurifocales 1 

-Ilocalisation bima:x:illaire et hémi-mandibulaire 
1 

droi te : observat:ilon nO 52 

- Imaxillaire supérieur et tibia 1 1 cas ; obser­

vation nO 49 

- illk'lJd.llaire inférieur, pala.is, atteintœ de toutes 

les cha!nes gangliionnaires et abdominale (asci te de grande abon­

dance) : observatii:)n n° 57. 

~:·I Les Autres Sarcomes : 10 cas 
1 ..........----.......... • 


_ :1~ymPhosarcome type lymphoblas,tique : 1 cas ; 

observation nO 63 li~t de type lymphoréticulaJ.re : 1 cas ; observa­

tion nO 61. 1 

l ' , 
- ]:Ies reticulosarcomes : 2 cas 

1 différencié : 1 oas : observ nO 62'i 
indifférencié : 1 cas observ nO 60•• 

- Iles lymphomes malins : il s'agit de lymphome 

malin~ non Hod€)d.nilen : 2 cas , observations nO 58 et 59. 
1 

- Lies fi brosarcomes : 1 cas : observation nO 64 
1 

- LI98 rhabdomyosarcomes ': 2 cas 

_1 pléiomorphe : 1 cas i observ nO 65 

_1 alvéolaire •0 1 cas : observ nO 67 

- LII!s ostéosarcomes : 1 cas observ nO 66.••
1 

Les autrefil saroomes sus-ci tés sont au nombre de dix 

soit 14,28 %des tunileurs malignes des maxillaires et 45,45 %des 

saroomes en O.H.L. ]:1 slagit de patients de plus de 50 ans. 
1 
1 

1 

; 1 

http:lymphor�ticulaJ.re


1 

1
105 \ 

Sur oes dix autrles sarcomes, six siègent sur le maxillaJ..re supé­

rieur et quatre Isur le ma:xillaire irûérieur. 

Si d luJ1e façon générale les sarcomes se voient aux ft.ges 
1 

ex~mes de la v:1~e, signalons que chez nous ce sont les tumeurs 
1 

de BURKITT qui sll~ rencontrent le plus au cours des premières an.­

nées et les ostél')sarcomes, rétiçulosarcomes et rhabdomyosarcomes 

sont observés apJ!~ès la sixième décennie. 

1 

Ici en('lOre la localisation maxillaire supérieure pré­
1domine. 

.1.!..I2e 2. 3. Les ~eurs ~e..rve.;u.ses =__2 cap. 

1 

Ce qui ifai t la particularité de ce travail, c'est la 

richesse sinon la: grande variété de types histologiques des can­

cers des ma.x:illailres. M~me les types les plus rares sinon très 

rares ont été obslervés. Il s'agi. t des esthésioneuroblastomes. 

Nous avons noté di9UX cas soit 2,85 96. Il s'agi. t des observations 

nO 68 et 69. 

Pour GmiiITffiIER et l'1AT.HEU (58) les esthésioneuroblastomes 

sont des tumeurs lilerveuses qui naissent aux dépens du neuro-épi­

thélium olfactif ·I;rès embryonnaire ou en voie de régression. fu-
I 

meur à évolution :I.ente, le processus staccélère quand il atteint 

une grande tai lle '1 De pronostic très réservé lIesthésioneuroblas­

tome frappe les sli.jets de 30 à 50 ans. 

1 r
La SymP1i;omatologie clinique fort simple se résume en 

f 
une obstruction ne:sale unilatérale avec tuméfaction de l'angle 

interne de l' oeil.\ 

1 

La radia:logie (et surtout la tomographie) montre en 

dehors du voile unie destruction du sinus ma:xillaire, de l'eth­

moïde et de la régllon voisine du sinus frontal. 

L1histoll,gie difficile note des images en tlpseudo­
1 

rosettes". 1 

La préco'i~i té, l'extension (par continuité), la destruo­

tion de la lamelle i cribriforme et les récidives loco-régionales 

lui corûèrent une Aaligni té manifeste. 
1 

1 

i
\ 

J 
1 
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J 
) .:1-..! .\?.!.. ..?••.. .4..!.. _Les Tume"1.lEE_ÈY.SeInp....:;xoplasig,ues. : 1 cas 

Il Si ag:!L t surtout des ameloblastomes malins. Nous avons 

noté un cas dans ;Ilotre série : observation n° 70. 
1 

Dncore ~!Lppelé adamantinome, selon l'O.N.S. l'ameloblas­

tome est un néoplJsme bénin mais localement envahissant. C'est la 
1 

plus fréquente de~i tumeurs odontogènes épithéliales. Son évolution 

est grèvée de réciidives. La dégénérescence des reliquats épithé­

Haux de la lame dlentaire est possible d'où l'ameloblastome, tu­

meur bénigne peut Iprendre une allure maligne. Mais dans le cas 
1 

qui nous concerne Ila maligni té est locale. 
1 

Au terme 1 de cette étude anatomo-pathologique, il nous 
1 

para.tt intéressant 1 de faire les remarques suivantes: 
1 

1 - ToutEI!s les variétés histologiques des tumeurs mali­
1 

gnes des maxillairEI~s m&1e celles considérées oorrune les plus rares 

sont présentes so~1 nos cieux: ce sont les esthésioneuroblastomes. 
1 

2 - Les i:!umel:IrS épithéliales prédominent 64,29 %avec en 

t~te les carcinomes! épidermoides 60 %qui s'observent aussi au 

cours des premièreSi 
1 

années de la vie dans une proportion de 19,04 % 
des cancéreux des miJ.JCillaires et des sinus de la face, 

1 

3 - Les s'i1rcomes 22 cas soit 31 ,42 % restent des chif­

fres élevés sans at·i~eindre la grande fréquence observée dans les 

états de l tAPRIQUE <Ile l 'L'ST. Et quoique ces sarcomes se partagent 

les a.ges extr&1es dElt la vie, ce sont les lymphomes de BURKITl' qui 
1 

sont l'apanage de l'Ienfant et de l' adulte jeune. Les ostéosarcomes, 

réticulosarcomes dodinent après la sixième décennie. 
1 
1 

Le tablea·d nO 8 ci-après note l'incidenoe relative des 

différentes formes b!istologiques. (Voir page suivante) 
1 
1 

En dehors lies examens primordiaux que sont la radiole­

gio et l'examen anat!)mo-pathologique, certains autres examens sont 

aussi effectués et r'lmtrent dans le cadre du bilan systématique. 

: 1 , 
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TABLEAU N° 8. - IINCIDENCE DES DIFFERlillJTES FOREES HISTOLOGIQUES 
~-~-....... 


1 

~---_._------!---......".....-......--_ .. _.--'~._--... ----------.:-----_ 
TYPES DEI 'ruMEURS MALIGNES ! roURCliNTAGEZ 

= ~~*.r:.~:':~._~4?~asl J~. r 164,~~ 

'" C~~~S 1_:~~10:r:ES 1 42 ca~ ~ , _ i ~!+ 

t--_._CPJ!CINmœ::.~PIDERM•• ~!.~, 26.Ci 137 ,14~ ~ 
: "S;;;'-;;;!iELLULAIRES 120 Ci2l.:m~ 1 i 
- BASod;:-~·~~ 3 c~ 4.;8',} 1 11 

Jo-.---~--:~-------+--""T'---:r-----t---I - roLYM(I~: _ 1 3 caf 4,289i 1 
• AD:EI:fOCi\,RCiINO:HES : 2 cas , 2,85r~ J~__~~~_Ii. i 

- DIFFJil1iENCIES 1 1 cas 1,42r~ f 
~----PEU- DIIFFE.R.TINCIES 1 1 ca~ 1 , ~ft" .t 

..i 

.. CARCINm'lEIS DIDIRFEREN.. 1 13 cas 
~--,~~-.,..... , ....-.....,~-------r~--1I----!----+--

-::- CYLINDROhEJS'1 1 4 cru 4,;0%, 
~_k~_____ '~______+---+_-+-_+--_I 

LES TUN8URS C,)NJON'CTIVES a 22 ca:: 31 ,42% 

-:~ LYJ:.~~,~-;;I~ m;;nu;;'" : 12 c~ 
-~.~......_............!~---...-..-...------~.......-~t----t----t----, 


,é ~U~!AR~I~____'_1_0_C--tas__+-__.J.+-'1_4_,28_%_ût--__ 

1------.~~~.<:.r:: ..m:":2:.. 1 1 0", 1,42%, 1 r 
- LYJ.IPHo:ilAR....RETICUL. 1 1 "'" 1,429'1 1i 

5 __~.~_~....'~_·_~_;;I_~O_SAR_'_c_o~r,'ŒS_!___'__2_c_as+-2,_8__9i+-__l
r
' ---ill---' 

- LYMPHmllES NON HODGKIN: 2 c~ 2,95%1 1 J 
i--~---.... .. ri. 
_.~..:. ~I_BRO'::I.RC_o:œs : 1 00-+_1.,_4_2°....,%....' ----+--+---1 

- RHABDOl'iYOSARCOll1ES : 

