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RESUME

Les cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant sont rares, mais graves. Quarante six (46) cas ont
été recus et traités en ORL au CNHU-HKM de Cotonou. Cette étude a recensée les cancers ORL et
cervico-faciaux de I'enfant . Elle a décrit les caractéristiques cliniques et paracliniques et enfin a exposé
les résultats de notre attitude thérapeutique.

Patients et Méthode : L'étude a été rétrospective, descriptive et analytique. La période d'étude
s'est étalée du sur 10 ans du 1*" Janvier 2000 au 31 Décembre 2009. Ce travail a pris en compte les
cancers suivis et traités avec une confirmation histopathologique et des suivis inscrits aux dossiers. Au
total 46 dossiers répondant aux critéres d’inclusion ont été retenus pour cette étude.

Résultats : La fréquence globale des cancers ORL et Cervico — Faciaux chez I'enfant était de
1,98 %.En nous référant uniquement a la population d’enfants hospitalisés cette fréquence a été de
5,61 %. La moyenne d'age des patients était de 8 ans. Les enfants de la tranche d’age de 6 a 10 ans
ont constitué : vingt cas (20) soit 43,47 %. Trente(30) enfants soit 65,21% ont été de sexe masculin
contre seize(16) sujets soit 34,78% de sexe féminin. Le sex- ratio a été de 1.9 au risque du sexe
masculin. Trente un(31) cas soit 67,40 % étaient des écoliers. Les adénopathies cervicales vingt(20)
cas, soit 43,48 % et la tuméfaction maxillo- faciale seize (16) cas soit 34.78 % étaient les motifs les
plus fréquents. Aucun patient n’avait consulté avant une semaine. Le délai a été de trois a six semaines
dans douze (12) cas soit 26,08 % et de six semaines a quatre mois dans trente un cas(31) soit 67,4
%.La région cervico- faciale avait constitué la zone de prédilection des cancers ORL et cervico-faciaux
chez I'enfant : (31) cas soit 65,21 %. Les cancers ORL et Cervico — faciaux enregistrés avaient été
découverts dans trente six cas (36) soit 87,8 % au stade 4. Les types histopathologiques retrouvés
étaient : Lymphome de Burkitt vingt cing cas (25) soit 54,34%, Lymphome malin Hodgkinien treize cas
(13) soit 28,26%, Lymphome malin non Hodgkinien trois cas(3) soit 6,52%, Rhabdomyosarcome deux
cas(2) soit 4,35%, Carcinome épidermoide deux cas(2) soit 4,35%, Adénocarcinome moyennement
différencié infiltrant un cas(1) soit 2,17%

La chimiothérapie Vingt neuf (29) cas soit 63,02%, et la chirurgie 15 cas soit 32,6 % étaient les
seuls moyens thérapeutiques utilisés. Malgré cet arsenal thérapeutique, la survie a cing (5) ans n’était
que de 10,86%.

Conclusion : Les cancers ORL et cervico-faciaux de l'enfant sont demeurent graves. Le
traitement repose sur la chimiothérapie, la chirurgie et la radiothérapie.

Mots- clés : cancer, ORL, enfant.
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ABSTRACT

Head and neck cancers and head and neck of children are rare, but serious. Forty six (46) cases
were received and treated at the teaching hospital ENT-HKM Cotonou. This study identified head and
neck cancers and head and neck of the child. She described the clinical and laboratory findings and
finally presented the results of our therapeutic approach.

Patients and Methods: The study was retrospective, descriptive and analytical. The study
period spanned the 10 years from 1 January 2000 to December 31, 2009. This work took into account
cancer treatment and follows with histopathological confirmation and follows the recorded files. A total
of 46 cases meeting the inclusion criteria were selected for this study.

Results: The overall incidence of head and neck cancers and Neck - Facial in children was
1.98%. By referring only to the population of hospitalized children this rate was 5.61%. The average
patient age was 8 years old. The children of the age group of 6 to 10 years have established: twenty
cases (20) is 43.47%. Thirty (30) children or 65.21% were male cons sixteen (16) subjects is 34.78%
female. The sex ratio was 1.9 at the risk of males. Thirty (31) of cases either 67.40% were
schoolchildren. The cervical lymph nodes twenty (20) cases, or 43.48% and swelling maxillofacial
sixteen (16) cases or 34.78% were the most frequent reasons. No patient had consulted before one
week. The time was three to six weeks in twelve (12) cases or 26.08% and six weeks to four months in
thirty-one cases (31) or 67.4%. The head and neck region had been the area choice for head and neck
cancers and head and neck in children: (31) cases or 65.21%. ENT and Neck Cancers - facial recorded
were found in thirty-six cases (36) 87.8% in stage 4. The histopathologic types found were: Burkitt's
lymphoma cases and twenty five (25) is 54.34%, Hodgkin lymphoma thirteen cases (13) is 28.26%,
non-Hodgkin's lymphoma three cases (3) is 6.52%, rhabdomyosarcoma, two cases (2) is 4.35%,
squamous cell carcinoma both cases (2) is 4.35%, moderately differentiated Adenocarcinoma
infiltrating one case (1) is 2.17% Twenty-nine chemotherapy (29) cases or 63.02%, and surgery 15
cases or 32.6% were the only therapeutic modalities. Despite this armamentarium, survival at five (5)
years was only 10.86%.

Conclusion: The neck cancers and head and neck of children are still serious. The treatment
relies on chemotherapy, surgery and radiotherapy.

Keywords: cancer, ENT, child.
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ABREVIATIONS ET SIGNES UTILISES

ORL : Oto-rhino-laryngologique

CCMF : Chirurgie cervico-maxillo-faciale

CCF : Chirurgie cervico-faciale

CNHU . Centre national hospitalier et universitaire
HKM : Hubert Koutoukou Maga

VIH . Virus de I'immunodéficience humaine

IgA : Immunoglobuline A

Mm : millimétre

CAE : conduit auditif externe

ADN : Acide Désoxyribonucléique

P53 : Une protéine qui est le produit d'un géne suppresseur de

tumeur, régule la croissance et la prolifération cellulaire, et
empéche la division cellulaire effrénée apres Iésions
chromosomiques, comme contre les rayons ultraviolets ou
ilonisants absence de radiation. L’absence de cette protéine a
la suite d'une mutation génétiqgue augmente le risque de

développer de divers cancers

HPV : Human Papilloma Virus

EBV : EPSTEIN-BARR VIRUS

TNM : T=tumeur N= adénopathie M = métastase
R : Rhabdomyosarcome

LMNH : Lymphome malin non Hodgkinien

LCR . Liquide —céphalo- rachidien
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CE
LMH
TP
TCK
NFS
GS-RH
VS
VADS
OMS
LNH
Gy
CHU
CAE
UCNT
VEGF
VEGFR

: Carcinome épidermoide

: Lymphome malin Hodgkinien

: Taux de prothrombine

: Taux de Céphaline Kaolin

: Numeération formule sanguine

: Groupage sanguine rhésus

. Vitesse de sédimentation

: Voies aérodigestives supérieures

: Organisation mondiale de la santé
: Lymphome non Hodgkinien

: Gray

: Centre hospitalier universitaire

. Conduit auditif externe

. Undifferenciated nasopharyngeal cancer
: Vascular endothelial growth factor

: Vascular endothelial growth factor receptors
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INTROUCTION

INTRODUCTION

La pathologie tumorale cervico-faciale revét une grande diversité
comprenant des tumeurs bénignes et les cancers. Les tumeurs bénignes
répondent a la chirurgie de fagcon générale. Quand aux cancers de la région
cervico-faciale, ils affectent environ 40000 patients/an aux USA [1] et se
placent au quatrieme rang des cancers dans l'union européenne [2,3].
Chez I'enfant, ces cancers sont rares 1,7% au Maroc [4].

Le lymphome de Burkitt est la plus fréquente des tumeurs [5], plus
frequente que les leucémies. Il est caractérisé par une atteinte faciale et
mandibulaire souvent associée a une atteinte abdominale. Comme son
homologue occidental, il est tres chimio-sensible et curable. Il y a
actuellement, probablement 15 000 a 25 000 nouveaux cas de lymphomes
de Burkitt par an en Afrique. Les taux de guérison sont tres difficiles a
évaluer en Afrique et il est vraisemblable que la grande majorité des cas
n'est pas diagnostiquée, donc pas traitée. Des taux favorables sont
néanmoins rapportés pour des séries limitées provenant surtout de I'Afrique
du Nord et du Sud. Les cancers de la région cervico-faciale présentent
aussi une grande variété syndromique fonction du site de localisation
primaire [1]. Il est vital dans leur prise en charge de déterminer
correctement le site, la nature histopathologique et le stade tumoral [6]. Au
Bénin, plusieurs études ont été faites sur les tumeurs de cette région [7,8]
mais tres peu s’étaient intéressées a l'enfant. Sur le plan clinique, dans
notre contexte le diagnostic de ces tumeurs reste tardif d’ou les difficultés

de prise en charge.
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INTROCUCTION

En Afrique, la répartition des tumeurs est un peu particuliere :
Le bas niveau de I'oncologie pédiatrique en Afrique et dans la plupart des
pays en développement a des explications connues :

» avant tout, la pauvreté des populations et leur culture sanitaire trés
basse; linsuffisance du développement de la meédecine, le
manque de médecins, d’infrastructures et de moyens techniques,
le tout conduisant a des diagnostics trés tardifs. Mais il y a en
Afrique, de grandes variations d’'une région a l'autre et a l'intérieur
méme des pays. Vingt-sept pays africains figurent sur la liste des
40 pays les plus pauvres du monde ;

> il faut ajouter a tout cela l'insuffisance et le plus souvent I'absence
compléte de toute couverture sociale en Afrique : a I'hopital, il faut
payer, ou rentrer mourir chez soi ;

» lutilisation non optimale des maigres ressources techniques et
des médicaments, faute d’utiliser des protocoles precis ;

» linsuffisance du travail en équipes multidisciplinaires;

» souvent, un manque de motivation : « le cancer, surtout celui de
I'enfant, n'est pas une priorité de santé publique»;

» enfin, 'Afrique est le plus grand des continents avec 30 millions de
kilométres carrés. Sa population était évaluée en 1999 a 770
millions d’habitants et en 2004 a plus de 900 millions, répartis
dans 57 pays ou territoires, et parlant plus de 2 000 langues. Le
taux de croissance annuelle de cette population est 2 fois plus
élevé que la moyenne mondiale : 2,7%par an.

Il est ainsi acquis qu'en 2025, I'Afrique comptera 1,3 milliard

d’habitants dont 500 a 600 millions d’enfants de moins de 15 ans.
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INTROCUCTION

Le cancer, on l'a vu, nest pas une priorit¢ en Afrique, et
I'Organisation Mondiale de la Santé a choisi d'y focaliser son aide
internationale sur 3 maladies : la tuberculose, le paludisme et les infections
a VIH.

C’est sur ce terrain et dans ce contexte difficile que nous avons choisi
de faire le point sur les cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant dans le
service d'ORL du CNHU-HKM de Cotonou.

Pour ce faire, les objectifs visés sont les suivants :

Objectif général
Faire le point sur les cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant dans le
service d'ORL —CCMF du CNHU-HKM de Cotonou.

Objectifs specifiques
e recenser les cas de cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant suivis
dans le service d’ORL-CCMF ces dix derniéres annees.
e décrire les caractéristiques cliniques et paracliniques de ces cancers
e exposer les résultats de nos attitudes thérapeutiques
Pour atteindre ces objectifs, nous proposons le plan ci-apres :
Chapitre 1 : Généralités
Chapitre 2 : Cadre, matériel et méthode de travall
Chapitre 3 : Résultats
Chapitre 4 : Commentaires
Conclusion et suggestions

Références
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GENERALITES

1- GENERALITES

1-1 Définition

Selon l'article n°1 de la convention des droits de I'enfant, un enfant
s'entend de tout étre humain agé de moins de dix-huit ans, sauf si la
majorité est atteinte plus tét en vertu de la législation qui lui est applicable.
[9]

Du point de vue biologique, un enfant est une personne qui n'‘est pas
en age d'avoir elle-méme des enfants. Le développement d'un enfant est
un processus plus ou moins continu qui passe par plusieurs stades :

+ a 28 jours, le nouveau né

* 28 jours a 2 ans, le nourrisson

+ 2 a 6 ans, la petite enfance

+ 6 a 13 ans, I'enfance proprement, bien qu'on utilise fréquemment le
terme préadolescent

+ 13 ans et plus, la puberté qui marque une période de transition
entre I'enfant et I'adulte. Déclenchant le fonctionnement du systeme
hormonal qui provoque le pic de croissance, la maturation de
I'appareil reproducteur et les transformations physiques.

caractéristiques lui permettant de se diviser indéfiniment. [10]

Le cancer est une maladie caractérisée par une prolifération

cellulaire anormale et anomigue au sein d'un tissu normal de l'organisme.
Ces cellules dérivent toutes d'un méme clone, cellule initiatrice du cancer
qui a acquis certaines caractéristiques lui permettant de se diviser

indéfiniment.
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GENERALITES

Au cours de l'évolution de la maladie, certaines cellules peuvent

migrer de leur lieu de production et former des métastases. Pour ces deux

raisons, le dépistage du cancer doit étre le plus précoce possible.

1-2 Intérét

e Les cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant sont des affections

peu fréquentes mais de pronostic sombre.

Le diagnostic dans nos contrées est retardé compte tenu de

plusieurs facteurs :

Wl le recours d’abord aux guérisseurs traditionnels avant de consulter
un agent de santé.

wiles mauvaises conditions socio-économiques des parents qui ne
bénéficient d’aucune couverture sociale leur permettant d’étre
prise en charge dans un centre de référence.

Wila symptomatologie clinique souvent évocatrice d’autres affections
traitées sans succes.

Les cancers en général chez I'enfant ne constituent pas une priorité

comme c’est le cas pour le paludisme, la tuberculose et I'infection a

VIH.

La mortalité toujours élevée compte tenu des effets secondaires

insupportables pour le patient.
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GENERALITES

1-3 Rappel
1-3-1 Rappel embryologique [11]

L’embryologie rend compte de la complexité des deux grandes
régions que sont la téte et le cou, assez différentes dans leur organisation,
mais étroitement solidaires dans leur fonction chez tous les Vertébrés et
spécialement dans le cas de I'hnomme, seul étudié dans cet article.

Le cou posséde une structure métameérique, assez comparable a
celle du tronc; elle est rendue apparente par l'empilement de sept
vertébres cervicales et par I'émergence réguliere de huit paires de nerfs
cervicaux nés de la moelle cervicale. Mais il s'y ajoute, en surimpression,
I'appareil branchial qui édifie I'essentiel des éléments viscéraux du cou et
participe au modelage de la face. Du coté ventral se succédent ainsi des
arcs concentriques unis sur la ligne médiane ; leur non-coalescence est a
l'origine de diverses malformations (bec-de-lievre, perforation palatine,
fistules cervicales). Chacun est constitué par un feuillet ectodermique, un
feuillet endodermique et une lame de mésoderme, contenant une artere.
Un nerf cranien spécifique, issu du tronc cérébral, commande chaque arc
branchial.

Le crane est un assemblage d'os lamellaires ordonnés autour d'une
vaste cavité centrale. Sa forme est semi-ovoide, a grosse extrémité
postérieure, avec un grand diamétre sagittal et un petit diameétre
transversal. Selon le développement relatif de ce dernier, on distingue des
cranes ronds, dits brachycéphales, et des cranes allongées, dits
dolichocéphales. La boite cranienne se subdivise en une volte et une

base.
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GENERALITES

La vodte, relativement mince, comprend |'écaille du frontal en avant,
I'écaille de l'occipital en arriere, deux os pariétaux en haut, unis en une
suture sagittale.

Latéralement, elle dessine une excavation large et peu profonde,
la fosse temporale, carrefour de sutures unissant en bas ['écaille du
temporal et la grande aile du sphénoide, le frontal et I'os malaire en avant,
le pariétal en haut. Les os de la volte subissent une ossification de
membrane.

La face modele ses structures autour d'un squelette qui constitue la
pyramide faciale, appendue au versant antérieur de la base du crane. Un
seul élément, la mandibule, est mobile. Tous les autres os de chaque
hémiface gravitent autour d'une charpente, le maxillaire supérieur. Celui-ci
a la forme d'une pyramide ; le sommet latéral, tronqué, donne appui a I'os
de la pommette, le malaire ou zygomatique ; la base émet une lame
horizontale, 'apophyse palatine, qui se soude a sa symetrique, sur la ligne
médiane, et, plus en arriére, a la lame horizontale du palatin, pour former
la volte palatine. Sous la volte, le bord inférieur du maxillaire dessine
avec son symétrique l'arcade alvéolaire, qui loge les dents de la machoire
supérieure. En arriere du maxillaire, I'apophyse ptérygoide du sphénoide
s'aligne par son aile interne sur la face interne plane du maxillaire, et la
lame verticale du palatin solidarise les deux os. Cette ossature ménage les
cavités de la face, destinées aux organes des sens.

La région sous-hyoidienne entierement cervicale, elle s'étend de I'os
hyoide a la base du cou. Elle comprend des visceres, larynx et trachée en

avant, pharynx et cesophage en arriere, et des glandes, la thyroide en
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GENERALITES

particulier, le tout étant bordé par les muscles sous-hyoidiens
(cf. LARYNX).

Le larynx, organe de la phonation, est une portion rétrécie de l'arbre
respiratoire ; il surplombe la trachée a la maniére d'un chapiteau. Il
comprend trois grands cartilages de charpente : thyroide, cricoide et
épiglotte, deux cartilages fonctionnels, les aryténoides. Le tout est uni par
une membrane fibro-élastique, qui délimite le tube larynge (cf. larynx). Le
cartilage thyroide est un diédre saillant en avant, la pomme d'Adam,
échancré en haut et rehaussé en arriere par les grandes et les petites

cornes ; le cricoide, sous-jacent, a la forme annulaire de la trac.

1-3-2 Rappel anatomo-physiologique
1-3-2-a Cavité buccale et oropharynx [12 ,13]

1-3-2-al cavité buccale

Elle comprend la langue mobile et le plancher de la bouche, les gencives,
les faces internes de joue, la muqueuse de recouvrement de la branche

montante du maxillaire inférieur et de la voQte palatine.

1. pa|ais dur ANATOMIE DE LA CAVITE EUCCALE
g

voile du palais (Palais mou)
luette

pilier postérieur

pilier antérieur

amygdale

N o oA~ DN

oropharynx

Figure n°1 : Vue antérieure de la bouche [12]
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La langue comprend la portion mobile (cavité orale) en avant du V

lingual et la base de la langue qui fait partie de I'oropharynx.

J csamgrames — =-i@es S0 ricsiares

I npe=ttes

Sy e gl a e

Epidgrlorte

o lirrgxerzl
Cpapalle=s
awzslici Fortree s §

Petite s prapilles

Figure n°2 : langue vue supérieure [13]
1-3-2-a-2 Oropharynx

Il se situe entre le palais mou et I'os hyoide. Il communique avec le
nasopharynx en haut, la cavité buccale en avant, et 'hypopharynx et la
partie sus glottique du larynx en bas. On distingue plusieurs régions
anatomiques avec le palais mou, les loges amygdaliennes et les parois
latérales du pharynx et enfin la base de langue et le sillon glosso-

épiglottiques (vallécule)

V lingual

Base de langue

Vallécule

Paroi antérieure de I'oropharynx
(Vue postérolatérale droite)

Figure n°3 : vue postérolatérale droite de I'oropharynx [14]
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1-3-2-a-3 Physiologie [13]

Gustation

La langue est un muscle tres mobile recouvert d'une muqueuse rose
constamment humide, la surface est tapissée de papilles sensorielles, les
unes tactiles, les autres gustatives.

Il y a deux sortes de papilles gustatives :
# Les papilles caliciformes, au nombre de neuf a douze, formant le V
lingual.
# Les papilles fongiformes, petites et nombreuses, situées en avant du

V et le long de ses branches.

Les papilles caliciformes et fongiformes renferment des bourgeons gustatifs
en relation avec le nerf du godt. De méme il existe deux sortes de papilles
tactiles : les papilles filiformes et corolliformes.

Les bourgeons gustatifs sont sensibles a certaines substances
liquides ou solides solubles dans la salive. La gamme des saveurs se réduit
a quatre seulement : amer, sucré, salé, acide. Chacune d'elles correspond
a une zone sensible de la langue et, probablement, a un certain type de

bourgeon du godt.

Sensibalitd de la angone aux saveuars

— Sonced

y
2y Fone insensible

Aveicle

Salé

Figure n°4 : sensibilité de la langue aux saveurs [13]
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Ce manque de diversité des saveurs est compensé par l'intervention
d'autres sens :

# le bouquet des vins, l'ardbme du café donnent des sensations
olfactives.

# les saveurs farineuses sont en réalité des sensations tactiles

# les saveurs croustillantes ou gazeuses sont des sensations tactiles et
auditives.

# les saveurs fraiches ou brllantes sont des sensations thermiques.
Toutes ces stimulations sensitives s'ajoutent pour donner du goUt aux
aliments et déclencher par voie réflexe la sécrétion de la salive et du
suc gastrique.

Le sens du golt s'affine avec l'habitude et avec l'age, en quelque
sorte il faut de I'entrainement. 1l s'affaiblit par I'abus des mets épicés, de
I'alcool et du tabac, dans certaines circonstances (médicaments, mycose
de la bouche, rhume, etc..). Il augmente avec certaines substances telles

le glutamate.

1-3-2-b Pharynx [13]

1-3-2-b-1 Anatomie
Le pharynx est un véritable carrefour entre les voies aériennes et
digestives. Ce canal musculo-membraneux, long en moyenne de quinze
(15) centimetres au repos, s’ouvre en haut et en arriere vers les fosses
nasales et les trompes d’Eustache (le lieu de communication entre I'oreille
et le nez). A cette partie haute appelée nasopharynx ou cavum, fait suite

une partie moyenne, I'oropharynx, qui est situé en arriere de la langue et
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s’ouvre dans la cavité buccale, puis une partie basse, I’hypopharynx, qui se
trouve en arriere du larynx et se prolonge par I'eesophage. Le pharynx

abrite les amygdales.

1-3-2-b-2 Physiologie du pharynx

Le pharynx joue un rdle dans la respiration, la déglutition et la

phonation. Il permet le passage de l'air vers le larynx et du bol alimentaire
et des liquides ingérés dans I'cesophage.
La fonction de déglutition : le bol alimentaire est envoyé en arriere par le
mouvement de bascule de la langue. Le voile du palais va remonter et se
coller sur le pharynx pour bloquer le passage vers les fosses nasales. Les
muscles pharyngés propulsent le bol vers le bas, I'épiglotte bloque I'entrée
des voies aériennes. Le bol va donc dans I'cesophage.

Ceci évite le passage des aliments dans I'appareil respiratoire, un
phénomene connu sous le nom de « fausses routes alimentaires ».

Il a aussi une fonction de phonation : joue le rle de caisse de résonance.
Il a un réle immunologique par I'anneau de WALDEYER (végétations et

les amygdales).

PHARYNX

Figure n°5 : Pharynx vue de profil

Source: commons.wikimedia.org [13]_
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1-3-2-c larynx [12]
1-3-2-c-1 Anatomie
Le larynx est un tube rigide constitué par une armature cartilagineuse
solide, a lintérieur de laquelle se trouvent les organes mobiles qui vont
permettre au larynx d'assurer ses différentes fonctions, toutes basées sur la
possibilité de mouvements d'ouverture et de fermeture. Il est situé au
niveau de la gorge, apres la jonction du pharynx.
Il est l'intermédiaire entre le pharynx et la trachée et abrite les cordes
vocales. Il fait partie des voies aériennes supérieures.

Armature fibrocartilagineuse :

# le cartilage cricoide, qui a une forme de bague, est situé dans la
partie inférieure du larynx, et en contact avec la trachée ;

# le cartilage thyroide, qui forme la « pomme d'Adam » dans sa partie
antérieure

# le cartilage épiglottique, d'une position plus centrale et supérieure.
Cette charpente est maintenue a l'aide des membranes fibreuses

crico-thyroidienne, thyroidienne et hyoépiglottique. L'attache supérieure se
fait avec le pharynx via I'os hyoide, le cartilage thyroide et la membrane
fibreuse thyroidienne.

# I'épiglotte : C’est un cartilage en forme de « tuile de toit » ou de «
pétale » a grosse extrémité supérieure, et dont la partie inférieure en
forme de pointe, s’insert dans I'angle rentrant du cartilage thyroide
par un ligament, immédiatement au-dessus des cordes vocales.
Pendant la déglutition, I'épiglotte se rabat sur le tube laryngé comme

un couvercle, protégeant ainsi le larynx et l'arbre bronchique des

pénétrations alimentaires.
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Figure n°6 : Vue antérieure(6) et postérieure(7) du larynx [12]

Les muscles

La musculature laryngée a pour but de mettre en mouvement le
larynx ou de modifier sa lumiere (ouverture) pour jouer sur la production
des sons. Elle est composée, entre autres:

# du muscle crico-thyroidien, qui en se contractant, fait basculer le
cartilage thyroide vers l'avant, ayant pour effet de tendre les cordes
vocales ;

# des muscles thyro-aryténoidiens supérieur, interne et externe ;

# des muscles crico-aryténoidien latéral et postérieurs ;

# du muscle interaryténoide (impair).

Les trois dernieres catégories de muscles ont des points de fixation
en commun : les cartilages aryténoides, situés derriere le cartilage thyroide,
et auxquels sont attachées les cordes vocales.

Leurs mouvements de translation et de rotation permettent de

moduler 'ouverture et I'accolement des ces cordes.
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Innervations

Le larynx est innervé par des branches du nerf cranien, le nerf vague
(ou pneumogastrique, Xéme paire de nerf cranien)...Le nerf laryngé
supérieur est un nerf mixte, essentiellement sensitif, sa seule innervation
motrice étant pour le muscle crico-thyroidien. Le nerf laryngé inférieur est
un nerf moteur qui innerve tous les muscles du larynx, a I'exception du
muscle crico-thyroidien. Il est la branche terminale du nerf laryngé inférieur

encore appelé nerf récurrent.

1-3-2-c-2 Physiologie

Le larynx intervient dans:

# la respiration grace a sa muqueuse qui est de type ciliaire permettant
le filtrage et I'hnumidification de I'air.
# la protection de I'arbre bronchique: lors de la déglutition, I'épiglotte se
rabat en arriere
# la production du son laryngé modulé par: Le souffle et les cordes
vocales.
Les cavites buccales, pharyngienne, nasale et sinusienne contribuent a la

production de phonémes.

1-3-2-d Cavités naso-sinusiennes [13]
1-3-2 d-1 Anatomie
1-3-2 d-1-1 Nez
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Constitue l'origine des voies respiratoires et I'organe siege de l'odorat.
Le nez comporte une charpente osseuse et cartilagineuse délimitant les

deux fosses nasales.

1 : les os propres du nez
2 : cartilage
3 : cartilage

Figure n°7 : vue schématique de la région nasale [13]

La charpente osseuse est constituée des os propres du nez qui sont
soudés au massif facial et qui se prolongent en avant par du cartilage. Les
fosses nasales droite et gauche sont séparées par la cloison nasale (ou
septum). Elles s'ouvrent a la fois vers l'extérieur (narines) et vers le cavum
(pharynx). La partie supérieure des fosses nasales est tapissée d'une
muqueuse appelée muqueuse pituitaire ou l'on rencontre des cellules
sensorielles olfactives. Les parois latérales des fosses nasales présentent
trois structures superposées, les cornets, tissus cartilagineux en relief
recouverts de muqueuse de type respiratoire. Cette mugqueuse présente
des cellules a mucus et les cils vibratiles. Elle a pour fonction de tempérer,
humidifier et filtrer l'air inspiré jouant donc un role important dans la
respiration .

Il existe 3 types de cornets :

# Cornet supérieur
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# Cornet moyen au niveau du quel s’abouche l'orifice de drainage du
sinus frontal et du sinus maxillaire dans le méat moyen

# Cornet inférieur au niveau du quel s’abouche l'orifice de drainage du
canal lacrymo-nasal dans le méat inférieur.
Le nez communique avec :

# les sinus,

# les voies respiratoires,

# et les voies lacrymales (le canal lacrymal y débouche).

sinus frontal

sinus sphénocidal

cornet supérieur

cornet moyen —

méat périeur

mé&at moyen

narine

méat inférieur

cornet inférieur o "jue
orifice pharyngé du conduit auditif

Figure n°8 : Coupe verticale de la fosse nasale montrant les cornets [13]

1-3-2-d-1-2 Vascularisation de la cavité nasale

# Systéme carotidien externe :
- Artere faciale

- Artere sphénopalatine (artere maxillaire)

# Systéme carotidien interne :

- Artéeres ethmoidales antérieures et postérieures (artere ophtalmique)
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# Anastomoses des systemes artériels : tache vasculaire

1-3-2-d-2 Physiologie du nez et des Fosses Nasales

Le nez et les fosses nasales jouent un rbéle dans Ila

respiration, 'odorat, I'immunité et accessoirement dans la phonation.

1-3-2-d-2-1 Respiration

La fonction respiratoire du nez n'est pas uniguement celle d'une voie

de passage. L'air inspiré y est réechauffé (par la muqueuse), humidifié (par
le mucus = 95% d’eau) et purifié (courant tourbillonnant => contact avec
mucus).

1-3-2-d-2-2 olfaction (Odorat)

La muqueuse qui tapisse le plafond des fosses nasales contient les
terminaisons nerveuses des organes de l'olfaction. Il s'agit d'un épithélium
constitué de cellules nerveuses spécialisées (neurones contenant des cils
sensibles aux molécules odorantes).

Apres la pénétration dans les fosses nasales, les molécules
odorantes se dispersent dans le mucus (fine couche de glaire recouvrant la
muqueuse des fosses nasales), puis vont se fixer sur les récepteurs des
cils. Cela déclenche une stimulation nerveuse, puis un message qui sera
transmis par lintermédiaire des voies nerveuses olfactives jusqu'au

cerveau, au niveau des lobes temporaux.

1-3-2-d-2-3 Immunité
# Systéeme Muco-Ciliaire (« tapis roulant »)

# Immunité Locale (sécrétion des IgA).
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1-3-2-d-2-4 Phonation
La phonation met également en jeu les fosses nasales, toutefois de
facon accessoire.
1-3-2-e Sinus
1-3-2-e-1 Anatomie
Ce sont des cavités pneumatiques situees autour des fosses nasales
avec lesquelles elles communiquent par des «ostia» au niveau des
différents meéats.
(Ostiums : orifices de drainage des sinus qui s’abouchent au niveau
des fosses nasales)
# Les sinus maxillaires sont situés au niveau des pommettes sous les
yeux.
# Les sinus frontaux sont situés au niveau du front.
# Les sinus ethmoidaux sont situés de chaque co6té des yeux, au
niveau de la racine du nez.
# Le sinus sphénoidal se distingue par le fait qu'il est unique et
meédian, profond, sous la base du créane.
e SINUS MAXILLAIRE
# Le plus volumineux
# Pyramide a base médiale
# Ostium ouvert sur le méat moyen (au niveau du cornet moyen)
e SINUS FRONTAL
# Le plus antérieur
# Nombreuses variations (agénésie)

# Drainage par le méat moyen (au niveau du cornet moyen)
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e SINUS ETHMOIDAL (« labyrinthe ethmoidal »)
# Parallélépipéde rectangulaire
# Toit = base du crane
# Ethmoide Antérieur ouvert sur le méat moyen (au niveau du cornet
moyen)
# Ethmoide Postérieur ouvert en arriére
e SINUS SPHENOIDAL
# Le plus profond
# Le plus dangereux (Nerf optique, Carotide Interne, Hypophyse)
# Asymétrique ++

# Drainage vers le cavum

SINUS FRONTAL

Figure n°9 : vue schématique des sinus de la face [13]

1-3-2-f Région parotidienne [16,17]
1-3-2-f-1 Anatomie
1-3-2-f-1-1 Situation et limites

La région parotidienne est située en avant du méat acoustique

externe, en arriere de la branche montante mandibulaire, en avant du
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muscle sterno-cléido-mastoidien. Elle est limitée, en dehors par la peau et
dedans par l'oropharynx.

1-3-2-f-1-2 Contenu et prolongements

1-3-2-f-1- 2-1 Contenu

La loge parotidienne contient la glande parotide et ses

prolongements. Sa forme est modelée par la loge.

1-3-2-f-1-2-2 Prolongements

# En avant: I'un situé a la face externe du masséter, l'autre, le plus
rare, faisant issue par la boutonniéere rétro condylienne.

# En arriere: en dehors du sternocléidomastoidien, et entre les
éléments du rideau stylien (muscle digastriqgue, muscle stylo-hyoidien,
ligament stylo-hyoidien)

# En haut : en avant du conduit auditif externe.

# En bas : le long de la carotide externe.

# En dedans : le prolongement pharyngien.

1-3-2-f-1-3 Vaisseaux et nerfs intra-parotidiens
1-3-2-f-1-3-1 Nerfs

Le nerf facial, émergeant du trou stylo-mastoidien, va pénétrer dans

la loge parotidienne, et se diviser dans la parotide en deux branches
(temporo-faciale et cervico-faciale). Comme un "feuillet de livre", le facial va
diviser artificiellement la glande en deux portions : superficielle et profonde.

Le nerf auriculo-temporal : branche du plexus cervical superficiel.
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1-3-2-f-1-3-2 Plan veineux

Situé en dedans du nerf facial, il est constitué de la veine jugulaire

externe et de ses branches.

1-3-2-f-1-3-3 Plan artériel
Plus profond que le plan veineux, il est représenté par I'artere carotide

externe et ses branches de terminaison (maxillaire interne, temporale
superficielle).

Les lymphatiques : ils sont nombreux au niveau de la loge
parotidienne et se drainent vers la chaine jugulaire interne et la chaine

spinale.

Figure n°10 : vue latérale de la glande parotide et les branches du nerf

facial D’aprés Netter [16]

_-.-..L,h_

Figure n°11 : glande parotide et son canal parotidien
(Melle Gabrielle SUTEAU) [16]
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1-3-2-f-2 Physiologie
1-3-2-f-2-1 Structure histologique de la glande

parotide
C'est une glande lobulée faite d'acinis sécrétoires, de canaux

excréeteurs, de tissu de soutien.

# Les acinis sont composés de cellules séreuses, muqueuses, et
myoépithéliales (contractiles).

# Les canaux représentent le systéme excrétoire, composé de canaux
intercalaires, puis de canaux striés, et enfin de canaux excréteurs.

# Le tissu interstitiel se compose de tissu conjonctif avec quelques
fibres élastiques, des filets nerveux, des vaisseaux lymphatiques, de
plages lymphoides, et de quelgues éléments plasmocytaires

secrétant des IgA.

1-3-2-f-2-2 Aspects physiologiques de la sécrétion

salivaire et du reflexe salivaire

Le mécanisme d’excrétion de la salive de la glande parotide est
I'exocytose.

Tout d’abord, il se forme une salive primaire par les cellules, qui
aboutit au niveau des acinis. Puis, cette salive se transforme au niveau du
canal strié avec sécrétion de bicarbonate de potassium, et également
réabsorption de chlorure de sodium, pour former la salive finale
hypotonique.

La sécrétion d’eau et d’électrolytes va accompagner la sécrétion des

substances organiques.
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Au final, la salive se constitue de protéines extrinseques issues du
sérum : albumines sériques, immunoglobulines (particulierement des IgA),
et de protéines intrinseques formées par les glandes salivaires :

L'amylase (enzyme digestive), constituant 30% des protéines
parotidiennes, le lysozyme, la peroxydase (enzyme anti-bactérienne), le
kallicréine (réle dans la vasodilatation des glandes salivaires), les IgA (par
les glandes accessoires), des substances a activité humorale.

Cette composante protéinique s'accompagne d’autres substances
dont les acides aminés, les peptides (bradykinine), les catabolites nitrés
(urée, acide urigue, ammoniac)

La sécrétion spontanée est formée chez I'homme par certaines
glandes accessoires. Les hormones n'ont pas d’action spécifique sur la
sécrétion salivaire. La production salivaire est la seule du systeme digestif a
n'étre commandée que par le systéeme nerveux.