- os;;~s~I;~;.;;-- : 
i 

~~~S::Œ~~~I;~~_B_LA_S_TOME~S~-...____+-__~__~~__~_2_,8_5_%! 
. AMELOBLi\STOr,~ i~~L:rn : 1 1 ,42%1 1
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4. 13. LES AUTRES EXANENSh\2 ...1. La ~dio&!:aJ2h;i..e... ~onaiJ:l1 

Elle eEI t indispensable à la recherche de métastases 

avant toute indiclation thérapeutique. La présence d'u.l'1e métas­

tase pulmonaire Clontre-indiqUe tout geste thérapeutique chez cel.\­

tains auteurs. TJ:iois de nos malades ont présenté des métastases 

pulmonaires r obsiervations nO 11, 25 et 65. 
1 

1

Cette r'ia.diOgraphie pulmonaire permet de rechercher un 

éventuel néoplasm;i~ pulmonaire associé. 

Encore ~I,ppelé enrégistrement électro-cardiographique, 

il est effeotué à\la recherche de lésions cardiologiques fréquen­

tes après la sixièime décennie. 

4.. 3.\!..1. Les...Ex8E!.enB. de S_ang 

Nous fai!sons surtout : 

-!::'IHémogramme : il a été pratiqué chez 64 de nos 
1

patients. Il apporiGe la preuve d'une anémie biologique. 
: 

&1 effet lIa numération globulaire oscille entre 

2 000 000 et 3 500 \000 globules rouges par millimètre cube de 

sang avec un taux èl"hémoglobine qui varie entre 8 et 10 grammes 

en moyenne. Cette Einémie serni t de causas multiples : mauvaise 

alimentation, parasii toses intestinales non rares et enfin la ma.... 

ladie cancéreuse elile-m&le. 

La numéraition leucocytaire nous a permis d'évaluer l'in­
1 

feotion surajoutée 'Ilui dans la majori té des cas s'est traduite 
1 

par une hyperleucoc;lrtose variant entre 10 000 et 15 000 globules 

blanos par millimèt:l~e cube sans altération de la foxmu1e leucocy­
: 

taire. 1 

L1hémograr.!lIDe devient très utile et m~me indispensable 

pour la surveillancel de la ligne blanche en cas de traitement 

ch.imiothérapeutique.! 
1 

: 1 
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.J. La Vi tasse de aédimentation est très accélérée 
, 

dans tous les cafl:. Elle varie entre 30 et 90 millimètres à la 
, 

première heure ai\: 70 à 120 millimètres à la deuxième heure. Mais 1 g 
cette accélératicin n'a rien de particulier en raison de lIanémie 

et du processus l'nflammatoire qui accompagnent le développement 1 
des oancers des n:la.x:illaires et des ~inus de la faoe. 

, 

-i La Protidémie est généralement basse. 

1-\ Le Groupe sanguin, l'azotémie, la glycémie, la 

recherche de l' aI\Oumine et du sucre dans les urines rentrent dans 

le cadre du bilan' préopératoire et ne sont pas perttr:»bGe. 1 
1 
, 

-\ La Réaction de BORDET - \1'ASSERMANN est systéma­

tiquement demandé'il. Dans notre série, deux B.W. se sont révélés t 
positifs. Mais le!!1 résultats de l'examen anatomo-pathologique 

étaient formels 1 lil s 'agissait de carcinomes épidermotdes., 11 

, 

\ 
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.LJ~.AGNOSTICS ET CLASSD'ICATION 
i 

5. 1. DIAGliJOSTIC roSITIF 

5. 2. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL 

i 5. 3. CIASSIFICATION 
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1

l 	 5. DIAii-NOS'J!ICS ET CUSSJJ?ICATION 

1-0 -0-0-0-0-0-0-0-0-0­
11 	

1 

5. 1. DIA(I~NOSTIC roSITIFt 
1 

En patholti)gie africaine, le cancer des maxillaires ne 

pose pratiquement P<:LS de problème au clinicien qui l'évoque 

d'emblée: 1 1 
- Del'vant un sujet ~gé présentant: 

• lune obstruction nasale le plus souvent uni­

latérale avec un bot:lrgeon sale et saignc'l,nt au contact 

l • iune volumineuse tumeur ulcérée ou ulcéro-bour­

geonnante avec des 1:iordS irréguliers durs et saignants 

• iune déformation de la vo'O.te palatine en "verre 

de montre11 avec une :nuqueuse ulcérée 

• !)U une énorme tumeur de toute une hémi-face 
1aveo exophtalmie. 

1 

- De'irant un enfant présentant : 

• 'Ime tumeur maxillaire 

• 'Ime tumeur orbi taire 

• l'ne tumeur abdominale 
1 
1 

- De".ilant une pseudo-ostéite subaiguë ou chronique 
1 

des ma:x:i.llaires rebelile au traitement habi tuel. 
1 

Parfois le !diagnostiC est difficile d'où la nécessité 

pour le clinicien de liisposer de raisonnements schématiques clairs 
, 

pouvant lui permettrel d'aboutir aisément au diagnostic. 
1 

1

5. 1 •• 1.!.. 1!t:i~nteIJX>l@.to.ir.!. 

Il doi t 	 ~trtl~ conduit de façon minutieuse et précise : 

lt!llse et le sexe du patient 

leslantécédents sinusiens ou dentaires 

- les ihabi tudes que sont les prises nasales et les 

mtlchonnements de poud.:!,·e de tabac m~lée ou non à de la potasse 1 
- la é!,ate d1appari tion des premiers sympt&1es, 

leur nature et la rapildi té de leur évolution 
1 

- les Itrai tements déjà suivis et leur action sur 

l'affection. 

mailto:1!t:i~nteIJX>l@.to.ir


112 

2.-...1.- f..... 1~_IEx~n C)ini.aqe. 
, 

1 il 
1·1éthodiq1.l'e;devra comporter , 

- l!tinspection 

- 1\9, palpation des maxillaires 
, 

_ Iltexamen des fosses nasales, de toute la cavité 

buccale et des aire\s 
1 

ganglionnaires oervicales bref un examen 

O.R.L. complet 
1 , i • ' - lilappreciat on de 1 etat général et Itexamen de 

tous les autres appi,.reils ou systèmes. 

1 

Cet examel\L sera complèté a 

- diiun bilan radiologique 

d1i"Lme biopsie avec examen anatomo-pathologique. 
1 

Si cette è\.émarche n'est pas respectée, on peut prendre 

pour une tumeur béniigne un vrai cancer. Mais certaines affections 

prètent à oonfusion let méritent d'~tre soulignées. 
1 
1 

5. 2. DIAG\NOS'l-rrC DIFFEFLENTIEL 

Ii s~ p6se\ ~ssen:tiellement avec certaines tumeurs béni­

gnes qui peuvent siml.l.ler une tumeur maligne. 

Signalons I:lue ces confusions peuvent se si tuer tant au 

niveau de la Oliniqu<!~ de la radiologie que de l tanatomie patholo­

gique. 1 

Afin de relildre la lecture facile et claire, pour une 

m~me affection no~ ~\.borderons successivement la cliniqur, la ra.­

diologie et llhistolcigie bref ce qui r~md son diagnostic aisé. 
, 

.:k 2 e. 1 •• A.IJ:..a:..~e Ae. Djb.El 
1 • 

1 

A ce stade inous n'avons pas encore de tumeur. Le diag­

nostic différentiel Sie pose avec les affections fréquentes en 

O.R.L. entraintmt la It'hinorrhélf. Ce sont: 

1 

.;:- La Sin:lsi te Chronique----------\-- ...-­
La rhinorrhi~e est purulente, fétide, parfois sanguine­

lente. La doul~ur est i peu intense, calmé par les antalgiques. 
1 
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J. t ·t'h' 1 

le oancer offre vlolontiers une opaci té hétérogène avec lyse os-

La radiographie Ci.es s~nus mon re une opac~ e omogene a ors que 

1 

seuse. 

Hais deivant toute sinusite chronique chez un sujet de 

plus de 50 ans c&lant mal au traitement il faut suspecter un can­ 1 
oer du sinus et m1ettre en route les investigations adéquates afin 

d'infirmer ou de l::lonfirmer le diagnostic. La sinusite chronique 
, 1 

peut evoluer vers 1 un cancer par la métaplasie de la muqueuse si ­

nusienne. 

~~ 1!1:".ê.iJ!UEte Chrontsue Réchauff~e 

Dans oe 1 cas le pus est jaune franc. Toute modification 

de lléooulement n<iLsal qui devient séro-hématique doit faire crain­

dre un oancer• 

.:~ ~I~p~i_te Iv'Iaxillaire Caséeu~ 

Citée pair certains auteurs, oette sinusite stacoompagne 

de destruction ossieuse des parois sinusales, du plancher de l'ol.' ­

bi te entratnant daiS troubles oculaires. Un bon drainage permet la 

gp.5rison à court tlerme, mais un examen anatomo ...pathologique est 

néoessaire. 

Sans tomlber dans 1'exoès oontraire qui oonsisterai t à 
1 

estimer suspeotes Itoutes les sinusites maxillaires, il importe 
1 

tout de m&!.e dt~tr'l" alerté par leur persistance surtout chez les 

sujets au-delà de :ILa cinquantaine. 

~~ .!2.\~ Au....Pa.l~ 

Surtout ':I.a syphilis tertiaire de la vottte palatine peut 
1 

ressembler à s ty mEliprendre à un cancer. 
1 

La gomme Isyphilitique donne une uloération rég1.Ù.ière, 

taillée à l' emportel pièce. La base est indurée, le fond bourbil ­

lonneux. La réaoticin de BORDET - VlASSERMlUlli et le test de ËLSON 

oonfirment le diagr:iostic. l'lais un prélèvement anatomo-pathologi­

que est indispensal::lle. 1 
1 

1 

t 
i 

t 
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~:. ~iQ.stéite_ Subaiguë et Diffusée. des M~l:J,.aiorep" 

Peut simluler ml néoplasme. 

Sur le pllan clinique t on observe 

- '!me tuméfaction avec douleur 

- l:lt une fièvre à recrudescence nocturne sans 

auoun signe de sup:l;mration. 

La radio!l~aphie montre des images d'ostéolyse atteignant 

parfois le bord balililaire. 

Si les aIlltibiotiqUeS n'ont pas une aotion effioaoe et 

rapide la bioPsieEI'st nécessaire. 

1 

~~i~ la_Phas,e ct'Et1\t 

C'est le Istade de la tumeur. Le diagnostio différentiel 

se fait aveo les tuimeurs bénignes des fosses nasales et des maxil ­

laires. 

.:;. La_!Polw,se. ~1\s_~ 
1 

Le polypei nasal est une tumeur bénigne régulière trans­

lucide ne saigne pa'i~ au contact et n'est pas douloureuse. Nais 

elle peut être la ml,tnif'estation indirecte d'une lésion tumorale 

débutante. Ainsi se:l.on G1JERRIlfR Y. (57) la tumeur crée le polype 
1 

et vioe-versa. Toutlpolype qui saigne spontanément ou de façon 

exagérée lors de SOlll 
1 

ablation est suspect. Un prélèvement anatomo­

pathologique est de Iroise. 

~:. ~I~as.ie. !.i~J§I.ft 
1 

Encore apy!elée ostéite fibreuse ou ostéose fibreuse, 

elle est une tumeur Ibénigne caractérisée par la prolifération 
1 

d'un tissu fibreux elt s'observe chez les sujets jeunes. Elle 

est intéressante cari elle peut simuler un canoer. 

1 

Sur le plah clinique J la symptematologie est celle de 

toutes les tumeurs 013seuses. On a une déformation avec douleur, 1 

tuméfaotion, obstruoll;ion nasale avec des troubles visuels par oom­

pression des élément::1 intra-orbi taires. 
1 

1 

1 
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, 

La radicl,graphie montre une opacification diffuse, ex­
pansive à bords flioUS pouvant s'étendre aux sinus. 

, 

L1anatorrlie pathologie lève le doute. 

La e.égénlérescence sarcomateuse des ostéoses fibreuses 
, 

est possible. 

-il­ ~!9 Tumeurs Ostéo1Y:ti.!l-q,~ 
-!!:.'Arneloblastome Bénin 

C' est un!~ tumeur odontogène de nature épi théliale et 

non calcifiée. Enc,l)re appelé adamantinome, il peut siéger aussi 
, 

bien sur le maxill,ILire supérieur qu'inférieur. r'1ais la localisa­

tion mandibulaire !i~st la plus fréquente. 

Sur le p:l.an clinique 1 il s'agit d'une tumeur de con­

sistanoo variable, 
, 

Id'Ul.'e, réni tente ou fluctuante. Elle peut ~tre 

associée à une dowl,eur et à un trismu.s. 

, 

La radioélraphie 1 selon CERNE! (25) le diagnostic de 

llameloblastome se irait la "radiogra:phie en mainlt • Elle montre 

des images kystique,s r 

.! urrlloculaires bien limiMes à double contour 

avec parfois une delnt inoluse 
,.1 multi10culaires avec des cloisonnements réa. ­

lisant 11 aspeot en i:lUlle de savon ou en nid d'abeilles. 

, 

L'histoloilp.e montre la juxtaposition du tissu conjonc­

tif et du tissu éPi'i:nélial dans lequel l'ameloblaste représente 

l'élément essentiel., 

1 
, 

Llameloblél,stome est une tumeur récidivante à évolution 

lente avec pronostiCi' défavorable en raison de son envahissement 

local progressif 1 j,l peut ga.ener la fosse ptérygo-maxillaire, 

la base du crene. 1 
, 

La transfo!:rma tion maligne de cette tumeur est possible. 

1 
, 

1 
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1 

:I~a Tumeux à Myéloplaxes 

Elle sur\rient chez les sujets jeunes de 7 à 35 ans et 

siège tant sux le Illaxillaire supérieur que sux la mandibule_ 
: 

1Sux le plan clinique: on note l 'appari tion d'une tu­

méfaction d1évolutj\on plus ou moins rapide avec d'autres signes: 

-i mobilité dentaire 1 
f.i manifestation doulouxeuse 

.i déformation importante, la muqueuse est ul­
1 

cérée ou ulcéro-boulrgeonnante avec des signes de l'inflammation 

gLngivale. 

Il nry a :\û retentissement ganglionnaire ni métastatique. 

La radiog:!~aphie montre une image lacunaire à limites 
1floues avec un aspe<Ilt alvéolaire et ligne de refend donnant l'ima.­

ge de nid dlabeilleE\:. La corticale est conservée •. 

Llanatomo...!pathologLe montre des cellules géantes ou rr(yé­

lopla:x:es au sein dtu!n stroma de tissu con,jonctif adulte. 
1 

- Le!s Fibromes et Ï'1y:x:omes 
1 

La disouss,llon est essentiellement ra.di.ologLque. 

La r2,diogrtll,phie montre une tumeux mal limitée avec de 

nombreuses géodes etldes cloisons de refend se croisant à angles 

vifs. La corticale p~\!Ut se rompre permettant ainsi l'envahissement 

des structures voisir!tes. 
1 

LShistologile donne le diagnostic. 

1 

Ce:rltaines Affections Cornme : 

• lia maladie de PAGET LIEVRE ou ostéite déforman­

te de la face qui s tolbserve après 40 ans réalise à la radiographie 

des zones de condensaltion alternant avec des images de lyse osseuse 

donnant l'aspect ouat,l~ classique dit pagétoïde 

• lil~ Léontiasis osséo avec son hypertrophie des 

branches montantes de lIa mandibule et entra..tnant 10 faciès léonin 
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• les mycoses comme les sporothrycoses et les 

actinomycoses dOimant de voluminauses tumeurs pr~tent à confu­

sion avec les t'ulineurs malignes des maxillaires. Mc'Üs les réac­

tions humorales 'i~t l'examen anatomo-patholoBique aident à poser 

le diagnostio. 1 

Le diatlçnostic assuré, il faut classer le cancer car 

Cf est du stade d Il évolution que dépend la déme,rche thérapeutique. 

1 

5. 3. (ILASSIFICATION DES CANCmS DES HAJITLLAIRES 

Nous u-tlilisons la classification T.N.M. C'est celle 

de l'Union Internlationale de Lutte contre le Cancer (u.r.c.c.). 
Elle est universeille, essentiellement clinique et fait intel:'­

venir: 1 

-i le volume de la tumeur (T), 

-i l'existence ou non d'adénopathie (N), 
-let l'existence ou non de métastases (M). 

1 

Hais enlmatière de cancer des maxillaires rien n'est 

plus difficile qUEi, de les classer T.N.M. car il est pmtiquement 

impossible dtavoill' oliniquement une notion précise concernant 

l'étendue des lésiions, la radiographie apporte des éléments 
1 

d'appréoiation mails le plus souvent ces lésions restent des dé­
1 

couvertes dt intervlentions. 
1 

1 

Selon LEiflOUX - ROBERT, il faut superposer la olassifi­

cation topographiq'le et la classification T.N.N. c'est à dire 

étudier la T.11.11. ![)Our chaque sous-classe topographique et faire 

ensui te lille classi.!:ication 'l'.N.N:. pour l'ensemble. 
1 

5. 3. 1. ILe Volume Tumoral- ............. ~-I-«·.. -- -_... . 


rl est dEi;Signé par T : 

Les T1 :!sont les tumeurs dont le point dt implantation 

nt exède pas un cenilimètre carré et sans atteinte osseuse (exem­

ple une tumeur de ]Ia nruqueuse sinusierme). 
1 

Ces lésiolns ne sont presque jamais diagnostiquées. 

1 
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Les T !: correspondent en principe à une tumeur dont2 
le point dJimplaJhation excède un centimètre carré mais sans 

atteinte osseuse.\ Selon CERNEA P. (25) les T2 comportent des at­

teintes osseuses 
, 

Isuperficielles et limitées. 

Les T
" 

\1 oorrespondent à l'atteinte dans le cadre du
3 

massif ethmoïdo-mlaY..ill8,ire de deux régions voisines tel 1 Jeth­

moïde et le maxilil8,ire ; llethmoïde et la cloison ou les deux 

ethmoïdes, avec d\"S signes de destruction osseuse mais sans ex­

tériorisation manUeste au-delà des limites du massif. 
1 

Les T correspondent à une extériorisation impon­4 
tante vers une ouirlusieurs structures voisines entourant le 

massif ethmoïdo-m~'~xillaire : 

-! extériorisation postérieure avec envahissement 

de la fosse ptéry~\:o-m2.xillcire
, 

-Iextériorisation supérieure avec importante 

exophtalmie 

- iextériorisation jugale avec envahissement des 

plans sous-cutanés: et ulcération gingivo-jugale 

- lextériarrisation inférieure palatine. LEROUX ­

ROBERT J. (86). 

~ .f.!:.".'!. A!ién0,p.athi.".!!. 

Elles SO:\lt désignées par N (Node)., On distingue: 

No ::-:!absence d'adénopathie oliniquement déoelable. 

Ni ~. aclénop8.thie unilatérale mobile. 

,- adénopathies bilatérales. 
1 

:::'adénopathies homo ou bilatérales fixées. 
1 . 

1 

5.!...}~•• ) .•~,_\f!.e2. 11~t~stases : IvI. 

Mo =labsenoe de métastase. 

~ ::: Iprésence de métastases. 
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1 


La. cla~llsification T.N.M. est complètée par la classifi ­
1 


cation en stades 1. 

STJlIDE l • T N N1 o 0 
1 


STAiDE II 1 T1 N1 Mo , T2 No M 

0 

STA!DE III 1 N 11 T N1 Jl1 , T2 N2 Mo
T1 2 0 2 0 
1 


T3 No N T N1 M T N2 Mo1 0 , 3 0 , 3 


STA!)E IVs T N M , T M , T N2 No 

\ 4 o 0 4 N1 0 4 


T N Mo , T1 N3 Mo ' T2 N3 Mo1 
4 3 


1 
 \ 
T N Mo , - T4 No - • 

1 3 3 T1 N3 ~ 

1 
 1
1 


Le tablelau nO 9 a.i-après désigne la réparti tion de nos 