Les stimulations locales, mécaniques, gustatives et proprioceptives
sont celles pouvant provoquer un réflexe vrai. Les stimulations tactiles,
nociceptives, et les pressions sont efficaces lors de la mastication du bol
alimentaire. Les excitations mécaniques de |'cesophage lors de la
déglutition sont également une stimulation de la sécrétion salivaire. La
stimulation des muscles masticateurs, de [larticulation temporo-
mandibulaire, ou du parodonte va provoquer une stimulation de la sécrétion
salivaire unilatérale. Le stimulus conditionné est déclenché par une pensée,
une vision ou un son qui évoquent de la nourriture. Le stimulus olfactif peut
agir pour déclencher la sécrétion salivaire. La stimulation autonome est
réalisée essentiellement par le systéme parasympathique. Les nerfs

parasympathiques sont stimulés de facon plus importante.
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La stimulation sympathique est moins importante pour la stimulation
de la sécréetion salivaire.

En outre, le systéeme sympathique entraine une vasoconstriction
artérielle, ainsi, lors d'une stimulation par le systéme autonome, le
parasympathique entraine une forte sécretion et le systeme sympathique
réduit légerement les sécrétions salivaires.

L’activité des voies afférentes a des effets multiples : accroissement
du débit salivaire, activation des cellules myoépithéliales, modification du

tonus vasculaire, modification de la composition de la salive sécrétée.

1-3-2-f-2-3 Rble de la salive

La salive a différents roles : des fonctions meécaniques, avec une

action de solvant et de lubrifiant pour la digestion du bol alimentaire, des
fonctions de protection : grace a la salive, la cavité buccale présente une
grande résistance contre les infections. Lors d'une hyposialie, il se
présente une halitose, les muqueuses sont plus sujettes a l'infection, les
caries se développent plus rapidement. Son role est aussi physique, car
elle permet l'auto-nettoyage de la cavité buccale, et 'humidification des
muqueuses, évitant par cette action les changements dégénératifs. Elle
présente aussi un rble antibactérien, par sa composition en lysozyme,
thiocyanate, et immunoglobulines. Le bicarbonate contenu dans la salive
permet une protection efficace des dents contre les exces de
substances acides par un pouvoir tampon. La salive a un role de
digestion, par 'amylase. Elle participe, chez certains animaux comme le

chien, a la thermorégulation. La salive partielle est la salive sécrétée par
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un seul type de glande. Dans la cavité buccale, la salive est dite mixte, car
toutes les salives de toutes les glandes salivaires se mélangent.

La glande parotide produit de la salive de fagon trés importante lors
de la stimulation mécanique, alors que sa production est nulle lors du
sommeil.

La glande salivaire produit une salive de type fluide de viscosité
voisine de l'eau. La salive parotidienne est appelée salive de mastication.

Chez les ruminants, les glandes parotidiennes sont tres développées.

1-3-2-g Oreille moyenne [18]

L'oreille moyenne se compose de plusieurs structures principales : le
tympan, la caisse du tympan, les osselets et les deux fenétres. La mastoide
et la trompe d’Eustache sont considérées comme des annexes de l'oreille
moyenne.

Le tympan, ou membrane tympanique qui ferme l'oreille externe en
dedans, est fixé a I'os sur la plus grande partie de sa circonférence par une
zone plus épaisse, l'annulus (figure 13). Il apparait comme une fine
membrane d’environ 1 cm? de surface, légérement creusée en entonnoir
autour du manche du marteau. Il est habituellement de couleur gris perle et
partiellement transparent. Son orientation est variable par rapport a I'axe du
conduit auditif externe. Sur le plan structurel, le tympan se compose de
trois couches: de la peau sur la face regardant I'extérieur, du tissu
conjonctif au milieu et de la muqueuse sur la face située dans l'oreille
moyenne. Le tympan se divise en deux parties principales : la pars tensa,
qui occupe plus du 90% de la surface et la pars flaccida occupant les 10%

restant, appelée aussi membrane de Shrapnell.
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Elle constitue la partie supérieure du tympan et est de structure
histologique plus fine que la pars tensa (absence de tissu conjonctif). Pour
mieux localiser des Iésions sur le tympan, la pars tensa est arbitrairement
divisée en quatre cadrans d’'importance variable. Il est essentiel de noter
que le tympan d'un nouveau-né a quasi la taille adulte car son

développement est terminé.

MARTEAL

ENCLUME

ETRIER

Figure n°12 : schéma des osselets Figure n°13 : tympan normal

La cavité de l'oreille moyenne ou caisse du tympan est une cavité
remplie d’air qui a la forme d’'un cube irrégulier et déformé, dont le tympan
constitue une face. Chez le nouveau-né elle a atteint sa taille adulte et
deéfinitive. Elle renferme, en son centre, trois osselets: le marteau,
I'enclume et I'étrier (figure 12). Elle se divise en trois parties principales : en
haut I'attique (appelé aussi épi tympan), au milieu l'atrium (appelé aussi
méso tympan), dont une des parois est constituée par le promontoire et en
bas I'hypo tympan. Trois nerfs traversent la caisse du tympan :

# la corde du tympan, une branche du nerf facial qui sert au godt et qui
passe entre le manche du marteau et la longue apophyse de

'enclume ;
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# la deuxiéme portion du nerf facial, plus en profondeur et située
normalement dans un canal osseux ;

# le nerf tympanique de Jacobson, souvent invisible, parcourt le
promontoire en surface, avec de nombreuses variations individuelles.

Les parois de la caisse du tympan possedent differents orifices qui
communiquent avec les structures avoisinantes: la trompe d’Eustache
avec le rhinopharynx, l'aditus ad antrum avec la mastoide et les deux
fenétres avec l'oreille interne.

Les osselets, au nombre de trois, comportent différentes parties
anatomiques. lls sont maintenus ensemble par des articulations et des
ligaments Le premier osselet est le marteau, car il a la forme d’'un marteau.
Il est le plus long et mesure entre 7 et 9 mm. Il est le seul osselet nettement
visible en regardant dans l'oreille car il est inclu dans le tympan par sa
longue apophyse, appelée plus communément le manche du marteau.

Il comporte également une petite apophyse, elle aussi visible en
regardant le tympan et une téte cachée, car enfouie dans l'attique. La téte
du marteau s’articule au niveau du corps du deuxieme osselet, I'enclume,
appelée ainsi en raison de sa forme. L’enclume est un peu plus courte et
plus lourde que le marteau. Elle possede aussi une longue apophyse en
contact avec le troisieme osselet, I'étrier, appelé ainsi en fonction de sa
forme. L’étrier se compose d'une téte en contact avec l'extrémité de la
longue apophyse de I'enclume (appelée apophyse lenticulaire), de deux
branches et d'une base de forme sphérico-ovale, nommée platine.
L’ensemble comprenant la téte et les branches de I'étrier est appelé

superstructure de l'étrier.
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Cette platine se trouve dans une logette, la fenétre ovale, un des
orifices entre 'oreille moyenne et I'oreille interne.

Elle est maintenue en place par un ligament dit annulaire. L’étrier
mesure environ 4 mm de hauteur. La mobilité des osselets est contrblée
par le muscle tenseur du tympan s’insérant entre la téte et la longue
apophyse du marteau et par le muscle de I'étrier s’'insérant au niveau de
la téte de I'étrier.

Le muscle du marteau attire le manche du marteau vers l'intérieur et
augmente ainsi la tension du tympan tout en poussant I'étrier dans sa
logette. Le muscle de I'étrier attire I'étrier en arriere et en dehors, diminuant
ainsi sa mobilité.

Les deux fenétres permettent a la caisse du tympan de communiquer
avec l'oreille interne. La premiére, la fenétre ovale ou fenétre vestibulaire,
dans laquelle se loge la platine de I'étrier, fait le lien entre la chaine
ossiculaire et la rampe vestibulaire de la cochlée. La deuxiéme, la fenétre
ronde ou fenétre cochléaire, fait le lien entre la rampe tympanique de
I'oreille interne et la caisse du tympan.

La mastoide fait partie des cavités annexes de I'oreille moyenne. Elle
se trouve dans I'os temporal, dont elle occupe deux parties différentes : en
haut, I'écaille de I'os temporal et en bas le rocher. Située a l'arriere du
conduit auditif externe, elle est creusée par de nombreuses cellules aérées
plus ou moins en communication avec I'antre mastoidien (appelé le plus
souvent antrum), la partie la plus proche de la caisse du tympan. L’antre
mastoidien communique avec la caisse du tympan par I'aditus ad antrum.

En profondeur de la mastoide se situent le sinus veineux latéral (plus

précisément le segment dit sigmoide), les canaux semi-circulaires, la créte
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digastrique, le troisieme segment du nerf facial et la base du crane (avec la
fosse cérebrale moyenne au-dessus de I'antre mastoidien et avec la fosse
cérébelleuse au niveau du sinus latéral).

La trompe d’Eustache, ou trompe auditive, est un mince conduit de
35 a 40 mm de long. Constituée de cartilage, de muscles et d’os, elle relie
l'oreille moyenne (par le récessus tympanique du protympanum) au
rhinopharynx (par I'ostium pharyngien).

L'isthme tubaire constitue la portion la plus étroite de la trompe
auditive a l'union de la partie osseuse (protympanum) et des structures
cartilagineuses donnant la forme d’un sablier. Deux muscles principaux, le
tenseur du voile du palais et I'élévateur du voile du palais, forment une
boutonniere fonctionnelle servant a ouvrir et a fermer la trompe auditive.
Elle permet avant tout d’équilibrer la pression d’air dans l'oreille moyenne,
appelée souvent fonction tubaire. Elle sert aussi a I'évacuation des
sécretions produites dans l'oreille moyenne et a protéger loreille des
infections provenant de l'arriere-nez. La fonction d’équilibre de pression est
assuree par un mécanisme particulierement complexe faisant intervenir, en
plus de la trompe d’Eustache, toutes les cavités de l'oreille. La muqueuse
de la caisse du tympan diffuse constamment des gaz en les produisant
mais aussi en les absorbant. Le systeme cellulaire de la mastoide joue un

réle tampon et participe aussi aux échanges gazeux dans l'oreille.

1-3-2-h Oreille externe [18]
L'oreille externe se compose du pavillon et du conduit auditif externe.
Le pavillon est la partie externe et visible de l'oreille. IL est principalement

constitué d’'un cartilage flexible, élastique et recouvert sur ses deux faces
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par de la peau. Seule la partie inférieure, ou lobule de I'oreille, est privée de
cartilage.

Ses dimensions et sa forme sont tres variables. Le pavillon, qui a méme
servi a identifier des individus, possede de nombreuses irréegularités de
surface qui portent chacune un nom. Les plus importantes sont : I'hélix,
'anthélix, le tragus et la conque, endroit ou s’ouvre le conduit auditif
externe (figure n° 14).

Plusieurs muscles concernent le pavillon: trois muscles
extrinseques, les muscles auriculaires supérieur, postérieur et antérieur,
nommes ainsi a cause de leur localisation. lls servent a la mobilité et a
I'orientation du pavillon. Six autres muscles sont dits intrinséques car ils
relient différentes parties du pavillon :

# le muscle du tragus,

# les grands et petits muscles de I'hélix,

# le muscle de I'antitragus dans la partie antérieure du pavillon,

# les muscles transverse et oblique dans la partie postérieure.
Trois nerfs innervent le pavillon: la plus grande partie du pavillon est
innervée par une branche du plexus cervical supérieur, la partie supérieure
de I'hélix et le tragus sont innervés par le nerf auriculo-temporal et le
rameau sensitif du nerf facial innerve essentiellement la conque et I'entrée

du conduit auditif externe.

Figure n°14 : le pavillon de I'oreille
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Le conduit auditif externe s’étend du fond de la conque (appelée
aussi cavum) au tympan. D’un diametre tres variable (de 4 a 10 mm), il
présente deux courbures physiologiques, une postéro-antérieure et une
supéro-inférieure, rendant parfois son examen difficile. Sa longueur est en
moyenne de 25 mm.

Complétement recouvert de peau, il se divise en deux parties: la
premiere, externe, est cartilagineuse. Elle est reconnaissable a ses
annexes cutanées avec des poils et des glandes (figure 16), dont celles qui
produisent notamment le cérumen.

La deuxieme partie, interne, est osseuse et lisse (figure 17). Elle ne
contient pas d’annexes cutanées et ne produit donc pas de cérumen. Le
fond du conduit auditif externe est le tympan. Le conduit est innervé par un
rameau du nerf facial dans sa partie externe, par un rameau du nerf vague

et par une petite branche du nerf auriculo-temporal pour le reste.

Figure 15: partie cartilagineuse(CAE) Figure 16 : partie osseuse (CAE)

CAE : conduit auditif externe
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1-3-3 Rappel sur 'oncogenese chez I’enfant [19,20]
1-3-3-1 Définition
L’'oncogenése ou cancérogenese est I'ensemble des meécanismes
qui aboutissent a la cancérisation d’une cellule normale.
L'oncologie (ou canceérologie) est la spécialité médicale d'étude, de
diagnostic et de traitement des cancers. Elle est pratiguée par des
médecins oncologues ou cancérologues. Ceux-ci peuvent étre suivant leur

spécialité chimiothérapeutes ou radiothérapeutes.

1-3-3-2 Physiopathologie

Lors d'un cancer, les systemes de jonction fonctionnent soit mal, soit
plus du tout.

Les cellules cancéreuses deviennent insensibles, a ces signaux
extérieurs et vont adopter un comportement propre, autonome indépendant
de ces signaux. Elles vont également acquérir d’autres propriétés leur
permettant de proliférer et d’envahir les tissus a distance. L’hypothése est
gue la progression de la cellule d'un phénotype normal a un phénotype
tumoral agressif passe par I'acquisition d’au moins six propriétes :

# Indépendance vis-a-vis des signaux stimulant la prolifération :
Les cellules normales ne se divisent que lorsqu'elles recoivent un
stimulus particulier. Les cellules tumorales n’ont plus besoin de ce signal.
# Insensibilité aux signaux inhibiteurs
# Abolition de 'apoptose ou mort cellulaire programmée :
En cas de stress ou d’anomalie ne pouvant pas étre éliminée, une
cellule normale se suicide en utilisant I'apoptose. Les cellules tumorales ont

inactivé tous ces meécanismes pour mieux survivre.
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# Capacité proliférative illimitée :

Le nombre usuel de division cellulaire pour une cellule humaine est
de 50 a 60, aprés quoi elle cesse de se diviser.les cellules tumorales
continuent de se diviser sans limite visible grace a lactivité de la
télomerase qui est fortement active dans toutes les cellules cancéreuses.

# Capacité de susciter 'angiogénése :

Les cellules tumorales (et la tumeur) ont un besoin important en
oxygene pour survivre. Elles vont donc stimuler la formation de nouveaux
vaisseaux sanguins afin d’oxygéner la tumeur.

# Acquisition d'un pouvoir invasif :
Les cellules tumorales sont capables de passer a l'intérieur d'un vaisseau
sanguin afin d’étre transportées dans un autre organe ou elles vont générer

une seconde tumeur (métastase).
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Figure n°17 : propriétés des cellules tumorales [20]

Pour acquérir ces propriétés, la cellule cancéreuse devra déjouer les

multiples systemes de contréle interconnectés et souvent redondants, qui
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régulent le comportement de la cellule normale et constitue la défense anti-
tumorale de l'organisme. La cellule cancéreuse n’est pas seule impliquée
dans le développement de la tumeur. Ainsi de nombreux travaux soulignent
'importance des cellules de I'environnement peritumoral.

Ces cellules non tumorales (fibroblastes, cellules immunitaires,
cellules endothéliales vasculaires...) sont des collaborateurs actifs de la
cellule tumorale. Elles peuvent favoriser la croissance tumorale en
induisant par exemple, I'expression de protéases extracellulaires, de
facteurs de croissance, de facteurs antigéniques ou encore de chimiokines.
A l'opposé, ces cellules peuvent également limiter le développement

tumoral par exemple via la réponse immunitaire anti-tumorale.

Cellule immunitaire
Prot éases
extracellulaires

Facteurs de
croissance

Facteurs
angiogénigques

chimickines. .

Fibroblaste

Cellule endot héliale
Cellule tumorale

D'aprés Hanahan D et Weinberg RA,
Cell (2000 100: 67-70

Figure n°18 : implication des autres cellules dans la défense

antitumorale [20]

1-3-3-3 Bases de la cancérogenese [10]
Le cancer résulte d’'une anomalie intrinseque résultant d’altération de

son génome (ADN). Ces anomalies peuvent étre d’origine génétique ou
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épigénétique et sont transmissibles aux cellules filles lors des divisions
cellulaires. La formation d'un cancer au sens strict comporte deux (2)
étapes distinctes et nécessairement successives :

# Carcinogenése

# Tumorogenése

1-3-3-3-a Carcinogenese

Il s'agit de l'action de substances appelées carcinogenes. Elles
entrainent des anomalies génétiques touchant l'architecture ou la séquence
de I'ADN. A ce stade, le cancer en formation n'est cliniquement pas

observable et n'a pas de conséquence fonctionnelle.

1-3-3-3-b Cancérogenése

Ce stade de la transformation cancéreuse nécessite deux étapes :
I'initiation et la promotion. Ces deux eétapes sont obligatoirement
successives et l'initiation précéde toujours la promotion, sans quoi le
processus cancéreux s'arréte. L'initiation correspond a l'accumulation des
anomalies génétiques, la promotion a la réception par la cellule de facteurs
de prolifération qui vont entrainer les divisions. Ces signaux vont donc
pérenniser les anomalies au cours des divisions, et ainsi assurer la
descendance de la cellule anormale, qui va de surcroit accumuler de

nouvelles anomalies génétiques. (Voir Transformation cellulaire).

La transformation cellulaire comporte deux éléments majeurs :
L’'immortalisation (les cellules deviennent incapables d'initier leur propre

mort (apoptose) ou deviennent indépendantes aux signaux extérieurs qui la
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déclenchent) et la perte d’homéostasie, caractérisée normalement par
une balance divisions/mort qui assure le maintien de la taille et de la
fonctionnalité d'un organe, les cellules cancéreuses perdent la sensibilité
aux signaux qui régulent la prolifération.