malades suivant l,lextension ini tiale de la tumeur. 
1 

1 


~~.!h - BE!PARTITION DES 11ALADES SUIVANT 

\ L'EXTENSION INITIALE 

1 


''!l'~-N--T-I-\---T1-''''1'I--T-2-'-:;I~-T-3--':---T-4--ID-T-.IA-L--

1 


Nil 1 3 16 31 51 


jf\~~. ~--+--_·~-f-----I~--I 

1 1 2 3
N1 

1 t· ­
1 1
1 


1 


J______~-I----+_,----_r----~~----~~---! 
1 
 3 12 15 


1-....-.--+--
1----+---..,1----+----+---1
1


IDTAL 1 \1 3 1 20 46 10 
. .
• 1 • 

1 


Nous obterl,ons ainsi la répartition suivante r 
, 


1 
- teis T1 = 1 cas soit 1,42 % 
- Lels T2 = 3 oas soit 4,28 % 
- Lels T = 20 cas soit 28,51 %

3 

- Le!3 T = 46 cas soit 65,11 %.


4 

\ 

t 

\ 

1 ~ 

ê 
1 


1 

1 


1 


1 



120 


1 

Nos ohiiffres de 28,57 % pour les T et de 65,71 %pour
3 

les T4 sa rapprocl::tent de ceux de LAlviINE D. et REYNAUD J. (114) 

qui sur une série! de 118 cas de cancer du massif facial supérieur 

en AFRIQUE TROPIC.\~ ont estimé les T à 30 %et les T4 à 70 %.3 
1 

Le tabl,l~au nO 10 ai-dessous résume la répartition par 

stade. 1 

1 

TABLEAU N° 10. - :EIEPARTITION DES l-TALAIlES PAR STADE 
, -~ 1 

1 

1 

1 

1'., 1 
NQ1\mnE 1 

roURCENTAGES T A DI
1 

E DE CAS . . ,1 

1 
1l 1,42 % 

1 ....... 

1 

n 1 13 4,28 %1 
, 

1 

16III 1 22,85 %
1 

1-*.-1 
J1 ,IV 50 71 ,42 % 

1 1 . 
1 

TOTAIL 100 %70 
11 - -1 
1 

Suivant cll~ tableau, seuls 5,70 %de nos malades sont 

vus à la première o<imsul tation aux stades l et n et c'est à aes 

stades qu'un trai terllent bien condui t amène à une guérison. 
1 

94.27 %dEI,s malades sont vus aux stades III et IV limi­

tant ainsi las posa.i!bili tés thérapeutiques. 
1 

11 

1 
1 

1 

1 

1 

1 

• 
1 
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..r-IXLCI)jI"J.C C:I-/A,:JIT~C, 

-0-0-0-0-0-0-0-0­

6. 1., roTS DU TRAITCl'1ENT 
1 

6. 2. J 11ETHODES ET HOYENS 'IHERAPEUTIQUES 

6. 3. INDICATIONS TtŒRAPEUTIQUES 

6. 4.1 CONDUITE DU TRA.ITEMENT 

6. 5. RESULTATS ET COMrvŒtITAIRES 

6. 6. EVOLUTION SOUS T.R.AI TEH1INT 
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6. 1 1 RAITEHENT 

\ -0-0-0-0-0-0-0-0­

1 

Après lies buts de ce traitement, nous aborderons suc­

\cessivement 1 

-1 les moyens et méthodes thérapeutiques 

-\ les indications thérapeutiques

-i la condui te pratique du trai tement 

-, les résultats et oommentaires. 

I3UTS DU TRlliTEMENT6-il 
\ 

-
Clest a-\rant tout: 

-idlenrayer le processus tumoral en supprimant 

ou en stérilisant' les oellules néoplasiques et oe faisant em~ 

cher les récidive~!1 ou la survenue dlune deuxième localisation 

-\dlassurer un meilleur pronostic vital et fone­

tiormel car les mE\xillaires de part leur localisation jouent un 

rele important tari.t dans la statique et la dynamique du visage 

que dans la mastic:ation_ 

1 
1 

Les moy€\ns utilisés pour y parvenir sont divers. 

6. 2\. MOYENS ET METHODES 'IHERAPEüTIQ,UES 
1 

9. 2\._1_~ L,!. Chirur,êe 

1 

Elle futila première arme thérapeutique utilisée. Il 

s tagissait en géné:::al de résections "à la demande" et non oodifiées. 

1 

{( 
1

\ !.U;. Ha:x:;lllaJ.re SU,l2.é.rJe.]:! 

C'est à ~\:EI3ILEAU (122) que revient le mérite de la pre­
1 

mière résection mru\:illaire. Mais très Mt les techniques ont été 

codifiées par Itéccile de MOUP.E et de HAUTANT : par l'utilisation 

des voies d'abord Ii1ermettant une large exposition des lésions et 

pouvant s'élargir e\n fonction des découvertes opératoires. Elles 

conduisent à lléveIJ\tualité heureuse d'une exérèse complète et 

oaroinologiquement isatiSfaiSante, mais elles sont très meurtrières. 

http:Ha:x:;lllaJ.re
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Selon GENSOUL (51) en 1833 il faut une ohirurgie d' exé­

rèse oomplète darl,s les looalisations préoises de oanoer anatomi­
1 

quement 1imité ei\; une ohirurgie d'exérèse drainage dans les tu­

meurs diffluenteEi diffioiles à oerner par le bilan radio-olinique. 

EL HAFEID A. et mR (63) se sont inspirés des travaux de 

MOURE et propoSaiient des réseotions totales et partielles. 

Aveo BAiRBOSA (9) en 1961 l'intervention doit oomprendre 

la réseotion monobloc du maxillaire supérieur de la branohe mon­

t8,nte de la mandi'\:mle s de l'apophyse ptérygoïde, du oontenu de la 

fosse ptérygoïde 13t de la fosse temporale. 

V1l..N BURJI~ et ses oollaborateurs (139) en 1969 ont obtenu 
1 

etes ré sultats favtrables avec la résection monobloc par voie 

crftnio-faciale corilbinée du maxillaire supérieur, de l'ethmoïde et 

éventuellement du 1contenu orbitaire. 

Selon CIE!lRNEA P. roCHONT et BENOIST (25) la résection 

doit s'accompagnell· d'une prothèse obturatrice qui doit @tre réa. ­
I 

lisée extemporanén\ent et mise en place avant le réveil de l'opéré. 

De nos j\ours, on préfère soi t : 


- Iles exérèses larges 


- ,les résections partielles. 


1 

Les Exér'~ses La.FAe~. ~I· ­
1 

Ce sont lies interventions mutilantes consistant en une 

maxillectomie qui :oeut ~tre : 

I~btotale 
It;otale : résection du maxillaire supérieur avec 

exentération. cettti~ résection va du planoher de l'orbite au pla­

teau palatin, du c<?rps de l'os malaire à la paroi externe de la 

fosse nasale et à :\,'ethmoïde. L'incision est variable selon les 

auteurs mai s dériVEI' toujours de l'incision para-latéro-nasale de 

MOURE. 

La Chir1l.ll~e Partj..elle 
1 

Ce sont interventions localisées et la voie d'abord 
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1 

est essentiellement l'incision para-latéro-nasale de HOURE : elle 

débute au niveaul de Itextrémité interne du sourcil, oontourne 
1 

l'angle interne 're l'oeil et descend dans le sillon naso-génien, 

contourne l taile, du nez et abouti t à l'orifice narinaire. 

~~ 1 Au Haxillai:s.e Intérieu;r 

1

Les prl:mùères résections ont été faites par ROUX, 

SEDILIOT et GENS(~UL en 1833. 

60 ans 1après NORESTEIN donne une codification. riIais 

c'est à VALLAS (t8) que l'on doi t la mise au point de protocoles 

de résections trÈis larges intéressant tout ou un hémi-maxillaire. 

En 1954\ avec le congrès international de S1.0 - PAULO 

les idées sont belaucoup plus claires sur les interventions chiru.::t'l­

gicales dtexérèseis au maxillaire inférieur. Ainsi on oppose aux 

cancers du ma.:x:illbire inférieur : 

-1 des résections partielles 

_i ou des exérèses larges. 

1 

Chiru:r.;g~es Partielles r-
C'est ltopération monobloc avec résection partielle 

de l'arc mandibul,11ire. Elle utilise les voies naturelles avec 

déoollement du rel~tement cutané suivant les techniques de 

NORESTEIN ou de fu,cYNO:ND BERNARD ménageant le rebord inférieur de 

la mandi bule. La J~ésection se fni t en hauteur de la mandibule 

mais conserve uneibandelette osseuse basale qui préserve la con­

tinui té du squele1,;te du maxillaire inférieur, 

Ces résE!CtionS partielles ont l'immense aV2n"taf,re de 

conserver l t arc mélndibulaire dans sa forme et dans son étendue 

mais ne oonvienner:!t qu' à des cancers localisés variétés très peu 

fréquentes dans ncls contrées. 

Les Exéx~ses Larges
PP. i- ­

Elles in1terrompent la continui té du maxillaire. C' est 

la méthode la plus 1 utilisée. Elle consiste soit J 
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1 

1 

-1, en 1.Ule hémi-mandibulectomie avec désartioula.­

tion temporo-mané!.ibulaire 

..~ à l'exérèse dlune portion étendue de la mandi... 

buls. 

Ces ré::lections interruptrices obligent à associer 1.Ule 

prothèse peI' OPél(atoire afin d tévi ter 1.Ule malposition définitive. 

Toutes 'ces interventions nécessitent 1.Ule trachéotomie 

préalable qui ass~e l'intégrité des voies aériennes supérieures 

et elles sont sou\'vent complètées par des interventions secondaires 

que sont: , 

-\. 
, 

la ligature de la carotide externe pratiquée 

parfois afin d' évl ter les ri sques d Ihémorragie en cours du trai­

tement Jle ourage ganglionnaire : deux types sont p:r.rcr;... 

tiqués. 1 

,. L'évidement radioal olassique : c lest en fait 

le seul procédé d-\l traitement à visée curatrice d'une adénopathie 

métastatique. Il ,i3 1agi t de supprimer de façon radicale tous les 

~tes lyrnphatique!f succeptibles dt~tre le siège dlune métastase. 

On enlève les ch~i:nes jugulo-carotidienne, spinale, cervicale­

transverse et SOUI~ maxillaire. La veine jugulaire interne est liée 

et sectionnée. 

C'est mile intervention de réalisa.tion difficile et com­