L’'initiation est la conséquence de la carcinogenése. L'action des
carcinogenes mute des genes importants dans le maintien de l'intégrité et
des caractéristiques de chaque type cellulaire. Il en résulte des pertes ou
gains de fonctions cellulaires : activation ou dérépression d'un oncogéne,
inhibition ou répression d'un gene suppresseur de tumeur. Les oncogenes
sont souvent des activateurs de la multiplication ou des inhibiteurs de
I'apoptose (BCL, BCLX1...) tandis que les génes suppresseurs sont
inducteurs de l'apoptose ou bloquent le cycle cellulaire (P53, BAC...).

La promotion est caractérisée par une grande instabilité génomique
et une augmentation de la perte d'homéostasie. L'instabilité génomique est
due a des mutations de deux types de genes :

v Gate keeper genes : ils assurent le contrle du passage a une
étape ultérieure du cycle cellulaire, ce sont des "points de contréle" du
cycle cellulaire. Une perte de fonction de ces genes permet a la cellule
cancéreuse de passer rapidement a la phase ultérieure du cycle cellulaire,
donc in fine de proliférer de fagon incontrélée.

v' Care taker genes : ils assurent physiologiquement la réparation
des anomalies liées a 'ADN.

Leur inactivation entraine une instabilité accrue et une accumulation
d'anomalies génétiques (mutation, perte d'hétérozygotie, modifications

éepigénétiques : hypo/hyperméthylation, désacétylation...).
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Ces points de contrble et de réparation altérés, la cellule cancéreuse
a désormais perdu la capacité a "reconnaitre sa vieillesse", initier sa mort et
réparer les dommages de son ADN. La réponse aux signaux de croissance
physiologiques est en outre disproportionnée, puis la cellule commence a
produire ses propres signaux de prolifération (cf. infra): la croissance
incontrélée d'un pool de cellules n'a alors plus de limite.

A ce stade, le cancer est infraclinique: c'est une masse de cellules qui
survit dans l'organisme. L'environnement des cellules cancéreuses (ou
stroma, microenvironnement) est dit non coopératif : il ne fournit pas aux
cellules cancéreuses les nutriments et le soutien que leur développement
réclame. Cette phase est critigue dans le développement clinique du
cancer : si le stroma reste non-permissif, le cancer n'évolue pas, ou alors
tres lentement. Si en revanche il s'établit une réciprocité de maintien entre
cancer et stroma (le cancer envoie des signaux permissifs au stroma, qui
se modifie en faveur du cancer et va lui apporter nutriments et soutien, le
cancer grossit, produit de plus en plus de signaux permissifs, etc.),
I'évolution du cancer reprend et passe a un stade clinique. Le stroma
devient permissif lorsqu'il est le siege d'une néoangiogenese (sécrétion par
la tumeur de facteurs de croissance angiogénique (VEGF), apparition des
récepteurs a ces facteurs sur le stroma (VEGF-R)) et de l'apparition de
récepteurs tumoraux aux facteurs de croissances cellulaires (boucle

autocrine) ou microenvironnementaux (boucle paracrine).

1-3-3-3-c Tumorogenéese

Il s'agit du développement du cancer donnant des conséguences

cliniques : il grossit dans des limites histologiques précises (on parle de
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cancer in situ), puis les dépasse et devient donc invasif avec dissémination
tres probable de métastases.

La néoangiogenese et la mise en place d'une circulation sanguine
stable et relativement efficace est un préalable indispensable a cette
phase : la croissance tumorale est telle qu'elle ne peut plus se contenter
d'une diffusion a partir d'un stroma non permissif mais nécessite des
apports importants et dédiés. La tumeur grossit jusqu'a atteindre la lame
basale : le cancer est dit "in situ" et son risque de métastase est faible.

La croissance tumorale continue et la membrane basale se rompt, le
cancer devient invasif: les cellules cancéreuses ont alors de grandes
facilités a atteindre les courants métastatiques (circulations lymphatique
pour les carcinomes et veineuse pour les sarcomes) et la dissémination

dans le corps débute.

1-3-3-4 Origine des cancers [10]

Environs 15 % des cancers humains peuvent étre associés a des
agents infectieux. Cela peut étre des virus (HBV et cancer du foie, HPV et
cancer du col de l'utérus, EBV et lymphome de Burkitt), plus rarement des
bactéries (Helicobacter et cancer gastrique) ou encore plus rarement des
parasites (Schistosomes et cancer du foie). Dans tous ces cas, outre
I'infection, on trouve également des altérations d’oncogenes ou de genes
suppresseurs dans les tumeurs. L'agent infectieux n’intervient qu'a une
étape du processus de transformation cellulaire.

L’origine des altérations qui modifient les oncogenes et les genes
suppresseurs est multiple. On les classe généeralement en deux grandes

catégories, exogene et endogene.
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v L'origine exogéne correspond a toutes les expositions
environnementales auxquelles un organisme est soumis. Cela va du tabac
aux ultraviolets du soleil en passant par I'amiante, les radiations gamma,
I'alcool et de nombreuses autres substances auquel un individu est exposé
volontairement ou involontairement. Elles peuvent agir directement au
niveau de notre ADN et provoquer des altérations comme certaines
molécules dans le tabac ou les ultraviolets ou provoquer des états
inflammatoires favorisant I'apparition de cellules cancéreuses (alcool).

v Les altérations d’origine endogene sont provoquées en partie
par des molécules issues de notre métabolisme comme les especes
réactives a l'oxygene. Chaque jour notre ADN subit des millions
d’agressions de la part de ces molécules mais dans la tres grande majorité
des cas, celles-ci sont réparées de maniére tres efficace. Néanmoins, Il
suffit d’'une défaillance dans la réparation d’'un gene important pour
enclencher ou continuer un processus de transformation cellulaire. Des
travaux récents (2007) suggerent que les systemes de réparation de 'ADN

ont une efficacité qui diminue avec 'age.

1-3-3-5 Evolution

De son foyer initial, le cancer va (en dehors de tout traitement ou si le
traitement n'est pas efficace) :

v se développer de maniere locale. Il provoque dans ce cas une
compression des organes voisins, voire un envahissement et une
destruction des tissus adjacents ;

v se développer de maniére régionale. Il envahit les ganglions

lymphatiques, ou logent les cellules du systeme immunitaire ;
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v'  se propager a distance de la tumeur initiale et former des

métastases. Il y a souvent une confusion chez les patients et leur famille :

un cancer du sein avec des métastases au niveau du cerveau ne donne
pas un cancer du cerveau ; c'est toujours le cancer du sein initial, mais qui
s'est développé ailleurs. Il faut continuer a le traiter comme un cancer du

sein.

1-3-3-6 Facteurs derisque [10,21]
Il existe de nombreux facteurs prédisposant au cancer : ils sont

appelés cancérigenes, carcinogenes ou canceérogenes. L'étude de ces

facteurs s'appelle la cancérogenese.
Les facteurs de risque du cancer peuvent étre endogenes (provenant

de l'organisme) ou exogenes (extérieurs a l'organisme).

~ Risques endogénes ou risques génétiques
Dans certains cas l'apparition d’un cancer a une composante héréditaire.

C’est le cas de certains comme le cancer du sein
~ Risques exogenes
Les risques exogenes sont aussi appelés facteurs "environnementaux”.

Mais il ne s'agit pas que de questions d'environnement, au sens strict du

terme, puisque cette catégorie recouvre aussi, les bactéries et virus.

On distingue notamment :

~ La pollution
Le rOle exact de la pollution dans l'apparition des cancers reste
difficile a évaluer. Les cancérologues accusent la pollution notamment

chimique (pesticides, etc.) d'étre responsable d'une grande majorité de
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cancer. Relévent également de la pollution, les cancers provoqués par le
contact, en milieu professionnel, avec des produits cancérogenes,

notamment : amiante, benzéne, arsenic, formaldéhyde, gaz moutarde,

lode 131, radon, etc. et des produits de « meélanges » telles les

poussieres de bois, le goudron de houille et la suie).

L'OMS estime a 10% la proportion de cancers liés au travail ce qui
correspond a plus de 200 000 déces annuels (réle de l'amiante par

exemple dans le mésothéliome).

~ Le tabac
Le tabac est un facteur de risques majeur pour différents cancers

(voies respiratoires, ORL, vessie).

~ L’alimentation

L'alimentation joue un réle dans la survenue de cancers. L'obésité

favorise de nombreux cancers. La consommation réguliére de fruits et
légumes diminue le risque de nombreux cancers. La malnutrition et le
terrain immunologiguement immature de I'enfant est un terrain favorable

pour la survenue des cancers [22,23].

~ L'alcool

L'alcool favorise les cancers de la gorge, de lI'oesophage et du foie.

~ Les radiations
Les radiations, dont celles du soleil, sont cancérigenes. Il est donc

important d'utiliser correctement les cremes solaires lors d'une exposition

prolongée au soleil car cela augmente considérablement le risque de

cancers de la peau a cause des ultraviolets.

~ Les régions chaudes (>15.5°C),
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humides et notamment dans les régions forestieres 'ceinture lymphatique
de I'Afrique’ qui offrent les conditions histologiques favorables a I'éclosion
des moustiques, exemple du lymphome de BURKITT chez I'enfant ou le

paludisme est incriminé. [24]

Figure n°19 Les zones de prédilection des tumeurs de Burkitt

lllustration d'apres C.A. Van den Bosch [24]

~ Virus, bactéries, parasites
Deux types d'infection virale sont connus comme a risque de
survenue de cancer ORL :

- L'EPSTEIN-BARR virus (EBV) transmissible
essentiellement par la salive est reconnu comme facteur de risque de
cancer du Nasopharynx. Il s'agit d'un cancer rare en France,
mais 25 fois plus fréquent dans certaines régions du globe comme I'Afrique
du Nord, ou I'Asie du sud.

- Depuis quelques années, les preuves s'accumulent sur le
réle du papillomavirus (HPV), en particulier dans lI'augmentation du risque

de cancer de la cavité buccale et de l'oropharynx. Ce virus, sexuellement
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transmissible, est déja connu pour son roéle dans le cancer du col de
['utérus.
- L’association malaria et EBV dans le lymphome de
BURKITT
Selon le rapport 2007 de [I'Académie nationale francaise de
meédecine, le tabac reste la principale cause de cancer. Viennent ensuite

I'alcool, le surpoids et linsuffisance d’exercice physique, puis les

expositions professionnelles et les traitements hormonaux de la

ménopause de la femme. La moitié des origines du cancer demeure

inexpliquée.

1-3-3-7 Notion de classification des tumeurs

malignes [25]
La classification varie suivant les localisations tumorales. Nous avons

utilisé la 7° édition de la classification TNM année 2010.

1-3-3-7-a Classification histopathologique

Elle s'applique a toute la téte et le cou a I'exception des sites de la
thyroide. Ce sont:
GX. Grade de différenciation ne peut étre évalué
G1. Bien différenciés
G2. Modérement difféerencies
G3. Peu différenciés

G4. Indifférenciées
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1-3-3-7-b classification TNM selon le site

Pharynx
Oropharynx

T1 <2cm

T2 >2a4cm

T3 >4 cm

T4a La,rynx,l_profo_nde / muscle extrinséque de Ig langue,
pterygoidien interne, le palais dur, la mandibule.

T4b I\/Iu,scle ptérygoidien Jatéra}l, p]aque ptérygo‘fdien, nasopharynx
latéral, la base du crane, l'artere carotide.
Hypopharynx

T1 < 2 cm et limitée a un sous-site

T2 sous-site> 2 a 4 cm ou plus d'un

T3 > 4 c¢m ou avec fixation hémi larynx

T4a Thyroide / cartilage c_rico'l'de, I'os hyo'l'de_, la glande thyroide,
I',esophage, compartiment central des tissus mous

T4b |fascia pré-vertébral, artere carotide, médiastinales structures
Oropharynx et Hypopharynx

N1 Homolatérale unique < 3 cm
(A> ipsilatéral) uniqgue 3 a 6 cm

N2 |(B) homolatérale multiples <6 cm
(C) bilatérales, controlatéral < 6 cm

N3 [>6cm

Rhinopharynx

T1 Rhinopharynx

T2 des tissus mous

T2a |Oropharynx / cavité nasale sans extension parapharyngé

T2b |Tumeur avec extension parapharyngee

T3 structures osseuses, des sinus paranasaux
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T4 Intracranienne, des nerfs craniens, fosse infra temporale,
Hypopharynx, orbite, espace masticateur

N1 Adénopathies unilatérales (s) < 6 cm, au-dessus la fosse sus-
claviculaire

N2 Adénopathies bilatérales (s) < 6 cm, au-dessus la fosse sus-
claviculaire

N3 (A)> 6 cm
(B) dans le creux sus-claviculaire

Tableau | : Classification TNM7 pharynx

Larynx
Supraglotte
T1 Un sous-site, la mobilité normale

Mugqueuse de plus d'un sous-site adjacent de la supraglotte ou
T2 |glotte ou région adjacente a I'extérieur de la supraglotte; sans
fixation

fixation d'une corde ou envahit zone post-cricoidienne, tissus
T3 |pré-épiglottiques, I'espace paraglottique, I'érosion du cartilage
thyroide

Grace catrtilage thyroide; trachée, des tissus mous du cou:

T4a |profonde / muscle extrinseque de la langue, les muscles sangle,
de la thyroide, de I'cesophage

espace prévertébral, les structures médiastinales, 'artere
carotide

Glotte

Limitée a des cordes vocales (s), une mobilité normale
a. |une corde

T4b

T1

b. lles deux cordes
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o Supraglotte, Sous glotte, la mobilité cordon avec facultés
affaiblies

T3 fixation d'une corde, I'espace paraglottique, I'érosion du cartilage
thyroide
Grace cartilage thyroide; trachée, des tissus mous du cou:

T4a profonde / muscle extrinseque de la langue, les muscles sangle,
de la thyroide, de I'cesophage

T [ESPace prévertébral, les structures médiastinales, l'artére
carotide
Sous glotte

T1  |Limité a Sousglotte

o Reporte au cordes vocales (s) avec la normale / a mobilité
reduite

T3  ffixation d'une corde
Grace cartilage cricoide ou thyroide; muscles sangle trachée,

T4a profonde / muscle extrinseque de la langue, la thyroide, de
I'cesophage

T [ESPace prévertebral, les structures médiastinales, l'artere
carotide
Tous les sites

N1 Adénopathie unique Homolatérale < 3 cm
(Adénopathie ipsilatérale) unique 3 a 6 cm

N2 |(Adénopathies homolatérales multiples <6 cm
(Adénopathies bilatérales, controlatérales <6 cm
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N3 |Adénopathies > 6 cm

Tableau 1l : Classification TNM7 larynx

Glandes salivaires

T1 |<£2cm, sans extension extraglandulaire,

T2 |>2 a4 cm, sans extension extraglandulaire,

T3 |>4 et/ ou extension extraglandulaire,

T4a |La peau, de la mandibule, le conduit auditif, nerf facial

T4b |Crane, plaques ptérygoidien, artere carotide

N1 |Adénopathie unique homolatérale < 3 cm

N2 |(Adénopathie ipsilatérale) unique 3 a 6 cm

Adénopathies multiples homolatérales < 6 cm

Adénopathies bilatérales, controlatérales < 6 cm

Tableau lll : Classification TNM7 glandes salivaires
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Levres, cavité orale

Tl |<£2cm

T2 |[>2a4cm

T3 [>4cm
Levres: a travers l'os cortical, nerf alvéolaire, plancher de la
bouche, la peau

T4a
la cavité buccale: a travers I'os cortical, profond / muscle
extrinseque de la langue, sinus maxillaire, de la peau

T4p|ESPACE masticateur, plaques ptérygoide, la base du crane, artére
carotide interne

N1 |Adénopathies homolatérale unique <3 cm
(Adénopathies ipsilatérale) unique 3 a 6 cm

N2 |Adénopathies homolatérales multiples <6 cm
Adénopathies bilatérales, controlatérales <6 cm

N3 |Adénopathies > 6 cm

Tableau IV: Classification TNM7 levre+cavité orale

1-3-3-7c) Stade de regroupement (oropharynx
et Hypopharynx)

Stade O C'est NO MO
Stade | T1 NO MO
Stade Il T2 NO MO
Stade llI T1, T2 N1 MO

T3 NO,N1 MO
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Stade IVA |T1,T2, T3 |N2 MO
T4a NO, N1, N2 (MO
Stade IVB |T4b Toute N MO
Tout T N3 MO
Stage IVC |Tout T Toute N M1

Tableau V : Stade de regroupement oropharynx+hypopharynx

1-3-3-7d) Stade de regroupement (rhinopharynx)

Stade O C'est NO MO
Stade | T1 NO MO
Stade IIA |T2a NO MO
T1 N1 MO
Stade IIB |T2a N1 MO
T2b NO, N1 MO
T1 N2 MO
Stade IlI T2a,T2b N2 MO
T3 NO, N1, N2 (MO
Stade IVA |T4 NO, N1, N2 MO
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Stade IVB |Tout T N3 MO

Stade IVC |ToutT Toute N M1

Tableau VI : Stade de regroupement rhinopharynx

1-3-3-7e) Stade de regroupement larynx

Stade 0 C'est NO MO
Stade | T1 NO MO
Stade Il T2 NO MO
Stade Il T1, T2 N1 MO

T3 NO, N1 MO
Stade IVA |T1, T2, T3, |[N2 MO

T4a NO, N1, N2 |[MO
Stade IVB  [T4b Toute N MO

Tout T N3 MO
Stade IVC [ToutT Toute N M1

Tableau VII : stade de regroupement du larynx

1.4 Etude clinique

Les tumeurs oto-rhino-laryngées (ORL) malignes de l'enfant sont
définies comme les localisations cancéreuses primitives des tissus mous de
la face et du cou et des voies aérodigestives supérieures. Sont exclues les
tumeurs cutanées, thyroidiennes, orbitaires, ainsi que les localisations ORL
des leucémies ou de I'histiocytose langerhansienne.

Sur le plan topographique, environ la moitié de ces tumeurs se
développe au niveau des cavités naso-sinusiennes et du cavum. Les autres
localisations impliqguées sont l'oropharynx, la cavité buccale, les tissus

mous de la face et du cou, l'oreille moyenne et externe, la région
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parotidienne et exceptionnellement le larynx. Il n'y a pas de tumeur
hypopharyngée maligne chez I'enfant.

Sur le plan histologique, les types des tumeurs ORL de I'enfant sont
par ordre de fréquence décroissante les rhabdomyosarcomes , les
lymphomes malins non hodgkiniens (LMNH) et les carcinomes
indifférenciés  (UCNT).Viennent  ensuite les fibrosarcomes, les
neuroblastomes primitifs et d'autres tumeurs rares. [26]

La prise en charge de ces tumeurs releve d'équipes multidisciplinaires
hautement spécialisées, impliquées dans des études coopératives

nationales et internationales.

1.4.1 Approche topographique [26]
1.4.1.1 Tumeurs du rhinopharynx et des cavités
naso-sinusiennes

Outre leur fréquence, elles sont remarquables par leur traduction
clinique souvent banale au début, qui se confond avec la symptomatologie
des infections rhinopharyngées et peut étre responsable d'un retard
diagnostique, en raison d'un faible index de suspicion. Par ailleurs, a
I'exception des localisations antérieures (fosses nasales et région
ethmoidomaxillaire antérieure), ces lésions ont une gravité particuliere du
fait de leur situation para-méningee, qui les rend peu accessibles a une
chirurgie large, et expose au risque d'extension intracranienne.

Les signes clinigues sont de siege nasal et auriculaire tels
gu'obstruction, écoulement, otite séreuse souvent unilatérale par occlusion
de la trompe d'EUSTACHE, puis bilatérale avec voix nhasonnée. La relative

inaccessibilité des cavités nasopharyngées rend leur examen difficile méme
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avec les fibres optiques. De plus, la muqueuse de recouvrement peut
conserver assez longtemps un aspect bénin. Le caractere unilatéral,
persistant et progressivement aggravé des signes doit attirer I'attention. Il
faut noter que la prescription de corticoides pour une otite séromuqueuse
ou une polypose nasosinusienne peut brouiller considérablement les cartes
en cas de lymphome, en induisant une rémission provisoire ou en
négativant le résultat d'une biopsie.

Selon le site initial de la tumeur, et le siege de son extension, des
signes plus évocateurs apparaissent, tels que masse cervicale, tuméfaction
antérieure avec asymetrie faciale, tumeéfaction palatine, atteinte des nerfs
craniens (VI, V, VIl voire nerfs mixtes), exophtalmie, anosmie ou troubles
visuels pour les lésions a point de départ ou développement supérieur.
L'extension vers la fosse ptérygo-maxillaire est souvent responsable d'un
trismus.

Le bilan radiologique est basé sur la tomodensitométrie (TDM), qui
précise mieux l'atteinte osseuse éventuelle, et l'imagerie par résonance
magnétique (IRM), qui autorise une étude plus précise de l'envahissement
neuromeningeé.

Avant l'examen anatomopathologique, les diagnostics différentiels
des tumeurs du Nasopharynx peuvent étre I'hypertrophie adénoidienne, le
polype choanal et I'angiofiborome nasopharyngé. Dans les régions
sinusiennes, peuvent se discuter des polypes, une mucocele ou une forme
pseudo-sarcomateuse de dysplasie fibreuse.

Le diagnostic repose sur la biopsie, réalisée sous anesthésie
générale par endoscopie. Les lésions intrasinusiennes peuvent nécessiter

une ouverture du sinus maxillaire par voie endobuccale. Les types
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histologiques varient selon la topographie. Au niveau du cavum, I'UCNT
prédomine du fait de la spécificité de cette localisation, suivi par les
lymphomes malins non Hodgkiniens et les rhabdomyosarcomes. Dans les
cavités nasosinusienne, les rhabdomyosarcomes représentent pres de la
moitié des cas, suivis par les Lymphomes malins non hodgkiniens et les
fibrosarcomes.

Le bilan d'extension et la stadification sont orientés par la nature de la

tumeur.

1.4.1.2 Tumeurs de lI'oreille moyenne et externe

Les signes cliniques peuvent étre au début ceux d'une atteinte
infectieuse auriculaire bénigne. La résistance aux antibiotiques, une
otorrhée sanglante, des douleurs ou l'apparition d'une paralysie faciale
évoguent la malignité. L'examen découvre une masse parfois polypoide ou
botyoide ou une tuméfaction mastoidienne qui peut évoquer une mastoidite
si elle est isolée. L'extension peut se faire en avant vers la région
parotidienne, avec un trismus par atteinte de [larticulation temporo-
mandibulaire.

La TDM montre souvent une destruction osseuse importante et I'RM
précise l'extension méningo-cérébrale.

L'examen anatomopathologique du liquide céphalo-rachidien
lombaire révele parfois la présence de cellules malignes.

Le prélevement de la Iésion du conduit auditif permet le diagnostic
histologique de la tumeur qui se révele étre un rhabdomyosarcome dans

95% des cas.

Bilan des cancers ORL et cervico-faciaux de I’enfant au CNHU-HKM de Cotonou de 2000 a 2009. 56
Thése présentée et soutenue par Brice AFFOGNON



GENERALITES

1.4.1.3 Tumeurs de l'oropharynx.

Les localisations les plus fréequentes sont I'amygdale palatine et la
base de langue, ce qui explique que la dysphagie et les douleurs a la
deéglutition, en principe unilatérales, soient les signes révélateurs. L'otalgie
réflexe unilatérale est également fréquente. Le trismus est plus tardif.

La tumeur est facilement mise en évidence par un examen direct a
I'abaisse-langue, de préférence sous anesthésie pour permettre a la fois
une palpation, qui donne beaucoup de renseignement sur l'extension
profonde, et une biopsie, qui établit le diagnostic de lymphome dans la
moitié des cas, et de rhabdomyosarcome dans plus de 40% des cas. Les
autres diagnostics sont trés rares. Des adénopathies sous-angulo-
maxillaires et cervicales sont frequemment palpées au diagnostic, surtout

dans les Lymphomes malins non Hodgkinien.

1.4.1.4 Tumeurs de la cavité buccale

Cliniguement, des difficultés d'élocution, de déglutition ou la
constatation d'une tuméfaction éventuellement ulcérée peuvent étre
révelatrices. Des adénopathies sous-mento-maxillaires et sous-digastriques
sont souvent présentes.

La biopsie de toute Iésion endobuccale suspecte est obligatoire. Les
examens radiologiques sont utiles pour les masses pouvant impliquer une
pieéce osseuse.

Le diagnostic histologique est dominé par le rhabdomyosarcome
(environ 50%) et les LMNH (20%). D'autres types histologiques tels que
carcinomes, fibrosarcomes sont plus rares. Le diagnostic différentiel avec

une fibromatose agressive peut étre difficile.
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1.4.1.5 Tumeurs des tissus mous de la face et du cou

Les tumeurs malignes des tissus mous de la face se manifestent sous
la forme de tuméfactions sous-cutanées parfois ulcérées, siégeant sur la
joue, l'aile du nez ou le sillon nasogénien. Presque toutes sont des
rhabdomyosarcomes. Le danger est de tarder a réaliser la biopsie-exérese
d'une lésion d'aspect bénin. Le bilan radiologique doit rechercher une
€rosion osseuse sous-jacente.

Les tumeurs des tissus mous du cou comprennent essentiellement les
localisations des lymphomes hodgkiniens et non hodgkiniens, le RMS et le
neuroblastome. Ce dernier se manifeste par une tumeur cervicale profonde,
ferme, en regle chez un nourrisson. Le signe de Claude BERNARD-
HORNER est constant, parfois associé a l'atteinte des dernieres paires
craniennes.

Le siege parfois rétropharyngé peut entrainer des troubles de la
ventilation ou de la déglutition. Le bilan radiologique peut montrer une
extension vers les trous de conjugaison et le canal rachidien. Le diagnostic
repose sur l'histologie, le dosage des catécholamines urinaires et la

scintigraphie a la MIBG.

1.4.1.6 Tumeurs de larégion parotidienne
Le premier signe est une tuméfaction jugale sous-cutanée et/ou sous-
muqueuse postérieure, indolore. L'existence d'une paralysie faciale est

pratiquement toujours le signe de la malignité de la masse, de méme que la
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destruction de la branche montante de la mandibule que recherchent les
fenétres osseuses de la TDM.

Sur le plan histologique, il s'agit 2 fois sur 3 de rhabdomyosarcome, les
autres tumeurs étant soit des lymphomes malins non Hodgkinien, soit des

adénocarcinomes.

1.4.1.7 Tumeurs laryngées
Les tumeurs malignes du larynx sont exceptionnelles chez I'enfant, et
le plus souvent réevélées par une dysphonie rebelle. La biopsie est
effectuée par laryngoscopie directe sous AG et diagnostique le plus

souvent un rhabdomyosarcome. Les carcinomes sont trés rares.

1-4-2 Traitement
1-4-2-1particularités thérapeutiques des cancers
de I'enfant [27]

La prise en charge des cancers de I'enfant fait appel aux mémes
moyens thérapeutigues que chez [I'adulte (chimiothérapie, chirurgie,
radiothérapie...).

Aprés analyse soigneuse des facteurs pronostiques tels que la
localisation et l'avancée de la tumeur (extension locorégionale aux
ganglions, extension a distance par des métastases), mais aussi selon
I'age du patient et son état général., la stratégie thérapeutique est élaborée,
de facon pluridisciplinaire, au sein d’équipes spécialisées en cancérologie
pédiatrique.

Il faut insister chez I'enfant sur le réle majeur de la chimiothérapie,

particulierement efficace sur les tumeurs embryonnaires, et dont les
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avancees ont completement modifié la place des autres modalités
thérapeutiques. L’amélioration des résultats, liée en grande partie a la
pratique d’essais cliniques contrblés satisfaisant aux exigences de I'éthique
meédicale, permet d’obtenir globalement des taux de guérison de l'ordre de
75 a 80%.

1-4-2-1- Buts du traitement [28,29]
Il s’agit :
- de soulager ou supprimer la douleur ;
- d’assurer I'exérése compléte de la tumeur lorsqu’elle est encore
opérable ;
- contrdler la tumeur et assurer la meilleure qualité de vie ;
- d’éviter les complications ;
- de prolonger la vie ;
- d’éradiquer la tumeur primitive définitivement ;
- d’empécher I'apparition possible de métastases a distance ;

- d’obtenir ces résultats avec le moins de séquelles possibles.

1-4-2-2 Moyens thérapeutiques [27,30]
1-4-2-2-a Chirurgie
Glossectomie (résection d'une partie ou de la base de la langue),
pharyngectomie (résection de tout ou partie du pharynx), laryngectomie
totale (résection du larynx), laryngopharyngectomie totale (résection du
larynx et d’'une partie du pharynx)... Ces opérations chirurgicales, qui
consistent a enlever la totalité de la tumeur, impligue une chirurgie

mutilante, dont les conséquences fonctionnelles et esthétigues sont
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importantes ; heureusement, nombre dentre elles peuvent étre
compensées par une prise en charge spécifique.

Des interventions dites « partielles » peuvent étre réalisées si la taille
de la tumeur le permet. Elles ont la méme efficacité et préservent mieux
les fonctions de respiration, de phonation et de déglutition par les voies
naturelles. Ces interventions moins mutilantes sont la cordectomie (ablation
d’'une corde vocale), les laryngectomies partielles horizontales (ablation
d’'une partie du larynx) ou encore la laryngectomie subtotale reconstructive
(ablation d’une partie du larynx, avec reconstruction).

Le principe de ces interventions est de retirer la tumeur ainsi qu'une
marge de tissu sain suffisant pour optimiser I'exérese de toutes les cellules
cancéreuses. Les séquelles fonctionnelles doivent cependant rester
acceptables. En dehors des cancers des sinus, de I'ethmoide et des cordes
vocales, l'atteinte des ganglions du cou par des cellules tumorales est trés
frequente dans les cancers ORL.

Par conséquent, le curage ganglionnaire est souvent proposé en
méme temps que la chirurgie.

Le tissu retiré est analysé afin d’apprécier si toutes les cellules
tumorales ont bien été retirées. Si les bords de la piece présentent des
cellules cancéreuses, un traitement complémentaire est nécessaire : selon
les cas, une nouvelle opération ou une chimiothérapie est envisagée.
Parallelement, les ganglions subissent aussi une analyse histologique.

Le résultat de cette analyse est utile pour décider de la nécessité ou
non d’un traitement complémentaire, ainsi que de sa nature.

Seule la chirurgie est proposée pour les petites tumeurs (<1 cm) pour

lesquelles aucun envahissement ganglionnaire n’est retrouvé. Pour les
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tumeurs plus grosses, une radiothérapie postopératoire est nécessaire. Elle
est généralement associée a une chimiothérapie postopératoire, lorsque la
tumeur est tres volumineuse, lorsque les bords du tissu retiré présentent
des cellules cancéreuses ou lorsque I'envahissement ganglionnaire est
important.

Il reste que certaines tumeurs sont inopérables soit par leur étendue
soit parce que l'état général du patient n'est pas compatible avec une
opération chirurgicale. Parfois, c’est la localisation de la tumeur qui limite le
recours a la chirurgie : les cancers du nasopharynx ne sont pas accessibles
a un geste chirurgical. Le positionnement de certains cancers de
I'oropharynx n’autorise pas non plus une intervention, car elle pourrait avoir
des conséquences importantes sur la déglutition. Dans ce cas, une

radiothérapie et/ou une chimiothérapie sont proposées.

1-4-2-2-b Radiothérapie

La radiothérapie consiste a soumettre la tumeur a des rayons

énergeétiques puissants qui tuent les cellules anormales. Elle demande une
étape prealable de ciblage afin de concentrer le rayonnement sur la tumeur
tout en limitant au maximum leur impact sur les tissus sains environnants.
La dose totale de rayons nécessaires est déterminée par le radiothérapeute
. elle est exprimée en Gray (Gy). Cette dose est ensuite fractionnée pour
étre administrée en plusieurs séances, avec geénéralement cinq séances
hebdomadaires, sur six semaines consécutives.

La radiothérapie peut étre un traitement complémentaire de la
chirurgie dés que la tumeur dépasse un cm. Un délai minimal de cing

semaines doit séparer les deux traitements. Dés qu'un envahissement
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ganglionnaire est mis en évidence, la radiothérapie est également
appliqguée aux ganglions lymphatiques drainant habituellement la région
(radiothérapie unilatérale ou bilatérale). La radiothérapie peut aussi étre
envisagée comme traitement principal ; dans ce cas, elle est appliquée a la
fois au niveau de la tumeur et des ganglions lymphatiques. Dans certaines
situations, un traitement complémentaire par chimiothérapie est aussi
nécessaire.

La radiothérapie pédiatrique se caractérise d’emblée par I'importance
de la mise en condition psychologique afin d’obtenir,
une bonne coopération de I'enfant, coopération indispensable au bon
déroulement du traitement et au respect d'une stricte immobilité. Les
méthodes d’irradiation comportent comme chez l'adulte, la radiothérapie
externe, la plus utilisée, et de facon beaucoup plus exceptionnelle,
I'irradiation interne ou curiethérapie. Si la détermination du volume tumoral
se fait de la méme facon que chez l'adulte, la détermination du volume a
irradier va différer de I'adulte en fonction de I'age de I'enfant, du type de
tumeur et de la dose a déeélivrer. En effet, certaines complications de la

radiothérapie sont particulieres a I'enfant. Ainsi faut-il citer :

- Le ralentissement de la croissance lié a l'irradiation des cartilages de
conjugaison a lorigine de troubles de la statique vertébrale
(irradiation du rachis) et/ou d’'un raccourcissement des os longs,
inesthétique et responsable d’'un handicap fonctionnel.

- L’existence de séquelles intellectuelles, apres irradiation cérébrale.
D’apparition retardée et progressive, doses dépendantes, elles sont

d’autant plus sévéres que lirradiation survient tot (particulierement
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avant I'age de 4 ans). Elles se traduisent par un retard du QI, un
ralentissement des acquisitions scolaires...

- Les séquelles endocriniennes: insuffisance hypophysaire, a 'origine
d'une cassure de la courbe staturale, insuffisance thyroidienne,
insuffisance gonadique.

- Les seconds cancers dont, hors les proliférations malignes
hématologiques, plus de 60% se développent en territoire

antérieurement irradié. [27]

1-4-2-2-c Radiochimiothérapie

Dans le cadre de la radiochimiothérapie concomitante, la molécule
employée est généralement le 5 Fluoro-uracile (ou 5-FU) seul ou en
association a un sel de platine (cisplatine, carboplatine). Le traitement est
alors administré toutes les trois semaines, parallelement a la radiothérapie.

Dans certains cas, ce protocole est remplacé par un anticorps monoclonal,

le cétuximab administré une fois par semaine durant toute la durée de la
radiothérapie. La chimiothérapie d’induction consiste souvent en un
protocole appelé TPF, qui associe trois molécules : docetaxel, cisplatine, 5-
FU.

1-4-2-2-d Chimiothérapie et les thérapies ciblées

# Chimiothérapie classique
La chimiothérapie est un traitement général qui consiste en

'administration de médicaments cytotoxiques destinés a tuer les cellules

cancéreuses. Sous son action, la tumeur voit sa taille progressivement

réduite. Selon la nature et 'avancée de la tumeur, il peut étre nécessaire
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d’associer plusieurs molécules entre elles. Chaque médicament ou
association de meédicaments est administré selon un rythme qui lui est
propre : schématiquement, ils sont administrés par voie intraveineuse en
cures de plusieurs jours, répétées plusieurs fois selon un rythme déterminé.

# Thérapies ciblées

Parallelement, les thérapies ciblées se développent. Il s’agit
d’anticorps — dits anticorps monoclonaux — qui ont été développés in vitro et
qui ciblent des structures spécifiques aux cellules cancéreuses.

Ces molécules présentent l'avantage d’épargner les cellules
normales, qui ne présentent pas ou peu ces structures spécifiques et, ainsi,
de limiter les effets secondaires par rapport a la chimiothérapie classique.
lls sont, eux aussi, administrés par voie intraveineuse, selon un rythme qui

est propre a chacun d’entre eux.

1-4-2-2-e Protocoles d’association

Ces traitements peuvent étre envisagés dans plusieurs situations :
en cas de cancers du larynx, une chimiothérapie préopératoire est souvent
entreprise. Si elle est efficace et qu'elle réduit suffisamment la taille de la
tumeur, [lintervention mutilante peut étre évitée au profit d'une
radiothérapie. Cette stratégie permet ainsi de limiter le recours a la
laryngectomie totale.