portant des conséçluences graves et meurtrières. 

1_ Llévidement fonctionnel du cou: on enlève les 

chaines atteintes.i Le muscle sterno-cleldo-mastoldien et l'axe 

veineux sont respelctéS. 

Dtautresl spécialistes préfèrent opposer la radiothérapie 

à ces tumeurs. 

Elle a a.1f?Porté 1.Ule révolution dans la thérapeutique des 

cancers car oonstitu\'e à elle seule 1.Ul traitement de choix dans 

oertaines tumeurs inalignes en particulier' celles des maxillaires. 
! 
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Elle rend oPérablEI certaines tumeurs classées d1emblée inopérables. 
1 

Les agen1ts physiques sont divers. 

':è oy~!'l Radio thérapie. C.op.ve.n.t~lle 200 ~ 
1 I!.o.EtI1tgenthéx:a~~ cJ..as..sis;ue 

Longtemp~ utilisée dans les pays développés du monde, 

elle est de nos jO'rS abandonnée au profi t de la télégarnmathérapie. 

1 

La radio IGhérapie conventionnelle est utilisée de façon 

différente selon lli~s auteurs. En général 3 ou 4 champs cutanés 

permettent une irr,ll.diation en profondeur uniforme. La dOffe moyenne 

est de 6 000 rd datis la région tumorale. 

Elle estiencore de nos jours utilisée dans nos pays. 

, 

-1:' ~~TéléJ@Jl!l:athéraPie 

Elle utillise le télécobal t 60 ou le télécésium 137. Par 

ses rayons on obtie1nt une irradiation massive en profondeur avec 

oependant une bonnel tolérance cutanée. La durée de l'irradiation 

est de six semainesl à raison de 1 000 à 1 500 rd tumeurs hebdoma,.­

daires. ! 

Les radialtions de haute énergie type bétatron semblent 

donner de meilleursirésultats. 

, 

1:' ~I~}hér~i~ 

Elle util:~se l'iridium 192 ou le radium. Selon LERmf'.l ­

ROJ3ERT, ceci consis'lie à l'introduction des fils d'iridium ou la 

mise en place de tu~~es de radium dans la tumeur. Elle comporte des 

risques d1irradiati'rn des régions périphériques de la tumeur, de 

radionécrose de la l:>ase du cr!1ne, des méningites. 

Si le traj!tement par les agents physiques est faoile et 

constitue parfois 14 seule arme thérapeutique possible, cependant 

il convient de resPE'I'cter certains principes z 

- s'assurer de la radiosensibilité de la tumeur 

qui dépend du type l::listologique 
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:préparer le malade par la "mise en état" de la 

oavi té bucoale \ 

~vulSion systématique des dents en regard de la 

tumeur 

Jlttendre trois semaines après oes interventions 
1 

stomatologiques av,\mt de commencer les irradiations. 

6.,k\,.b ~s T'loxens Nédicaux 

Ils conS-\;i tuent aussi une arme thérapeutique dans le 

trai tement des canc(ers. 

Ces moyerts médicaux se répartissent en : 

- cihimiothérapie 

-tirai tement symptômatique ~u moyens adjuvants). 

hJ.!.~,1. La Chimiothér!1pie 

Par ses m~ltiples drogues, elle permet d'atteindre la 
1 

cellule néoPlaSiqUe\ où qu'elle soit. On a le plus souvent recours 

à elle dans les tum,eurs très évolutives T ou T avec adénopa­
3 4 

thies fixées ou en ~as de métastases inaccessibles ou en cas de 
1 

récidives ou de tu.1lliurs incurables par la radiothérapie. 

Elle peut\atre générale ou looo-régionale. 

__ th"r.. G'" alChi~.2,;f"a.E.~e• . ener ,e 

CI est l' a<\lministration du produi t per os ou par voie 

parentérale intraVej(euse ou intramusculaire• 

.9.bj.lni..,9~F~~~é.&.op~ 

CI est la C\himiothéraPie intra-artérielle. Elle a pour 

but d'obtenir au seiin de la tumeur la concentration la plus grande 

possible de substanc\e antioancéreuse. 

La voie in\tra...artérielle la plus utilisée dans les carro 

oers des maxillairesi est la temporale superficielle, parfois o'est 

la thyroïdienne supé:rieure ou la carotide externe par la pose dlun 

ca.théter. La perfusi\:m lente du produit est assurée par des micro­

pompes. 



1Lüs Drol:!qes UtilJsées__:;..wl ~ 

II est ultile avant dt aborder 1'étude des drogues les 

plus utilisées de Itenir compte de leurs mécanismes d'action. 
1 

Ainsi selon l''tArmE I~. (91) on distingue : 

1 

- les drogues agissant par interférenoe aveo la 

duplioation la traa:lscriPtion et la traduction de l'A.D.N. (acide 
l

déso:xy ribOnUCleiqlle) : oe sont les agents alcoylants 

- ]!es drogues agissant par interférence aveo les 

biosynthèses des ac!ides nucleïques et des protéines : ce sont les 

anti métaboUtes 1 

l~s droques agissant sur 10 fuseau mitotique 

lbs drogues à action complexe. 

1 

-::- ~f AKep.,ts !il:.o0'y1.~ 
1 

Ils: aeiss,lmt par inhibition de la duplication, de la 

traduction 01; de la transcription de l'A.D.N. qui est le consti­

tuant essentiel des Chromosomes. 

Les agentE!, alcoylants sont des substances qui possèdent 

un ou plusieurs grotfpements "alcoyles" ou "allcyl" très réactifs 

oar avides d' éleotrclns donc prompts à se combiner aveo des sys­

témes biologiques nulcléophiles ou riches en électrons. Le résul­

tat de ces réactionsi est d'inactiver les systèmes biologiques 

('),insi alcoyléBo 

Les agents alcoylants les plus utilisés sont 

1 

- Le 1 Cyclo-phosphamide (Endoxan): ce produit 

résume à lui seul l'Efssentiel de la chimiothérapie chez nos ma­

lades. Le cyclo-phoS]f1amide a une faible toxici té sur le tube 

digestif et les orgarres hématopoïétiques. 

1 

La voie d'eldministration est la voie orale avec 400 mg 

deux fois p""r semaine\. Ce mode d'administration permet aux tissus 
1 

sains de réparer les Ipertes cellulaires. Un contr61e de l'hémo­

gramme est établi. 
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-1 Le Bis-désoxy D. mannitol (Dégranol): il est 

très remarquable 'par sa bonne tolérance. Il s 1administre par la 

voie veineuse à 113- dose de 1 mg/kg/jour jusqu t à une dose totale 

se 1 600 mg chez Il 1adul te .. 

-ILIActinOmYCine D (Dactinomycine) : c'est aussi 

un alcoyl.::mt mais. il interfère avec la transcription de l'A.D.N. 
! 

Il présente une tcl):xîci té gastro-intestinale et myéloide. La voie 

d1adr.ninistration li~st la voie veineuse en perfusion: 0,5 mgfm
2
/ 

jour en oures de LI~ jours suivis de 4 jours d'interruption. 

_ILa Bléomycine : agent alcoylant, il interfère 

la traduction de :'.'A.D.N. Il est antibiotique et anti tumorale. 

Il entré'.Îne une fjlèvre, des ulcérations buccales et vulvaires et 

surtout la fibrosEI pulmonaire. Sa voie d'administraction est la 
2

voie veineuse ou n:usculaire : 10 mg/m deux fois par semaine. 

-::- Iles Anti Métabolites 
~I. .• •• 

Ces droglUeS agissent par interférence avec la biosyn­
1 

thèse de l'A.D.H. lie lfA.IL.N. et des protéines. On leur donne le 

nom d'antagonisto .. ! Les principaux sont : 

1 

ILe A - lIéthoptérine (Héthotrexate): c'est 

l'antagoniste de ll'acide folique. Il est plus efficace que l'en­

doxan mais beaucou.!tl plus toxique que lui. Il entraine une pancy­

topénie avec mégal.!>blastose et des ulcérations du tube digestif'. 

Sa dose est de 0,2Img/kg/jOUr per os jusqu'à atteindre la dose 

maximale tolérée, :i;>ar voie intra musculaire : 10 à 30 mg deux ou 

trois f'ois par sem+ine. 

- ]I,e 5 - Fluoro-uracile (Fluoro-uracile): c'est 

1 t antagoni s te de Il! acide pyrimidique. Il entraine des nausées, des 

vomissements, des èliarrh6es une taxici té myéloide avec alopécie. 

Il Si em,loie à la èl'.ose de 15 mg/kg/jour pendant 5 jours puis 7,5 mg/ 
kg tous l8s deux jcurs jusqu'à une dose totale inférieure à 10 gram­

mes clî9Z l'adulte. 

~I 
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i:-, Les Dr9œe~_.A,&i...§.Sant _s.1ft: ~. 

Fuse.~u IVJi.to.tiq-qe 

Ces COI\lposés bloquent la division cellul~ire en mé~ 

phase. Le plus U'\jiliSé est la vincristine. 

i 

"'1' La Vincristine (Oncovin): il est efficace 

me.is très tonqué. Il entraine un iléus paralytique, une atonie 

vésicale, une nmJ,tropénie avec thrcmbopénie, une paresthésie des 
1 

extrémi tés et deE\ escarres en cas d'injection sous outanée. Sa 

voie d tadminist:t"eltion est la voie veineuse striote 1 tiIlà'ection 

étant suivie de 'I,lavage" de la veine•. Sa dose est de 1 mg pa.:!:' 
2 

m de la surface \corporelle. 

Notons !lue ces différentes droi3Ues peuvent ~tre uti­

lisées seules ou \en association: c'est la polychimiothérapie. 

i--..!~~l.~ Les I·;0.J::.~n.E. ;\djuv;.a;,n.JE. 

L.a.. co:r:.tL.(~2.théra12ie 
Elle ear

\ 

i; utilisée corrnne anti inflammatoire, antalgique 

et anti cachetisal\lte et donne aussi une note euphorisante. 