On parle dans ce cas de chimiothérapie d’induction en cas de
cancers ORL, des lors que la chirurgie n'a pas permis d’éliminer tout le
tissu cancéreux (bords de la piece retirée non sains) ou que
'envahissement ganglionnaire est important, une chimiothérapie est

associée a la radiothérapie postopératoire.
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On parle de radiochimiothérapie concomitante ; enfin, lorsqu’'une
tumeur n'est pas résécable, la radiochimiothérapie concomitante est
proposée d’emblée au patient. Il a été montré dans certaines localisations
cancéreuses qu’une chimiothérapie d’induction seule avant le protocole de
radiochimiothérapie concomitante permettait d'obtenir de meilleurs

résultats.

1-4-2-2-f Radiothérapie améliorée

Des techniques de tres haute précision ont été mises au point afin de
protéger de facon optimale les tissus sains.

- La tomothérapie est une technique de radiothérapie guidée par
I'imagerie de type scanner. Elle permet de mieux cibler les zones de
tissus cancéreux a irradier et de réduire lirradiation des organes
sains a proximité. Cette méthode est tres utile pour les tumeurs
localisées dans des zones complexes comme la sphére ORL. A ce
jour, quatre centres francais sont equipés d'un appareil de
tomothérapie.

- La protonthérapie est une technique récente de radiothérapie qui
utilise des ions hydrogene (ou protons), émis par des accélérateurs
spécifiques appelés cyclotrons. Leur utilisation est réservée a des
tumeurs situées dans des zones de traitement trés délicates comme
I'ceil, la moelle épiniere, la région cérébrale. Elle est notamment
adaptée au traitement des enfants.

- L’hadronthérapie met en ceuvre des particules de carbone de

haute énergie. Son avantage est de cibler des tumeurs situées en
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profondeur au sein de l'organisme. Par alilleurs, plus énergétiques
qgue les protons, ils limitent la durée d’irradiation de la tumeur et
permettent donc de limiter les risques pour les tissus environnants.
Cette technique récente est actuellement disponible dans deux

centres en France.

1-4-2-2-g Prise en charge globale

La prise en charge nutritionnelle est nécessaire : en effet, les tumeurs
ORL génent frequemment l'alimentation par leur localisation et par leur
volume. Par ailleurs, les enfants concernés ont souvent une alimentation
déséquilibrée, pauvre en fruits et legumes notamment. Un diététicien est
présent dans le service et propose aux patients une alimentation plus
équilibrée et adaptée a leur capacité physique de mastication et de
déglutition. Ces conseils seront adaptés tout le long de la prise en charge
meédicale, afin que I'apport nutritionnel équilibré reste compatible avec I'état
général du patient. Si la dénutrition est importante et qu’'une alimentation
orale suffisante n'est pas possible, différentes options seront
successivement envisagées : compléments nutritionnels oraux, nutrition
entérale (par sonde nasogastrique), nutrition parentérale (par voie

intraveineuse).

1-4-2-3 Indications [28]
Elles sont fonction du stade et de I'extension a la base du crane:
- En cas de tumeur limitée a I'organe d’origine (stade ), une chirurgie

large, si elle est raisonnable, est proposeée.
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v Si l'exérése a été compléete, la chirurgie est suivie d'une
chimiothérapie,

v'Si l'exérese est limitée, une radiothérapie locale puis une
chimiothérapie complémentaire seront réalisées apres la chirurgie.

- En cas de tumeur étendue (stade Il et Ill), la conduite a tenir varie
selon gu'il existe ou non un risque d’envahissement méningé :

v Classiquement, on utilise pour ces stades une poly-
chimiothérapie débutée avant ou en méme temps que la radio-
thérapie qui est appliguée sur le volume tumoral initial. La
chimiothérapie est ensuite poursuivie, la durée totale du traitement
est d’environ 18 mois.

- En cas de localisation para-méningée, PIRS (International Rhabdo
myosarcoma Study) propose une irradiation cranienne et méme de
'axe spinal a la dose totale de 45 a 50 grays en faisant une
surimpression jusqu’a une dose totale de 45 a 50 grays au niveau de
la tumeur primitive. Cette irradiation est accompagnée de poly-
chimiothérapie systémique et de chimiothérapie intrathécale avec du
Méthotrexate* et de la cytarabine.

- En cas de métastases (stade V), le traitement est représenté par la

chimiothérapie.

1-4-2-4 Surveillances et résultats [28]
Une préoccupation majeure des équipes specialisées en cancerologie
pédiatrique a été trés rapidement I'évaluation des conséquences a long
terme des traitements, principalement chez les patients guéris (75 a 80%

actuellement). La totalité des stratégies thérapeutiques proposées chez les
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enfants sont ainsi marquées par le double souci de « guérir plus », et guérir
«mieux », a un «prix» acceptable obérant le moins possible le
développement et I'épanouissement ultérieur de I'étre en devenir qu’est
I'enfant. La surveillance comporte deux étapes :

- En cours de traitement, la surveillance portera sur :

v’ |'état nutritionnel,

v les effets immédiats des différentes thérapeutiques.

- Aprés le traitement, la surveillance reste importante et de longue
durée a la recherche de :

v’ récidives locales ou de métastases a distance par des examens
cliniques, radiologiques (échographie, TDM, radiographies
osseuses) et biologiques (alpha-foetoprotéine, examen du LCR,
myélogramme...) réalisés toutes les 6 ou 8 semaines au début,
puis plus espaces,

v séquelles surtout au moment de la puberté (atrophie musculaire,
troubles de la croissance osseuse, stérilité, atrophie mammaire,

séquelles psychologiques...).
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2.1. CADRE D'ETUDE

Notre étude s’est déroulée a la clinique Universitaire d’Oto-Rhino-

Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Maxillo-Faciale (ORL-CCMF) du
Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert Koutoukou MAGA
(CNHU-HKM) de Cotonou.

2.1.1 Présentation du CNHU-HKM

Créé en 1962 sous le nom de « Hopital 350 lits », par la loi n°60-32
du 30 Octobre 1962, il devient I'hdpital autonome de Cotonou en 1963.

En 1966, il a changé de statut et devient centre national hospitalier
par le décret n°490 du 21 Décembre 1966.

Il devient Centre National Hospitalier et Universitaire en 1973 par le
décret n°73/008 du 10 janvier 1973, afin de permettre aux étudiants en
médecine de I'Université Nationale du Bénin (UNB) d’y faire leurs stages
pratiques.

Le 03 décembre 2001, il a été rebaptisé Centre National Hospitalier et
Universitaire Hubert Koutoukou Maga en mémoire du feu Président MAGA.

Le CNHU-HKM est I'hépital public de référence au Bénin, et se situe
au sommet de la pyramide du systéeme sanitaire. C’est un centre de soins,
d’enseignements, de recherche et de formation pratique pour les agents de
santé de toutes les catégories. Il est organisé en cinqg départements :

s Un département de chirurgie et de spécialités chirurgicales qui
comprend :
v’ le service de chirurgie pédiatrique ;
v' le service de chirurgie Orthopédique, Traumatologique et

Réparatrice ;
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v" le service de chirurgie Urologique ;
v’ le service de chirurgie Viscérale ;
v le service d’'ORL et CCMF ;
v’ le service d’Ophtalmologie ;
v' la clinique universitaire d’'accueil des urgences (CUAU).
s Un département de médecine et spécialités médicales qui
comprend :
v le service Polyvalent D’Anesthésie et de Réanimation (SPAR) ;
v le service de médecine interne ;
v’ le service d’Endocrinologie ;
v’ le service de Gastro-entérologie ;
v’ le service de Rhumatologie ;
v’ le service de Neurologie ;
v’ le service de Néphrologie et d’'Hémodialyse ;
v le service de Dermatologie et Maladies Sexuellement
Transmissibles
v’ le service de Psychiatrie ;
v I'Unité de Soins, d’Enseignement et de Recherche en Cardiologie
(USERC) ;
v’ le Service des Maladies du Sang (SMAS).
“ Un département de santé maternelle et infantile formé des :
v service de Pédiatrie et Génétique Médicale ;
v’ service de Gynécologie et d’Obstétrique.
* Un département des services médico-techniques regroupant :
v' le Laboratoire d’Hématologie et la Banque de Sang ;

v’ |le Laboratoire de Parasitologie et Mycologie ;
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v' le Laboratoire de Bactériologie et Virologie ;
v' le Laboratoire de Biochimie ;
v’ le Service de Radiologie et de Scanographie
“ Un département administratif.
En plus des départements sus cités, on retrouve une pharmacie, un
service de maintenance, un service de rééducation et de réadaptation
fonctionnelle, un centre d’appareillage orthopédique, une cuisine et une

morgue.

2.1.2. Présentation du service d’'ORL-CCMF
Créée en 1978, la clinigue d'ORL-CCMF a éte dirigée par le
professeur Léon P. A. MEDJI jusqu’en 2006 puis elle I'est actuellement par
le Professeur Célestin Y.Y. HOUNKPE.
Elle recoit des patients provenant de tous les départements du Bénin et des
pays voisins.
2.1.2.1 les infrastructures
La clinique d’ORL-CCMF comprend les secteurs suivants :
“ une cabine d’accuell et d’enregistrement des consultations ;
% une salle d’attente ;
“* une salle de consultation ;
ssun bloc opératoire de quatre salles; partagé avec la clinique
d’ophtalmologie.
% le pavillon d’hospitalisation qui abrite également :
v’ des bureaux ;
v" une salle d’audiométrie ;

v' une salle de soins ;
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v une salle de garde et ;

v une salle de cours partagée avec la clinique d’ophtalmologie

2.1.2.2 les ressources humaines
Le personnel de la clinique dORL-CCMF est compose de :
% deux (02) professeurs titulaires d'ORL-CCF a la FSS :
v le docteur Y.Y. Célestin HOUNKPE chef de service, et
v’ le docteur J. Sogbadji VODOUHE.
% deux (02) professeurs agréges dORL-CCF a la FSS :

v" le docteur Bernadette VIGNIKIN-YEHOUESSI ;

v' le docteur Wassi ADJIBABI.

s un (01) Maitre assistant de chirurgie maxillo-faciale a la FSS :
le docteur Imrane BIO-TCHANE.
s deux (02) professeurs assistants d’ORL-CCMF ;

v" le docteur Francois AVAKOUDJO ;

v" le docteur Sonia LAWSON AFOUDA.

v onze (11) infirmiers diplomés d’Etat, dont un cadre de santé
occupant le poste de surveillant de la clinique, monsieur Valentin
WANNOU.

v une (01) infirmiere adjointe ;

v deux (02) anesthésistes

v" huit (08) agents des services hospitaliers ;

v deux (02) agents administratifs.

Il faut ajouter a ce personnel , des médecins préparant leur Dipldme
d’Etudes Spécialisées(DES) en ORL-CCMF , des étudiants en septieme

année de médecine générale préparant leur thése de doctorat en médecine
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, et les étudiants en cinquieme année de médecine générale faisant leur

stage pratique dans le service.

2.1.3 Les activités du service

Plusieurs types d’activités sont menées a la clinique d’'ORL-CCMF du
CNHU-HKM de Cotonou :
+ les activités de consultation, de soins médicaux et chirurgicaux ;

Le service recgoit en consultation des patients de tous ages, provenant
de toutes les régions du Bénin et des pays voisins. Les malades
hospitalisés dans le service sont recus en consultation ou aux urgences du
CNHU-HKM.

+» les activités de formation ;

Structure universitaire, le service s’occupe de la formation pratique
des étudiants en médecine, des médecins en formation de spécialités et
des éleves infirmiers en stage hospitalier.

“ Les activités de recherche ;

Plusieurs activités de recherche sont menées chaque année dans le
service d'ORL-CCMF. Il s’agit de publications, communications,
enseignements post—universitaires et des travaux de these de doctorat

d’Etat en médecine et les mémoires d’études spécialisées en ORL.

2.2. MATERIEL D’ETUDE

Le matériel utilisé au cours de cette étude est constitué de :
¢ registres d’hospitalisation ;
s dossiers des patients de 0 a 15 ans atteints de cancers ORL et

cervico-faciaux, suivis dans le service dORL —CCMF ;
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s comptes rendus histologiques ;
* Des fiches de dépouillement que nous avons congues a cet effet et

dont le modele se trouve en annexe.

2.3 METHODE D'ETUDE
2.3.1 Type et période d’étude

L'étude a été rétrospective de type analytigue ayant porté sur les

cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant sur une période de 10 ans, du
1% janvier 2000 au 31 Décembre 2009.

2.3.2. Population d’étude
Notre étude a pris en compte les patients de zéro (0) a quinze (15)
ans et des deux sexes pris en charge pour cancers ORL et cervico-faciaux
dans le service d'ORL-CCMF du CNHU-HKM de Cotonou pendant la

période d’étude.

2.3.2.1. Criteres d’inclusion

Ont été inclus dans notre étude les dossiers des patients de 0 al5
ans admis dans le service présentant une affection de la sphere ORL et
cervico-faciale suspecte de malignité et ayant fait I'objet d’'une biopsie pour
un examen anatomo-pathologique.

Ainsi 159 observations furent recensées parmi lesquelles, 46 ont été
retenues pour notre étude et qui ont répondu aux criteres suivants :

+ patients de 0 a 15 ans et des deux sexes ;

« I'existence d’'un dossier complet comportant :
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v' la description clinique de la tumeur ;

v les bilans d'imagerie ;

v' un compte rendu opératoire de biopsie ou de chirurgie tumorale ;

v le traitement effectué: la chirurgie, la chimiothérapie ou la

radiothérapie, utilisées seule ou en association thérapeutique,
sans oublier le traitement adjuvant a base de désinfection
pharyngée, d’antibiothérapie associée ou non a des antalgiques
ou anti-inflammatoires.

sla présence d'un compte rendu d’examen anatomopathologique

confirmant la malignité de la tumeur ;

s le traitement chirurgical a été systématiquement précédé d'une

préparation faite d’un bilan préopératoire comprenant :

v’ des tests d’exploration de 'hémostase ;

v un groupage sanguin et un facteur rhésus ;

v/ une numération formule sanguine ;

v une radiographie pulmonaire ;

v un électrocardiogramme pour les patients ayant un antécédent

sur le plan cardio-vasculaire.

L’évaluation de I'évolution de [l'état clinigue a été basée sur la
survenue ou non de complications ou de récidives post opératoires, la
rétrocession ou la persistance des manifestations cliniques pour les
patients ayant bénéficié du traitement médico-chirurgical.

Ainsi nous avons considére une évolution :

“Bonne, lorsque la rétrocession des manifestations cliniques est

nette, durable et compléte ;
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* Mauvaise, en cas de persistance des manifestations cliniques, de
leur intensification ou de leur reprise apres une retrocession

éphémere.

2.3.2.2. Criteres d’exclusion

+» L’absence de diagnostic histologique
% Les cancers qui ne sont pas d'origine ORL et cervico-facial.
¢ Tous les dossiers incomplets ou portant des écrits illisibles.

En fonction de ces critéres, 113 observations ont été rejetées pour :
++ Dossiers non retrouves : 77
+ Diagnostic de Iésions bénignes : 07
+ Compte rendu histologique non retrouve. : 17

% Dossiers incomplets : 12

2.4. VARIABLES

2.4.1 Variables dépendantes

Il s’agit des cas de cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant.

2.4.2 Variables indépendantes

Les paramétres étudieés ont été: l'age, le sexe, les données de
'examen clinique, les examens paracliniques, le traitement recu et

I’évolution.

2.5 COLLECTE DES DONNEES

La technique de la collecte des données a consisté a relever les
informations utiles a notre enquéte et a les transcrire sur les fiches de

dépouillement. Par la suite, ces données ont été saisies a partir d’'un
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appareil informatique dans le logiciel EPI-Data version 3.1 du 1% Janvier
2008.

La collecte a duré une période de deux mois.

2.6 CONSIDERATION ETHIQUE

Afin d’accéder aux archives, nous avons demandé l'autorisation du
chef service d’'ORL-CCMF et du directeur du CNHU-HKM.

La confidentialité des données et des noms des patients a été
garantie. Les résultats obtenus au terme de ce travail sont a la disposition
des intervenants de la Faculté des Sciences de la Santé (FSS) et du
CNHU-HKM de Cotonou.

2.7 TRAITEMENT ET ANALYSE DES DONNEES

Les données ont été saisies et analysées sur les logiciels Excel 2007
et Epi —Data version 3.1 du 1* Janvier 2008.

2.8 DIFFICULTES RENCONTREES

Rappelons qu'au cours de cette étude nous avons été confronté a
certaines difficultés comme :

* Les conditions de conservation défectueuses des dossiers qui ne
nous ont pas permis de retrouver tous les dossiers ;

+ L'absence parfois des informations importantes pour I'exploitation de
ces dossiers ;

s+ L’'absence de certains résultats des examens paracliniques
notamment les comptes rendus histologiques ;

¢ Les écrits lllisibles.
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3-1 Résumé de quelques observations

Identité

Eléments du diagnostic

Traitement et
évolution

N°1

Nom et Prénom:
VIG. H.

Age : 9ans

Sexe : M
Occupation : Ecolier
Résidence : Cocodji

Date : 4 /08/2009

Motif de consultation :

Epistaxis, hématémese

Examen physique :

-Bon état général

-Examen local

Nodule au niveau du bord latéral droit du
voile linguale

-Oropharynx

Issue d’une masse derriéere le voile avec
caillot

de sang

le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : Carcinome épidermoide
moyennement différencié infiltrant
Biologie :

GS-RH : A+

TP : 100%

NFS: normale

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: carcinome épidermoide
moyennement indifférencié du cavum

Exérése de la tumeur
Chimiothérapie avec
endoxan

Antibiotique et
antalgique

Evolution favorable
Exéat : le 20/08/2009
Revue 2 mois apres
pour une récidive
tumorale au niveau du
foyer initialement
opéré. Remis sous
endoxan, il a été perdu
de vue
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Identité

Eléments du diagnostic

Traitement et
évolution

N°2

Nom et Prénom:
ATI. J.

Age : 8ans

Sexe . M
Occupation : Ecolier
Résidence : Ouassa

Date : 14 /08/2000

Motif de consultation :

Tuméfaction du maxillaire supérieur
gauche

Examen physique :

-Etat général mauvais

-Examen local

Tumeur bourgeonnante du maxillaire
supérieur gauche déformant la joue gauche
et bombant dans la cavité buccale avec
discret lagophtalmie

-Oropharynx : normale

le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : lymphome de BURKITT
Biologie :
GS-RH : O+
heure

TP : 100%
TCK : normal
NFS: Anémie microcytaire hyochrome
avec hyperleucocytose

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: lymphome de BURKITT.