Le méthJl prednisolone (Solumédrol) et le delta corti ­

sone (Cortancyl) ~\ont souvent utilisés à des doses massives en 
1 

phase aiguë 300 à \500 mg, puis à des doses regressives respectant 

les rèB'les de la ciorticothéraPie prolongée. 

, 

LEtS An~\;L.B:,i.g..-q,e..? 

Purs der:\uis 1 r aspirine jusqu raux opiacés. 
1 

Les• Anti\AnémiQues""'IP"'f:.""'. _____ 

Polyvi ta!ninothéraPie parfois de petites transfusions. 

\ 

Iy. An.tAli.9tL9ue.s 

Ils sont\largement utilisés car les cancers des maxil ­

laires sont des cal,lCers infectés. 

~\ 

http:djuv;.a;,n.JE
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LJAdéœi~ (Leuco )
4

Elle e~l:t utilisée en cas de leucopénie. 

Enfin 'I,ertains auteurs préconisent l'immunothérapie 

qui consisterait là des scarifications itératives au E.C.G. Elle 

n'est pas de prayque courante chez nous. 

6. 13. ms INDICATIONS THERAPEUTIQ,UES 

Elles a!éPendent du stade d'évolution de la maladie, de 

son siège et du tope histologique. 

6. l,. 1. At!. :r-I,~.llaire Supé.:r:ie~ 

~I L---L" L' 't' T t T1:; _.es. $e.s.~..ons~~!œ:-u.~~_1....2.~ 

Ou cancl;!rs endosinusiens purs ou enclos à l'intérieur 

du sinus doivent bénéficier d'une résection totale. Ceux à point 

de départ gtngiva:IL ou palatin eXigent une résection en passant 

au large de la twineur du plateau palato-alvéolaire. 

Cette o1ldrurgie doi t ~tre complètée d'une irradiation 

post opératoire. i 

Ces cas ioonsti tuent les indications curativ~. 

·:t 1 Les T et T 
:-··r-~ 

Il s 'agil t des "cancers étc:ndus fl ou des formes dépasséos. 

On utilisera les jlndications palliativos que sont : 

~Ides infusions intra-artérielles 

-des irradiations. 

La Chirt.:lrgie étant alors trop délabrante m~l'1e à titre 

de drainage. Selot::! GAILLARD J. et GIGNOUX:B. (44) il ne faudra 

malheureusement pals attendre de grands résultata. Le pronostio 

reste sévère. 
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i 
h..i~ Au Max.illair.e Inférieur 

.) Les T-1 et Tel '1-­

: 

pourraül,nt bénéficier de résection partielle : branc."I1e 

montante, branchelhorizontale et symphyse mentonnière. 

Ou tumeuirs étendues avec extension à tout le maxillaire 

inférieur au planOller buccal avec adénopathies, on pourra asso­

cier les mesures pia.lliatives. 

Les hémi.!.mandibulectomies avec curage gangliormaire ne 

pourraient pas fai:l:e escompter de bons résultats. 
1 
1 

Dans notJI~e série les 94,28 %de p2tients sont vus aux 

stades 3 ou 4 limill;ant les possibilités thérapeutiques et rédui­
1 

sant les chances dE! guéri son. 

1 
1 

h~I...?-!,_ ..S_"':È-.Y':'!1_t.....1.e ?)1Re .Hi.s ~ol.o.e.i--9..u2. 

1 

- Lies Lympho et Réticulosarcomes sont des tumeurs 

très radiosensibleslt On leur opposera une radiothérapie associée 

à une chimiothérapii~. Si un geste chirurgical est pnatiqué il ne 

Si agira que d lun pr'l~lève:;:aen t pour la preuve his tologique. 
1 

1 

- L(i~S Cylindromes et les Ostéosarcomes sont des 

tumeurs ramorésist"i,ntes, seul le traitement chirurgical sera 

employé. 
1 

Q:t:iant aux Epi théliomas épidermoïdes suivant leur 

dégré de différenciaition ils peuvent bénéficier de la chirurgi e des 

agents physiques et ide la chimiothérapie. 

Souvent la! thérapeutique du cancer est triple : chirurgie 

ohinùe et agents Phyl~iqUes. 
1 

6. 4. 1 CONDUITE PRATIQ,UE DU TRAITEr1ENT 

Sur les 70 patients, 9 n'ont reçu aucun traitement anti­

cancéreux. Il slan~tlde malades suivis à titre externe et qui ont 

refusé l thospi talisadl;ion : 

http:ol.o.e.i--9..u2
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"'\ soi t du fai t du stade trop avancé de la maladie 

~i soit du fai t des moyens financiers réduits. 
1 

61 patÜmts ont pu bénéficier dlun traitement antican.­

oéreux. 
\ 

i 
La plupr'..rt ayant un mauvais état général à l'entrée, le 

trai tement est dt;\l,bord médicéÙ. 
i
, 

9. L\~ Trai tement IIédi.c~~ 

ConsistE! en un trai tement sympt~matique puis en une 

Chimiothérapie. 1 

1 

§...Ji~. 1. 1. L.l;tE_~t~ent SYIIŒtamatique 

i 
Il est flù t : 

- .!ievant un malade déshydraté d lune réhydratation 
, \

hyd:ro-electrolytiqlite avec apport de vi tamines ; 

- :i.es patients surinfeotés bénéficient dtune anti­

biothérapie et dtur!, traitement anti inflammatoire par voie géné­

raIe ; \ 

i 
... die peU tes transfusions de sang isogroupe iso­

rhésus sont faites laux patients anémiés. Ces transfusions permet­

tent la réparation lies pertes cellulaires car le sang apporte 

beauooup plus que l\thémOglObine. 

1 

La chimio'i:hérapie est entreprise après la biopsie. 
1 

1 

§.?. ,4,.\ Ih 2. L~ ..9P.:ipP..o_théra12ie 
\ 

Nous pra-qilquons la monochimiothérapie. Le cyclo-phospha.­
1 

roide (Endoxan) demeulre le produit le plus utilisé. La dose adminis­

trée est de 400 mg dieux fois par semaine sous contr61e de l'hémo­

g:rarnme. 1 

: 

54 malades 1ont été traités par le cyclo-phospha..11ide. Dans 

29 oas il a été utiÜsé seul. On note une fonte tumorale passagère 
\ 

mais la reprise du ]!r.i~ocessus est le plus souvent catastrophique. 

1 

1 
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6..--411.. .2.'_ ~a _CP,;Lrurp;i.e 

Elle e. élté largement utilisée. Sur les 61 malades. trai­

tés 30 ont été oWlréa. Disons tout de suite qu'il s'agit des 

interventions mutiilantes ou des interventions de propreté car ce 

sont des cancers tl$tendus". 

1 

Des rés$!i'tions de tout un ma:x:illaire sont nombreuses. 

-:: 1 

1 

Au Jl1a:xj..1.l SS-.a:e Supér:!:.e,p.r 

.1. Des ma.x11lectomies emportant l'ethmoïde, le 
1 

palais avec ouret~l:e soigneux du plancher de l'orbite ont été 

réali sés dans 10 QEi's dont : 

• 7 cas pour la ma:x:illectomie gauche 

1 • 3 oas pour la maxillectomie droite_ 

t'i
1 De larges exérèses de la vo~te palatine, des 

sinus maxillaires .1 8 cas 

1 • résection hémi-palais droit: 5 cas 

résection hémi-palais gauche t 3 cas. 
i • 

~ILe CADWELL - LUC a été réalisé une fois: 

observation nO 10•. 

.:~ ;i~~"l..taire Inférieur 

_IDes résections de toute une hémi-mandibule : 

9 oas dont 
1 

hémi-mandibulectomie droite 5 cas1 

1· hémi-mandibulectomie gauche r 4 cas. 
i' 

1 

- !Parfois des résections limitées à une portion 

d'une hémi-mandibulel : 2 cas 

1. moitié antérieure dJ-}hémi-mandibule droite 1 

1 cas (observation n( 32~ ., 
!. mo~ t~c antérieure de 1 'hémi-mandibu1e gauche 1 

1 cas (observation nl~ 67). 

Le curage· :!s,ang1iOnn<lire a été effectué dans 2 cas : il 

s'agit des observatj,clms n° 37 et 62 • 
. i 

1 

JI 
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oette chirurgie a été utilisée seule dans 

5 cas : observat:l.ons nO 1 - 12 - 16 - 62 et 70. Dans les autres 
1 

cas elle a été afilsociée à d'autres moyens: la chimiothérapie 

ou la radiothéral\lie. 

1 

§_~..i~••• ..2 •._ La Radioth.éJ;;"aJZie 
1 

Elle nl\est plus utilisée au C.N.H.U. Cinq de nos pa­

tients ont pu bén\~ficier d'une radiothérapie dont 3 effectuées 

au C.N .H.U. avant\ 1977 et 2 cas lors d lune évacuation sanitaire. 

i 
La radicllthérapie nIa jamais pu tHre utilisée seule. 

1 

Elle a été associËie 

- là la chirurgie dans 3 cas : observations nO 3~· 

46 et 64 
1 

1 

ià la chimiothérapie dans 2 cas : observations 
1 

nO 8 et 68. i 
1 

L'ensemb:!~e de notre conduite thérapeutique peut se 
1 

résumer comme sui 'ft i 1 

i 
C\yclo-phOSphamide seul -1 29 cas 

Cihirurgie seule ·1 5 cas 

C\vclo-phosphamide .:. Chirurgi e 1 21 cas 

e:irclo-:phosphamide .:. Radiothérapie 1 2 cas 

C:\lirurg:te .:. Radiothérapie 1 1 cas 
1 

C:lrclo-phosphamide .:. Chrirugie .:. 
1 

Radiothérapie 1 3 cas.i 
1 

6. 5. i RESULTATS DU TRAITEMENT ET COMMENTAITES 
1 

1 , ,

Les maladeis evades ou sortis sur leur propre demande ou 

sur oe11e de leu:rs p\arents sont considérés comme des échecs. 
1 

La durée a\févOlution calculée à partir de la première 

consultaUon peur lell: 61 patients ay!'tnt reçu au moins un trai te­
l 

ment anticé.mcéreux dci,nne les résultats suivants consignés clrma 

le tableau ci-après (IVoir page sUiv&.nte). 
1 
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,TABLEA:p" lI!.. 11..-i. - DtJR:EE DIEVOIDTION DE LA MALADIE ArnES . 

i AU MOnTS UN TRAITEMENT ANTICANCER.EUX 

. 
~!~~'t-~~TION NGr.mRE DE MALADES1 
. 1 my SEID1AINE 2 

t :___ • ________ 
e .._ ...... . 

DltIlrX SErlAINES 3 
, 

.. • "'~(!;;;S~'1AINES 2 

--1-­
ml' HOIS 7 _ ...1 .. ...1 

, 

10DnlX MOIS 
....... !
il 

TJl(IIS MOIS 10 

... 
, 

-1 
SIX' MOIS 14 

. _J 
1NEUlr MOIS 

.......""" -
UN IAN 5 ._- ... "'''1 --
Dn~ HUIT liOIS 2 

... .1 

ANS 2DEO:I~ 
I.!-"'__ 

1TRo:l:s film 1 

....... 
1 .......
··1----· ...--­

Q,UACilHE Al'lS 2 

,..--1..... --- .. -t . ... .. --........... 


Sur lE1.s 61 patients 1 
, 

1- 50 sont décédés 

i_ 5 sont demeurés sans nouvelle depuis leur 

sortie de l'hep:tltal
, 
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61 sont encore en vie dont 1 
1 

• 13 cas suivis en évolution 

• :; oas en vie selon les informations mais· 

n'ont pas répondu aulx: convocations. 
1 

1
§...-2.t-..i1. I>lalaa.es Tr.?_ttés au CyQ.lo-.Phosllha.mi,de seul 

1 

La durée ditévolution brève après llinstauration d'un 

trai tement anticancé:!œux concerne les patients traités exclusi­

vement par le cyclo-:I?hosphamide. 

Sur 29 patl.ents ainsi traités, 28 sont décédés avant 6 
1 

mois en dehors de 11(I>bservation nO 55 qui est encore en vie avec-

actuellement 11 mois ide survie. 

L1évolutiorl' 
1 

pendant cette période est surtout marquée 

pax 1 

- so;tlt une discrète fonte tumorale (50 %des cas) 

suivie d'une reprise linexorable de la tumeur avec résistance au 

traitement et conduisiant rapidement à la mort 

- SOiit la tumeur est d'emblée insensible au trai ­

tement. 

Nous avons lété déçus par ce traitement dormant 96,43 % 
de décès. 

1P.- 5.. ?"'. A~so~iationrQyglo-EhosPhamide 

1 et Chl~gfe 

Sur 21 pati,lmts traités par l'association chirurgie et 
1 

oyclo-phosphamide nOUlll avons noté: 

desidurées d'évolution de 3 à 18 mois dans 

18 cas 

- des 1durées d'évolution de 19 mois à 3 ans dans 

3 cas. Soit une durée!, d'évolution moyerme de 11 mois 25 jours. 

Parmi ces 211 malades 1 

- 18 sbnt décédés 

- 3 a\ont encore en vie avec: 

• sille réciclives pour 1 cas = observation nO 45 

• deiux récidives pour un autre cas : observ nO 69 

http:I>lalaa.es
http:2.t-..i1
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• (l,min le dernier cas, selon nos infomations, 

serait encore en via i: c'est l'observation nO 63. 
1 
1 

Le pourcenil;age de décès en cas d'association chirurgie 

et cyclo-phosphamide :est de 85,71 %. 
1 

Si ce tauxlreste élevé, la survie est Quand m~me meiL­

leure et passe de 6 Triais à 11 mois 25 jours en moyenne. 

1 

6 m- ,. 21~ Association Chirurgie. QYclo:"'.12.hcs I(hamip.2, 

1 et Radiothé,rapie 

1 

Trois de nois patients ont pu bénéficier de cette .triple 

association. Les dUl.'é i3s d'évolution sont respectivement de J 

... 18 llnois pour 1 cas : observations nO 68 
, 

2 ;Ims pour un autre cas 1 observ nO 64 
... et ii~ ans pour le dernier cas : observation nO 46. 

Soit une durée d'évolldion moyenne de 26 mois 20 jours. 

1 

Sur ces 3 P~i':i~nta nous avons enrégi s tré r 
- un Ci.eces : observation nO 68 

- un lilatient encore en vie et suivi:ctest l'ob­

servation nO 64 
1 

un dernier oas resté sans nouvelles de­puisi 
puis 4 ans. 

1 

Ainsi le tau!x: de survie à 26 mois 20 jours est de 

33,33 % chez nous_ Ce !taux se rapproche de celui de EL HAFED A. 

et IlOR (63) Qui estimebt que la survie à 3 ans est de 38 % en cas 
1 

de triple association_1 

§. 5. 4,1 Cllirurgie ExclusiE 

Sur 5 maladel!~ traités par la chirurgie seule, nous avons 

noté les durées cl 'évol1lltion suivantes après l'acte chirurgical • - 2 m<lds pour 1 cas : observation nO 12 

18 m(.~s pour 1 cas : observation nO 62 

3 arl.s pour 1 cas observation nO 16•• 
plus Ide 4 ans pour 1 cas: observation n° 70 

... enfir.i. un dernier cas a été perdu de vue depuis 

1 

1 t 1 
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sa sortie de l'he:r:\i tale Il s'aGit de la malade de l'observation 

La durée\ d'évolution moyenne est alors de 26 mois. 

En dehOrl::l du cas de l'observation nO 43 nous avons 

enrégistré dans ce\'tte série de 5 patients trai tés par la chirur­

gie exclusive un d'.~cès. 
, 

La ChiruJ..gie semble nous avoir donné le plus de satis­

faction malgré ses\séquelles fonotionnelles. 

La radiO'\:;hérapie n'est pas de pratique courante à 

CO'IülTOU pourtant s,ùon GAILL.ilIill et HAGUENAUER (48) le traitement 

par les agents phy~l:iques représente dans 70 %des cas le meilleur 

espoir thérapeutiq1.iLe. 

~\..5~.Suiv:.ant le txE.e. Histol.og,:isue 

La durée \dtévolution trop oourte observée Chez nos pa­

tients ne zous pern:et pas de déduire un histopronostic. Néanmoins 

dans notre série cel sont les cylindromes du palais qui ont enré­

gistré la plus longiUe durée d'évolution: plus de 4 ans en géné­

ral. Mais ceci n'a \rien de particulier puisque tous les auteurs 
, 

reconnaissent aux C\YlindrOmes du palais une remarquable lenteur 

dans leur évolution.• , 

Nous VOul,\ms sculigner le cas d'un fibrosaroome du· 

ma:x:illaire supérie1.1:\C- gauche qui est actuellement à 24 mois d'évo­

lution. Il stagit dEi! la malade de l'observation nO 64. 

1 

Au vu de !i~es résultats, il apparai t clairement que les 

résultats du trai teIllent des cancers des maxillaires sont décevants 
, 1 , 

et que ces neoPlasmTs de la face gardent encore toute leur gravi te 

surtout chez nous. !>lais 
, 

nous ne devons pas perdre espoir puisque 

dans les pays équiPé\:S ces affections scnt curables et que la Chi­

rurgie et la radiotl:,érapie en sont les traitements essentiels J 

car LEROUX - ROBblRT\(86) en analysànt une statistique personnelle 
, 

de 232 cas note 78 ~\uérisons après 5 ans. 
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6. 6.1 EVOLUTION SOUS TRAITEMENT 

1 

Au cours :ie la surveillance du traitement, nous n'avons 
1e 1 · .pas noté d comp 1C:3.t"10ns maJeures. 

1 

La chimi0ithérapie à base de cyclo-phosphamide a été 

bien tolérée. Nous 13..vons rarement observé des leucopénies. Ceci 

est d'ailleurs diff::~cile à af.firmer puisque les cancers des 

max.illo,ires sont SOl!l.Vent surinfectés et une hyperleucocytose de 

cette surinfection ]I,eut masquer cette donnée biologique. 

1

Les manifEi!stations d·intOxication au cyclo-phosphamide 

ne sont pas observéE!s. Nous v01ùons ci ter: 

1.lalopécie 
1 

lai cystite hématurique 

l'iintolérance dieestive caractérisée par des 

nausées, des vomiSSe\illents et une diarrhée incoercible emportant 

le malade. 

1 

Lors des tlcansfusions nous avons noté un choc transfu­

sionnel avec décès dr.ns un contexte d'anurie (observation nO 35). 

Quant à lai chirurgie, les vrais accidents que constituent: 
1 

- lelchoc opératoire d~ à l'hémorragie dramatique 
1 

de la carotide exterI\le ou des veines jugulaires, 

- le\ChOC à vacuo n'ont pas été notés. 

Par contre Ides lésions des filets nerveux notamment 
1 

ceux du facial ont éilé observés réalisant les paralysies faciales 

périphériques. 

De m~me les\ Chirurgies trop délabrantes ont donné des 
1 

séquelles fonctionneliles (communication buccc-nasale) avec ~ne 

à l'alimentation par iiéfaut de prothèse. 

! 1 



1 
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C::ONCLUSION:\, .c;-FJ:UjlRAIES ET M ECGr'JlVlANDATIONS 
1 

-o-o-<i)-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-o-

Au terme ide ce travail effectué à partir de ces 70 can­

cers des maxill1lirtiS recencés sur une période de dix ans au 

C.lI .H.U. de COTONOT~I' il nous paratt opportun de tirer les conclu­

sions suivi',ntes: i 

1 

- Les can':;ers des maxillaires et des sinus de la face 

sont fréquents dansi 
1 

notre pays. Avec un pourcentage de 47,61 % 
ils occupent la pr91inière place dans la cancérologie O.R.L. et 

sont 6 fois plus frtilquents qu'en EUROPE. Nous recevons 7 à 8 can­

oers maxillaires pat an. 

1- Toutes les ethnies, toutes les couches sociales peu­

vent ~tre touchées. ! 
1 

- Tous lesl flges sont concernés : le plus jeune des pa.­
l 

tients à 3 ans et da\m ; le plus ~gé en a 80. Si d'une façon géné­

rale ce sont les saxlcomes qui se voient aux âges extrèmes de la 
1 

vie et les o2.rcinomels après la 5ème décennie, au BENm les carci­

nomes ne sont pas ralres avant 30 ans : 19,04 %de la série. 

1 

: 


- L' affect:l.on touche les deux sexes avec une légère 

prédominance féminin'l~ : 52,85 %de femr:les contre 47,14 %d'hommes. 
1 

1 