VS:38 mmala1%®

Exérese de la tumeur
Chimiothérapie a base
d’endoxan

Evolution défavorable
avec une augmentation
du volume tumoral.
Sorti contre avis
médical le 3/09/2000
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Nom et Prénom:
KPA B.

Age : 12ans

Sexe : M
Occupation : Eleve
Résidence : Bohicon

Identité Eléments du diagnostic Traitement et
évolution
N°3 Date : 14/02/2005 Polychimiothérapie

Motif de consultation :

Dysphagie, tuméfaction sous auriculaire
droite envahissant tout le cou + altération
de

L’état général.

Examen physique :

-Etat général mauvais

-Examen local

Double tumefaction énorme superposee >
a 20 cm/6 cm pour la 1° et < 20 cm/4 cm
pour la 2°™ avec revétement ulcéro-
nécrotique.

Tumeéfactions axillaires et inguinales
bilatérale

De taille non précisée

-Oropharynx : inflammatoire

le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : lymphome malin de HODGKIN
Biologie :
GS-RH : B+
heure

TP : 100%
TCK : normal
NFS: Anémie microcytaire hyochrome
avec hyperleucocytose

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: lymphome malin de
HODGKIN

VS : 42 mmala1%®

avec le protocole
CHO.P

Evolution défavorable
avec une augmentation
du volume tumoral
puis déces dans un
tableau d’altération
profonde de I’état
général et anémie
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Identité

Eléments du diagnostic

Traitement et
évolution

N°4

Nom et Prénom:
SAC. O.

Age : 12 ans

Sexe : M
Occupation : Ecolier
Résidence :
Agontinkon

Date : 10 /02/2008

Motif de consultation :

Masse latéro cervicale gauche indolore
Examen physique :

-Bon état général

-Examen local

Conglomérat d’adénopathies intéressant
les chaines spinales hautes, jugulo-
carotidienne (>, moyen, <)
-Oropharynx normale

Adénopathies sus-clavier gauche de 1,5
cm indolore mobilisable.

le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : Lymphome malin de HODGHIN
a cellularité mixte.

Biologie :

GS-RH : A+

TP : 100%

NFS: normale

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale

Echographie abdominale normale
Diagnostic: Lymphome malin de
HODGKIN

Adénectomie
Chimiothérapie au
protocole C.H.O.P
Antibiotique et
antalgique

Evolution favorable
Exéat : le 25/02/2008
Revue 2 mois apres
pour une récidive
tumorale au niveau du
foyer initialement
opéré. Remis sous le
méme traitement
spécifique, il a été
perdu de vue.
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Occupation : Ecolier
Résidence : Gbodje

-Bon état général

-Examen local

Volumineuse tumeéfaction de I’hémiface
droite déformant la face et se prolongeant
sur la région prétragienne avec
exophtalmie unilatérale droite
-Oropharynx normale

Adénopathies sous angulo maxillaire
droite de 1,5 cm indolore mobilisable.
le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : Lymphome malin de

HODGHIN.

Biologie : )
GS-RH : B+ VS:45mmala1*®
heure

TP : 100% TE: négatif

NFS: normaleAKOP : négatif
Examen radiologique standard :
RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: Lymphome malin de
HODGKIN

Identiteé Eléments du diagnostic Traitement et
évolution

N°5 Date : 09 /07/2005 Chimiothérapie au

Nom et Prénom: Motif de consultation : protocole C.H.O.P

AHA.Y. Hyperthermie-douleur + protuision du Antibiotique et

Age : 7 ans globe oculaire droite antalgique

Sexe : M Examen physique : Evolution défavorable

Décédé le 12/07/2005
Dans un tableau de
choc septique et
d’altération profonde
de I’état genéral
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Occupation : Ecoliere
Résidence : Abomey-
calavi

Identité Eléments du diagnostic Traitement et
évolution
N°6 Date : 16 /09/2005 Chimiothérapie avec
Nom et Prénom: Motif de consultation : le protocole C.H.O.P
AGO. E. Tumeéfaction sous mandibulaire gauche et | Antibiotique
Age : 13 ans de la région carotidienne Evolution défavorable
Sexe : F Examen physique : Poursuite évolutive de

-Bon état général

-Examen local

Tuméfaction sous mandibulaire gauche et
de la région carotidienne tres volumineuse
20cm/6¢cm mobile et sensible.la peau de
revétement est ulcéro-nécrotique
-Oropharynx : inflammatoire

le reste de I’examen est normal

Bilan paraclinique :

Biopsie : lymphome de HODGKIN a
prédominance lymphocytaire.

Biologie :

GS-RH : B-

TP : normal

NFS: normale

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale

Echographie abdominale normale
Diagnostic: Lymphome de HODGKIN

la tumeur .Patient sorti
contre avis médical le
30/09/2005.
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Identité

Eléments du diagnostic

Traitement et évolution

N°7

Nom et Prénom:
AGO L.

Age : 8ans

Sexe : F
Occupation :
Ecoliére
Résidence : Porto-
Novo

Date : 1/04/2008

Motif de consultation :

Tumeur mandibulaire

Examen physique :

-Etat général mauvais

-Examen local

Volumineuse tumeur mandibulaire
s’extériorisant de la cavité buccale
parsemée de foyers de nécrose,
comblant la cavité buccale.
-Oropharynx : inflammatoire

le reste de I’examen est normal
Bilan paraclinique :

Biopsie : Carcinome épidermoide
moyennement différencié infiltrant,
immature, ulcéré avec un stroma
réaction lymphocytaire modéreée.
Biologie :

GS-RH : o+

TP : 100%

NFS: normale

Examen radiologique standard :
RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: carcinome épidermoide
moyennement différenciée

Mandibulectomie+tumorectomie
Chimiothérapie avec endoxan
Antibiotique et antalgique
Evolution défavorable :
Augmentation du volume
tumoral

Sortie le 20/04/2008 contre avis
médical.
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Identité

Eléments du diagnostic

Traitement et
évolution

N°8

Nom et Prénom:
HON. P.

Age : 1 an 8 mois
Sexe : M
Occupation :
Nourrisson
Résidence :
Agontinkon

Date : 1/02/2009

Motif de consultation :

Tumeur parotidienne

Examen physique :

-Bon état général

-Examen local

Tumeur parotidienne avec extension
pharyngée et buccale

-Oropharynx : normale

le reste de I’examen est sans particularités
Bilan paraclinique :

Biopsie : rhabdomyosarcome
embryonnaire a point de départ pharyngé
Biologie :

GS-RH : 0-

TP:100% TCK normal

NFS: normale

Examen radiologique standard :
RX pulmonaire : normale
Echographie abdominale normale
Diagnostic: Rhabdomyosarcome
embryonnaire

Tumorectomie
Chimiothérapie avec
endoxan
Antibiotique et
antalgique

Evolution favorable
Exéat : le 20/01/2009
Revue 2 mois apres
pour une récidive
tumorale au niveau du
foyer initialement
opéré. Remis sous
endoxan, il a été perdu
de vue.
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Occupation : Ecoliére
Résidence : Ze

Identiteé Eléments du diagnostic Traitement et
évolution
N°9 Date : 6/06/2000 Chimiothérapie au
Nom et Prénom: Motif de consultation : protocole C.H.O.P
LAL. E. Douleurs dentaires atroces +tuméfaction | Antibiotique et
Age : 5ans du maxillaire > empéchant I’alimentation. | antalgique
Sexe: F Examen physique : Evolution

-Bon état général

-Examen local

Tumeur bourgeonnante du maxillaire >
gauche et droite comblant les sillons naso-
génien + déformation des joues.
-Oropharynx : normale

le reste de I’examen est sans particularités
Bilan paraclinique :

Biopsie : Lymphome de BURKITT
Biologie :

GS-RH : B+

TP :100% TCK normal

NFS: Anémie microcytaire hypochrome
avec hyperleucocytose

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale

Echographie abdominale normale
Diagnostic: Lymphome de BURKITT

défavorable :
Poursuite évolutive de
la tumeur.

Sorti pour raison
financier, elle revient
2 semaines apres pour
une récidive tumorale
et altération de I’état
général. Elle décede
le méme jour.
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Occupation : Ecolier
Résidence : Cadjehoun

Identiteé Eléments du diagnostic Traitement et
évolution
N°10 Date : 6/05/2001 Chimiothérapie au
Nom et Prénom: Motif de consultation : protocole C.H.O.P
LAH M. Tableau d’anasarque, diarrhée, Antibiotique et
Age : 7ans tuméfaction latérocervicale droite antalgique
Sexe : M Examen physique : Evolution

-Etat général mauvais

-Examen local

Fosse nasale gauche : obstruée par une
masse bourgeonnante comblant totalement
I’orifice narinaire et sur laguelle est
tapissée une Rhinorrhée purulente.
Grosse adénopathie latérocervicale droite
mobile indolore mesurant 6-7 cm, peau de
revétement intacte.

Perception d’une masse ulcéro-
bourgeonnante sur la paroi postérieure du
pharynx.

-Oropharynx : normal

le reste de I’examen est sans particularités
Bilan paraclinique :

Biopsie : Lymphome de BURKITT
Biologie :

GS-RH : AB+

TP : normal TCK normal

NFS: Anémie microcytaire hypochrome
avec hyperleucocytose

Examen radiologique standard :

RX pulmonaire : normale

Echographie abdominale normale
Diagnostic: Lymphome de BURKITT

favorable avec une
régression du volume
tumoral.

Exéat le 30/05/2001
Revu 1 mois apres ,
récidive tumorale et
altération profonde de
I’état général.mis sous
le méme traitement , le
patient était sorti
contre avis medical.
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3-2 ETUDE ANALYTIQUE

3-2-1 EPIDEMIOLOGIE
3-2-1-1 Fréquence

Sur 2318 nouveaux patients hospitalisés pour diverses pathologies
en ORL au CNHU de Cotonou ces dix (10) derniéres années, huit cent dix
neuf(819) parmi eux étaient des enfants. Quarante-six (46) dossiers de
tumeurs malignes ont été retenus sur la base du compte rendu
histopathologique. Ainsi la fréequence globale des cancers ORL et Cervico —
Faciaux chez l'enfant ces dix dernieres années était de 1,98 %.En nous
référant uniguement a la population d’enfants hospitalisés cette fréquence a
été de 5,65 %. La figure n°20 montre la fréquence globale des cancers
ORL chez 'enfant.

1,98%

B Cancers ORL de
I'enfant

m Autres pathologies
ORL

98,01%

Figure n° 20 : fréeguence des cancers ORL de I’enfant
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Cette fréquence a varié en fonction de l'année. Le tableau n°VIII
illustre la variation de la fréquence des cancers ORL de I'enfant en fonction

de 'année considérée.

Tableau n°VIll . Reépartition de la fréequence des cancers ORL de

I’enfant en fonction de I’'année

Année Nombre_d'e;nf,ants Nombre c,i'enfants Fréquence
hospitalisés cancéreux %
2000 042 004 09,52
2001 048 009 18,75
2002 079 003 03,80
2003 094 004 04,25
2004 096 003 03,12
2005 105 006 05,71
2006 095 004 04,21
2007 061 005 08,19
2008 107 006 05,60
2009 087 002 02,30
Total 814 046 05,65
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3-2-1-2 Age
Le sujet le plus jeune de la série d’étude avait un mois et demi (1
mois %2) et présentait un Rhabdomyosarcome de la cavité buccale. Le sujet
le plus agé avait 15 ans et souffrait de la maladie de BURKITT a
localisation cervico- faciale. Ainsi la moyenne d’age des patients était de 8
ans. Les enfants de la tranche d’age de 5 a 10 ans étaient les plus
atteints ; vingt cas (20) sur quarante-six (46) soit 43.47 %. La figure n°21

nous donne la répartition selon les tranches d’age.

43,47%
45 -

40 -
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25 1

26,08%
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Figure n° 21: Répartition selon les tranches d’age
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3-2-1-3 Sexe
La série d’étude était constituée de trente (30) garcons soit 65,21 %
contre seize (16) filles soit 34,78 %. Le sex- ratio est de 1.9 soit deux
garcons contre une fille. La figure n°22 illustre cette répartition selon le

sexe.

34,78%

# Masculin
¥ Feminin

65,21%

Figure n°22: Répartition selon le sexe de I’enfant.
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3-2-1-4 Occupations
La répartition selon les occupations a permis de constater que les
écoliers étaient les plus touchés avec trente-un (31) cas soit 67,40 %. Le

tableau n°IX affiche la répartition selon les occupations.

Tableau n°IX : Répartition en fonction des occupations

Occupations Effectif Pourcentage
Ecolier(e) 31 67,40
Eleve 07 15,21
Nourrisson 06 13,04
Ouvrier 01 02,17
Maternelle 1 01 02,17
Total 46 100,0
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3-3 ASPECTS CLINIQUES

3-3-1 Motifs de consultation

Parmi les motifs de consultation enregistrés, les adénopathies
cervicales retrouvées dans vingt (20) cas soit 43,48 % et la tuméfaction
maxillo- faciale observée dans seize (16) cas soit 34.78 % ont été les motifs
les plus fréquents. Le tableau n°X illustre la répartition selon les motifs de
consultation enregistrés.

Tableau n°X : Répartition selon le motif de consultation

Motifs Effectif pourcentage

Adénopathie cervicale 20 43,48

Tumefacthn maxillo- 16 34.78
faciale

Tumeéfaction cervicale 06 13,04

Tume_fa}ctlon de la 02 04.35

cavité buccale

Tuméfaction sous 02 04.35
mentale

Total 46 100,00
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3-3-2 Délai avant la consultation

Aucun patient n’a été consulté avant une semaine. Le délai a été de
trois a six semaines dans douze(12) cas soit 26,08 % et de six semaines a
quatre mois dans trente-un (31) cas soit 67,4 %.La figure n°23 indique la

répartition selon le délai de consultation.
67,4%

70

60 -

50 -

40 26,08%

30 -
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Figure n°23: Répartition selon le délai de consultation.
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3-3-3 Antécédents

* Les antécédents médicaux retrouvés étaient :
v' Asthme : deux cas(2) soit 4,35 % ;
v' Souffrance feetale : un cas(1) soit 2,17 %;

v Porteur de trait d’hémoglobinopathie AC un cas(1) soit 2,17 %.

“ Un seul antécédent chirurgical a été retrouvé : I'hnydrocele vaginale

 Au plan du déroulement de la grossesse : nous avons enregistré :
v’ 37 cas de grossesse de déroulement normal soit 80,43 % ;
v' 2 cas d’'Hypertension sur grossesse soit 4,35 % ;
v’ 2 cas d’'anémie sur grossesse soit 4,35 %

v' 5 cas de sérologie toxoplasmose + rubéole positif soit 10,87 %
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3-3-4 Enquéte sociale

Nous n’avons enregistré aucun cas d’enfant alcoolo-tabagique. Par
contre dans le rang des parents dix-sept (17) soit 36,95 % étaient
tabagiques et vingt(20) soit 43,48 % alcooliques. Onze(11) parents étaient
alcoolo-tabagiques soit 23.91 %.La figure n°24 nous renseigne sur le
nombre de cas d’alcoolisme et de tabagisme enregistré chez les parents

des enfants porteurs de cancers ORL et cervico-faciaux.

19,56%

36,95%

B Tabagisme
B Alcoolisme
@ Abstention

43,48%

Figure n°24: Répartition suivant le facteur alcoolo-tabagique

des parents
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3-3-5 Signes physiques

Localisation initiale de la tumeur

La région cervico- faciale a constitué la zone de prédilection des
cancers ORL et cervico-faciaux chez I'enfant: trente(30) cas soit 65,21
%.Le tableau n°Xl nous donne la répartition des tumeurs en fonction de la

localisation initiale.

Tableau n°XI : Répartition des tumeurs en fonction de la localisation

initiale
Localisation initiale Effectif Pourcentage
Région cervico- 30 65,21
faciale
Cavité buccale 04 08,70
Cavite 02 04,35
nasosinusienne
Cavum 02 04,35
Région parotidienne 02 04,35
Oropharynx 05 10,87
Oreille moyenne et 01 02.17
externe
Total 46 100,00
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3-4 ASPECTS PARACLINIQUES

lls sont regroupés dans cette partie en :
v’ Histopathologie ;
v' Examens biologiques ;
v' Imagerie médicale;

Aucun de nos malades n’a eu a faire la sérologie E B V.

3-4-1 Histopathologie

Elle a éte réalisée chez tous nos patients et a constitué le premier
critere de sélection. Le lymphome de BURKITT : vingt-cinq (25) cas soit
54,34% était le type histopathologique le plus fréquent. Le tableau n°XIl

indique la répartition selon les types histopathologiques.
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Tableau n°XIl : Répartition selon les types histopathologiques

Types histopathologiques Nombre de cas Pourcentage
Lymphome de BURKITT 25 54,34
Lymphome de Hodgkin 13 28,26
Lymphome malin non Hodgkinien 03 06,52
Rhabdomyosarcome 02 04,35
Carcinome épidermoide 02 04,35

Adénocarcinome moyennement
. L e 01 02,17
différencié infiltrant

Total 46 100

La figure n°25 illustre I'évolution des difféerents types histopathologiques au

cours de ces dix dernieres années.
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CE

=L MH

= LMNH

EBURKITT

® Rhabdomyosarcome

Adénocarcinome
moyennement
différencié

Figure n°25 : Variation des différents types histopathologiques selon

'année.

3-4-2 Biologie
Elle est essentiellement constituée du bilan préopératoire ; du bilan pré
chimiothérapie et post chimiothérapie selon le cas. Nous nous sommes
intéressés au bilan biologiqgue minimum fait de :
v Le TP et le TCK : Réalisés dans trente-trois(33) cas soit 71.73 %

étaient revenus normaux.
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v NFS : Réalisée dans trente trois(33) cas. Dans dix sept (17) cas
soit 36,95% elle était revenue anormale avec une anémie
associée ou non a une hyperleucocytose.

v' GSRH fait chez tous les sujets enregistrés.

v' VS faite dans tous les cas a été accélérée.

3-4-3 Imagerie médicale

Elle a comporté :

- la radiographie pulmonaire ;
- I'échographie cervicale ;

- I'échographie abdominale ;

- le scanner.