- Les fac~~i~s étiologiques sont nombreux ; mais il 

ressort do notre étuéip que les facteurs les plus importants res­

tent les habitudes q'\.:lc sont: 

• lesi prises nasales et le mâcl10nnement de poudre 

de tabac le plus souvient mélangée à de la potasse 

• lesi antécédents de sinusite chronique 

• et Il' absence d'hygiène bucco-dontaire. 

1 

- Sur le pl'il,n clinique : la banali té et la discrétion 

des signes fonctionne:i.s font que les patients consultent tardive­

ment et ne se présent(imt qu'au stade d'énormes tumeurs ulcéro­

bourgeonnantes infect(i;es des fosses nasales ou de la cavité buccale. 

,, 
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- Du Pi)int de vue lùstoloGique, si les carcinomes 

épidermoides vieliment en t~te avec 60 %suivis des sarcomes 

31 ,42 %, m~mes lt\H'.l variétés lùstologiques les plus rares sont 

notées: il stagji,t de deux cas d'esthésioneuroblastome. 

Sur JI,e plan thérapeutique: nous utilisons la mono­

chimiothérapie (c!yclo-Phosphamide) associée ou non à la chirur­

gie. Si nos résul!tats sont médiocres avec 81 ,96 %de décès oomms 

aveo des durées d!'évolution 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 lie satisfaction bien qu'elle comporte des sé­

quelles importantl~s. 
1 

Nos réS1l11 tats s'expliquent p2.r le fait que 90 % de nos 
, 

patients ne oonsultent qu'aux stades très avancés c'est à dire 
1 

quand la tumeur aldépassé toute possibilité thérapeutique. C'est 

pourquoi dans nos 1 

1 

perspectives d'avenir dans la lutte contre le 

c~ncer des maxillEI,ires et des sinus de la face nous voulons ter­

miner oe travail Eln faisant les recommandations suivantes: 

1 

~ux...l!.91!!ilations : 

- Le canl::ler des maxillaires existe sous nos cieux. Il 

s'8.tii t d'une affeoltion curable lorsqu'elle est diagnostiquée 
1 

Mt. Sinon elle év'I'lue rapidement vers l' exi tus et ne oonsti tue 

pas un "sort jeté".i. C'est pourquoi ils doivent se présenter à 

lrh6pital dès la o<lmstatation d'un bourgeon nasal ou buccal. 

1 

- Les pr.ii ses nasales et les mâchonnements de poudre 

de tabao en généra]i écrasée aveo de la potasse sont à proscrire 

des habitudes car (iilleS constituent les causes de métaplasie des 

muqueuses buccale Eit sinusienne génératrice de cancer. 

1 

- L 'hygiè!ne bucoo-dentaire quotidienne est indispensa.­

ble. La brosse végé!tale est souhaitable, car ces cancers se dé­

velo:Dpent dans les!,ouches négligées. 

1 ~ 
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- Elles I10ivcnt éviter les a]îplications de porrnnc.des 

irri tentes ou de f,lairc des scarifications sur les tumeurs ou sur 

les adénopathies. 

- Enfin tradipraticiens qui sont le plus souvent 

les premiers à voill' ces malades doivent savoir leurs linù tes et 

les diriger le plu::! rapidement possible vers les formations sa-

nitaires. 1 
1 

A1:!?~:t:e.rscÙ'l!lel s .d!3_S~té _d.2..J:.<?.u1!. ~0Ebr~ 
1 

Ils doivelJ.t permettre un dépistage précoce du c:,ncer 

notamment ceux des J\r1axillaires et des sinus de la faoe qui sont 

remarquables par lai banali té, la latence et la persistance de 
1 

leurs syrnpt8rnes. Aililsi :t.2-ute~ sin2:1s1 t~e.p~cp.}::opi.9.ue. .o~~i ):02:l.r.tte..o1! 
1 

.e..n..<l<2P..a.s.?:.l•...o~ .b:u.c~a.!.Lc~..z_~_~S}l.1.ej;u~~ 4d~~~.il..e-4-'O.__a.E.s_d.o.i.t. 
____.__ .... ft _ _ ....... , ~ ~ ..,_______._,~ ,.......'..
nécessi*ter... un..__examer...._________ l, O.H.L. comnlet avec au moindre doute____une 

•~~i.e_.. . '1 

Un agent die santé doit s'abstenir d'extr8.ire une dent 

qui devient douloure!.lse surtout si la preuve d'une infatlti'm 

ni est p:"\O faite car \Ll peut donner ainsi 1.L'1. coup de fouet à un 

néo])lasme sous-jacenlc. LI atti t-ude logique est de les adresser 

vers un spécialiste cillo.n.J.. ou de STOHATOLOGIj>:; pour une inves­

ti(;'a-tion J)lus pousséEI~. 
1 

1 

AU2S..Au_"t?_r2-.1i~.s.2!:.J~lE.ia.! 

Le dévelop:dement éoonomique d'un p8.y8 Ik':tsse p?-r la 

santé de sa populatioln. 
1 

Par oonséqu!"mt l'Etat doi t : 
1 
1 

Intlmsifier les campagnes d f éducation et dl in­

fOrr:lQ tion pO"L1r la san-bé. 

leo possibilités thérapeutiques dans 

nos Îorm.ations 
1 

Le trai temer!t des cancers de la face nécessite une tri ­

ple association : 1 

l. . 
• 0h11.rurgJ.e 

http:t~e.p~cp.}::opi.9.ue
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1 • chillÙothérapie 

1 • radiothérapie. 

1, , 
- Il es,t necess2ire a l 'heure actuelle et de,ns un 

meilleur délai dei doter le C.N-.H.U. dtun appareil de radiothé­

rapi e et d' un radlo thérapeute. L t idéal ser2.i t d'avoir une bombe 
, 

à cobalt mais à cllmrt terme une radiothérapie conventionnelle 

serai t la bi envemlle. 

- Recru-!;er un anatomo-pathologiste et rendre fonction­

nel le laboratoirEI, dlanatollÙe-pathologique pouvant permettre 

ainsi un diagnostilc plus rapide, CE!.r nos prélèvements jusqu'à 
, 

oe jour sont aC1reElsés en LUROPE ou aux autres centres équipés 

de l'AX'RIQUE pour \la lectu:re ce q'lll. peut durer deux ou quai--re 

mois avec POSSibilii té à.e perte, et pendant ce temps le cancer 

continue d'évoluer'. 
1 
, 

Encourl3..ger la formation et le recrute:ment de pro­

thésiste C8.r les ri~sections délabre.ntes nécessitent le plus 

souvent la cOY'...fect:i.on d lun appareil de prothèse. 

EncouxélLger la formation de spécialiste d fO.H.I•• 

PrendrE"
1 

en charge une partie ou la totali té des 

frais occasionnés Il,ar les soins dans les couches sociales les 

plus déshéritées. 
, 
1 

1 

- Enfin aissurer la réinsertion sociale de ceux qui en 

r2,ison des nmtilations subies deviennent de véritables handioapés. 
1 
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1 

::cc ~) 1)/ oL: Hr->;:JI-IIE 
1 

• ~I:'-"::'-;-tl-tl-;-;-:>-:;:...::-:>-::-?o:;-:t.-"'*,,", 
1 

QUEJ:klums FHOIDGRAHITES 
1 

QID<;IJ;IUES nlAGES RADIOLOGIQül~S 
1 
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Tumeur de BURKITT à loca1lsation maxillaire 
supérieure gauche avec exophtalmie 

chez un mali Ide de 19 ans 
01 servation n° 53 

Même malade en période de rémission 
Observation n° 53 



Photos l e t 2 
 Tumeur de BURKITT avant traitement 

(Observation n° 46) 

Photo 3 Même malade après chimiothérapie et radiothérapie 

( Photos E . GOUDOTE) 



Photos 4 et 5 : T11meur de BURK ITT avant 

et a pres chimiothérapie (Observa lion n° 48) 

(photos E. GOUDOTE ) 



photo 8 : Tumeur de BURKl TT à localisation 
bimaxillaire et hémi-mandibuJa h e droite chez un 
patient de 5 ans 

(Observation n 52) 

(Photos L MEDJI) 

Photo <) OSléosarcome de l'hémi-mandibule droite 
chez une malade de 62 ans. 

(Observation n° 66) 



Carcinome anapIasique du maxillaire supérieur 
droit exophtalmie + cyllndJ'Orne du palais 

chez une patiente d, : 53 ans 
Obs~ ~rvatlon nD 20 

Carcinome épidennoïde du maxillaire Inférieur 
(localisation symphysalre) 

chez une patiente de 70 ans 
Observation nD .41 



Grande Image lacunaire c:ie la Branche Horizontale 
de l'héntimandlbule droite 

Observation n° 70 

Méme image après resectlon maxl.JaIre inférieure 



Ostéolyse étendue à toute l e hémiface 

Lyse osseuse de tout le maxillaire supérieur 
Ostéolyse étendue au plancher de l'orbite 

et voile du sinus frontal homolatéral 



Ostéolyse de tout le maxillaire !iUpérieur à point 
de départ sinus maxillaire 

Ostéolyse de l'héml mandibule gauche 
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SERMENT 
\.-..,~--.. .....­

Devant le peuple :BénilXl'is, 


En présence des !1attreEI de cette Facu1té et de ses Condisciples, 


Je promets et je j'UJ::'G al1être fidèle dans l' e:x:eroiœ de ma. prof'ession. 


1 

- aux inté~ts du Peup1:e :Béninois et de sa Révolution • 
1 

- aux principes fondamelntaux de la. Nédecine Universelle 

- aux lois de lthormeurl et de la J,Jr<:llli té. 

Je rendrai aux génératiclms futures l'instruotion que j'ai rague en 

1 

mtaoqui ttant dignement 4:~t honn~tement de mes fonotions dans le but de a 
1 

- J,Jr<:lmouvoir, améliorer let renforoer l'état de santé du Peuple,
,).1 _, 

- aider la. oom:muna.ute ~ iprendre en oharge elle-m\;;/llie sa sante 

- oontribuer au..'C prog:rèEI de la. Pratique r-lédicale et de la. Soienoe. 

Que le Peuple m'acoorde Ison estime si je reste fidèle à mes promesses. 

Qu'il me méprise et me rl~jette si j 'y manque. 
1 