Aucun patient n’a réalisé de scanner .L’échographie cervicale a été
réalisée dans huit(8) cas et était anormale.

Onze(11) patients ont réalisé la radiographie pulmonaire et elle était
revenue normale dans tous les cas.

L‘échographie abdominale a été réalisée chez six (6) patients.
Seulement dans un cas sur les 6, elle avait objectivé une hépato

splénomeégalie.

3-4-4 Classification selon le stade évolutif
d’apres DALY et al. [31].

Dans la série d’'étude, la stadification des tumeurs a révélée

qgue les tumeurs au stade 4 ont été les plus enregistrées 36 cas soit 87,8

%.Les différents stades observés se notent comme suit ;
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Stade 1: T1 No Mo : trois(3) cas soit 7,3% de curabilité entre 70 et
90% ;

Stade 2: T2 et/ou N1 MO : cinqg (5) cas soit 12,2% de curabilité proche
de 50% ;

Stade 3: T3 et/ou N2 MO : deux(2) cas soit 4,9% de curabilité de
I'ordre de 20% ;

Stade 4: T4 et/ou N3 et/ou M': trente-six(36) cas soit 87,8% de

guérison exceptionnelle (0 & 5 %).

La figure n°26 illustre la répartition des malades selon le stade

eévolutif.
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Figure n°26 : répartition selon le stade évolutif
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3-5 Aspects thérapeutiques
3-5-1 Chimiothérapie [29]

La chimiothérapie est lusage de certaines substances

chimiques destinées a détruire les cellules cancéreuses.
Deux protocoles ont été utilisés a Cotonou dans la série étudiée:
- le protocole 5-Fluoro-uracile-cisplatine (5FU-cisplatine) utilisé
dans la cure des carcinomes ; le 5-Fluoro-uracile était administré a
la posologie de 300 a 600 mg/m?/jour, tous les jours, du premier
jour au cinquiéme jour de traitement; la cisplatine, 80 a 100
mg/m?/cycle en deux fois au premier jour et au cinquiéme jour de
traitement.
- le protocole CHOP constitué de cyclophosphamide (endoxan) :
300 a 800 mg/m?3/jour du premier au cinquieme jour de traitement ;
la doxorubicine (onchodox, adriblastine) : 40 a 75 mg/m2/cycle au
deuxieme jour de traitement; vincristine  (oncovin) :
1,4mg/m?/cycle au troisiéeme jour de traitement; et prednisone
(cortancyl) : 1mg/kg/jour du premier au cinquieme jour de
traitement. Ce protocole était utilisé dans la cure des lymphomes
et des sarcomes.
La chimiothérapie s’est fait en trois a six cures a intervalles de vingt
et un jours (la durée est variable).
Les protocoles de chimiothérapie étaient administrés soit :
v en prétraitement afin de réduire la taille d’'une tumeur cancéreuse
(maligne) avant une intervention chirurgicale (et donc limiter
I'exérese) : on parle de chimiothérapie néoadjuvante. Elle était le

moyen le plus utilisé dans vingt trois(23) cas soit 50%
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v' En association avec d'autres formes de traitement (tumorectomie)
pour augmenter ou stimuler leurs effets positifs: on parle de
chimiothérapie adjuvante ; six(6) cas soit 13,0% avaient été
enregistres.

Un bilan biologique et cardiovasculaire est obligatoire avant tout

début de chimiothérapie a cause des effets secondaires qu’elle peut

engendrer.

3-5-2 Chirurgie
Elle a été le second moyen utilisé. Il s’agissait d’'une tumorectomie :
dix quinze cas(15) soit 32,6%.Les résultats ont été satisfaisants dans cing
(5) cas soit 10,86% au contréle post opératoire apres un délai moyen de

quinze(15) jours.

3-5-3 Radiothérapie

Aucun patient n’a bénéficié de radiothérapie.

3-5-4 Association thérapeutique

L’'association chimio-chirurgicale a été pratiguée chez trois(3)
patients.

Le traitement adjuvant non spécifique était fait chez tous les patients
et comportait une administration d’antalgique, danti-inflammatoire,
d’antibiotique et une rééquilibration hydro électrolytique.

Le suivi psychologique et la réinsertion socioprofessionnelle n’ont pas

été abordés chez les patients de notre série.
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3-5-5 Abstention thérapeutique

Deux cas(2) nont pas bénéficié de traitement spécifique
anticancéreux .ll s’agissait de patients admis aux urgences et décédes en
réanimation. Le tableau clinique qu’ils présentaient était en faveur d'un
lymphome confirmé par I'histopathologie

Le tableau n°XIll nous renseigne sur la répartition en fonction du

traitement utilisé.

Tableau n°XIll : Répartition en fonction du traitement

) CE LMH LMNH BURKITT R AUTRES Total
Traitement

Eff % Eff % Ef % Ef % Ef % Eff % Eff %

Chimiothérapie 2 4,34 6 1304 1 2,17 18 39,13 2 434 O 0 29 63,02

Chirurgie 1 217 5 1086 2 434 05 1086 1 217 1 2,17 15 32,60

Abstension 0O o000 1 21v3 0 000 01 2173 O 000 O 0,00 02 4,347

Total 3 651 12 2607 3 6,51 24 5216 3 651 1 2,17 46 1000
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3-6 Aspects évolutifs
3-6-1 Complications thérapeutiques
3-6-1-1 Chimiothérapie

La chimiothérapie peut engendrer des effets secondaires autant sur

le plan local que sur le plan général. Dans la série étudiée, les
vomissements et diarrhées étaient les complications les plus fréquentes
apres chimiothérapie : douze (12) cas soit 26,08%.

Le tableau n°XIV nous renseigne sur la répartition selon les

complications post chimiothérapies.

Tableau n°XIV : répartition selon les complications post chimiothérapies

Complications post

chimiothérapies Effectif Pourcentage
Vomissement- diarrhée 12 26,08
Chute des cheveux 10 21,73
Anémie 05 10,86
Déces 02 04,34
Neutropénie fébrile 01 02,17
Hémorragie 01 02,17
Sous total 31 67,39

3-6-1-2 Traitement Adjuvant
Le traitement adjuvant non spécifigue a été conduit sans

complications particuliéres dans dix sept cas(17) soit 36,9%.
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3-6-2 Complications propres aux tumeurs

Elles étaient réparties comme suit :
v Récidive tumorale : vingt (20) cas soit 43,4 %
v déces : huit (8) cas soit 17,3 % dont sept (7) filles et un garcon
v/ métastases : un seul cas soit 2.1 % et il s'agissait de métastase
cérébrale de la maladie de BURKITT

3-6-3 Survie des patients

Le délai moyen de survie de la série a été de 3 mois. Le tableau n°XV
donne la répatrtition selon le délai de survie.

Tableau n°XV : Répatrtition selon le délai de survie

Délai de survie Eff %
Avant 3 mois 13 28,26
4 mois a 2 ans 28 60,86
3abans 05 10,86
Total 46 100,00
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4- COMMENTAIRES
4-1 CRITIQUES DE LA METHODE [32]

Il s’agit d'une étude rétrospective portant sur les cancers ORL et
cervico-faciaux de I'enfant, dans le service dORL-CCMF du CNHU-HKM
de Cotonou, de 2000 a 2009.

Nous n‘avons pu sélectionner que quarante six(46) cas
histologiquement confirmés sur un total de cent cinquante neuf(159)
enfants suspects de cancers ORL et cervico-faciaux a leur admission. Au
cours de la collecte des données, nous avions noté quelques insuffisances
(adresses incomplétes voire inexistantes, absence de la classification TNM
chez certains patients) dans les dossiers des patients. Ceci n'avait pas
permis d’aborder amplement dans notre série certains volets importants
d'une telle étude. A cette situation déplorable s’ajoute la disparition de
certains dossiers, I'inexploitabilité d’autres du fait des mauvaises conditions
de conservation.

Malgré cet effectif réduit et 'absence de certaines informations utiles,
nous avons pu faire certaines constatations utilisables a d’autres fins

scientifiques.
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4-2 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

4-2-1 Fréguence

La fréquence globale des cancers ORL et cervico-faciaux chez
'enfant dans la série étudiée est de 1,98%.KOUTHON E. [8] dans une
étude similaire en 1998 durant une période de sept ans avait trouvé une
frequence globale de 3,05%.

ARFAOQUI A. et al [4] au Maroc au cours d’'une étude épidémiologique sur
les cancers de I'enfant de Juillet 1994 a Décembre 2004 avaient trouvé une
fréequence de 1,7%.

Ces tumeurs ne sont pas exceptionnelles chez I'enfant selon les
statistiques rapportées par MACH N. dans news et opinion actualités
(revue médicale suisse) [33].

KEITA M. et al [34] dans Mali meédical 2009 ont observé que les
cancers de la région téte et cou, affectent environ 40000 patients par an
dont une infime proportion chez I'enfant.

L’incidence exacte des lésions bénignes et malignes des tissus mous
n'est pas précisément connue chez I'enfant. Il est classique de dire que la
proportion de Iésions malignes est de I'ordre de 1 % selon BRISSE H. et al
[35] de l'institut Curie, Paris. Le méme résultat était rapporté en 2006 par
POIREE M. et al [27].

BISWAS D. et al [36] en Inde en 2007 et MUNOZ BORGE F. et al 37]
en 2003 en espagne ont respectivement affirmé que cette fréquence était
de 0,5% et 5,3%.

LEMERLEJ. et al [38] avait noté en 2005 qu’en AFRIQUE on aurait

de 35000 a 45000 nouveaux cancers par an chez les enfants et que
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I'incidence annuelle doublerait en 2025 car la population elle-méme aurait
doublé.

L’Organisation Mondiale de la Sante (OMS) en 2004 d’aprés FERLAY
J. et al [39] estime a 160828 le nombre annuel de nouveaux cas de cancer
de l'enfant. En France, 1300 nouveaux cas seraient recensés chaque
année et un enfant sur 500 serait atteint d’'un cancer chaque année selon
DESANDES E. et al [40] en 2004.

La fréquence du cancer de I'enfant a augmenté selon I'année en
Grande-Bretagne. C’est ce gu’a rapporté MCNALLY R. et al [41] ;
FELTBOWER R.et al [42] en 2001 ; DRAPER G. et al [43] en 1994.Des
constatations identiques ont été faites par d’autres auteurs tels que:
DALMASSO P.et al [44] en ltalie. Aux Etats-Unis, HOLLANDE R. et al [45]
en 2005 avait trouvé que les cancers ORL de l'enfant étaient peu
frequents 5,7%. BUNIN G. et al [46] en 1996 aux USA, RIES L. et al [47]
en 2004 a Bethesda ; avaient respectivement trouvé une frequence de
1,5% et 4,2% pour les néoplasies ORL pédiatriques. D’autres auteurs tels
gue HONJO S.et al [49] au Japon en 2003 et DREIFALDT A. et al [48] au
Soudan en 2004 avaient noté que les tumeurs ORL chez les enfants

étaient rares 1%.

Au Maroc, 'OMS estime que l'incidence du cancer de I'enfant est de
1068 et que 687 enfants meurent chaque année a cause de cette
pathologie .Ces résultats sont semblables a ceux de FERLAY J. et al. [39]
en France en 2004.

KA A.S. etal [50] en 2000 a Dakar avaient rapporté que I'incidence

des cancers de I'enfant est relativement constante dans les différentes
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zones geéographiques du globe. L’incidence annuelle, calculée sur un
échantillon représentatif de la population mondiale, a été estimée de 75 a

140 par million.

4-2-2 Sexe

Parmi les quarante-six patients de la série d’étude, trente(30) étaient
de sexe masculin et seize(16) de sexe féminin. Cette prédominance
masculine a été retrouveée par YEHOUESSI-VIGNIKIN B. en 2000 [51] au
CNHU-HKM de 1991 a 1997. DESANDES E. et al [40] en 2004 et
DULIOUST J.et al [52] en 2007 avaient obtenu un résultat similaire lors
des études en France ou la sex-ratio était de 1,2 au détriment des gargons

Le méme constat était fait en 2009 a Nice par MAJAC L. [53] et en
2008 au Maroc par ARFAOUI A. et al [4] selon une étude rétrospective du
profil épidémiologique des cancers de I'enfant avec une sex-ratio de 1,52
hautement significatif au risque des enfants du sexe masculin. Mais
aucune theorie aujourd’hui n’explique encore le pourquoi de cette

prédominance des enfants du sexe masculin a faire les cancers ORL.

4-2-3 Age
Tous les ages ont été concernés. L’age moyen de nos patients était
de 8 ans. KA A.S et al [50] en 2003 au Sénegal avaient eu un résultat
semblable. Les enfants de la tranche d’age de 6 a 9 ans étaient les plus
atteints dans la série étudiée. Ces mémes constatations ont été faites par
YEHOUESSI-VIGNIKIN B. en 2000 [51]. ARFAOUI A. et al [4] au Maroc
avaient trouvé que les cancers chez I'enfant touchaient plus la tranche

d’age de 10 a 14 ans 41,3% suivie de la tranche d'age de 5 a 10 ans
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37,2% et de 0 & 5 ans 21,5%. En France, c’est la tranche d’age de 0 a 4
ans qui était la plus touchée avec 45,5 % d’aprés DESANDES E.et al [40]
en. 2004.

Certains auteurs tels que BERTOZZI S. [54] en 2008 en France,
RAFARAMINO F. et al [55] a Madagascar, KA A.S et al [50] en 2003 au
Séneégal avaient notifié que I'age varie selon le type histopathologique.

Ainsi a I'exception du rhabdomyosarcome enregistré avant 5 ans
dans la série étudiée, tous les autres cancers ORL et cervico-faciaux de
I'enfant prédominaient dans la tranche d’age de 6 a 9 ans. BERTOZZI S.
[54] en 2008 et RAFARAMINO F. et al [55] a Madagascar en 2001 et
MAJAC L. [53] en 2009 rapportaient que les lymphomes de Hodgkin et les
rhabdomyosarcomes étaient fréquents apres 10 ans. KA A.S. et al [50] en
2003 au Sénégal avaient noté une prédominance des lymphomes en
géenéral entre 10 et 15 ans. Ainsi la répartition selon I'age a été fonction de
la variété histopathologique ce que rejoint la théorie de ARGY-groupe
GYNECO [56] : par exemple la 1ere enfance pour les rhabdomyosarcomes

; la 2éme enfance pour les tumeurs osseuses et les lymphomes.

4-2-4 Facteurs de risque
BERTOZZI S. [54] en 2008 a démontré en France clairement qu’il n’'y
a pas en Peédiatrie de facteurs environnementaux identifies dans la
cancérogénese, contrairement a la population adulte. De méme le
caractere héréditaire de ces maladies est exceptionnel en dehors de rares
cas de prédisposition familiale ou de syndrome malformatif prédisposant.
Cependant pour RAFARAMINO F. et al [55] en 2001 a Madagascar, le

paludisme jouerait un réle prépondérant dans le Lymphome de Burkitt qui
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est d'ailleurs un cancer viral. Cette affection atteint principalement les
enfants venant de la zone rurale, issus de couches sociales défavorisées
ou les mesures d’hygiéne ne sont pas toujours respectées. Cette
constatation semble distinguer les malades d’origine urbaine du centre,
mais la localisation de leur zone d’habitation en milieu rizicole, ou dans les
quartiers périphériques marécageux et inondables, les ramenent aux
conditions précédentes. Ces diverses conditions favorisent sans doute la
précocité de la primo-infection par L’'EBSTEIN-BARR VIRUS (EBV).Les
mémes remarques avaient été faites par AKANGEE M. [57] au Nigéria en
1996, MUKIIBI J. et al [58] en 1995 au Malawi, STILLER C. et al [59] en
1996 et KOULIBALY M et al. [60] en 1997 en Papouasie Nouvelle -
Guinée.

Dans le rapport du projet WIKIPEDIA encyclopédie 2010 [10], en
dehors de ce virus connu comme a risque de survenue de cancers ORL
s’ajoute depuis quelques années le papillomavirus (HPV) dont les preuves
sont connues en particulier dans 'augmentation du risque de cancer de la
cavité buccale et de I'oropharynx.

L’'association de 'EBV et du LNH de BURKITT a été également
rapportée par CHAO T. et al [61] en 1997, CLAVEL J.et al [62] en 2007
dans une proportion de 90% dans les formes endémiques et
essentiellement dans les formes extra-abdominales.

L'alcool et le tabac étaient plus incriminés dans la survenue des
cancers ORL de l'adulte. La présence de ces facteurs de risque était
rapportée respectivement dans news et opinion actualités (revues meédicale
suisse) [33] par MACH N., dans le rapport du projet WIKIPEDIA 2010[10],
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I'association pour la recherche sur le cancer 2009 [21] et enfin le rapport de
'académie francaise de médecine [63].

Nous signalons que la sérologie EBV ne s’effectue pas encore a
Cotonou. Nous partageons le méme point de vue que ces auteurs qui
incriminent le paludisme et L'EBSTEIN-BARR VIRUS parceque les enfants
de la série détude étaient issus de parents aux conditions socio-

économigues bas et vivaient en zone paludéenne

4-3 AU PLAN CLINIQUE
4-3-1 DELAI DE CONSULTATION

Le délai moyen entre l'apparition des premiers symptomes et
I’hospitalisation était de six semaines a quatre Mois dans la série étudiée.
Ce délai se rapproche de celui de .KA A.S et al [50] qui était de trois mois
au Sénegal pour tous les cancers de I'enfant.

RAFARAMINO F. et al [55] en 2001 a Madagascar avaient trouve
gue dans la maladie de BURKITT ce délai varie entre 15 jours et 13 mois,
avec une moyenne de 4 mois et un maximum de fréquence entre 1 et 3
mois (27 cas, soit 35 %).Ce retard a la consultation avait été souligné dans
Mali Med 2009 [34]. Les mémes constats avaient été faits par AGUERCIF
M [64] en 1986 et MORENO JL [65] en 1992

4-3-2 ASPECTS ANATOMO-PATHOLOGIQUES
4-3-2-1 Lymphome de BURKITT

Dans la série étudiée le lymphome de BURKITT a été prédominant 25
cas soit 54,34%.Les différents travaux réalisés par RAFARAMINO F. et al
[55] en 2001 a Madagascar ont abouti a des conclusions analogues 27 cas

soit 35%. Vingt et un (21) et 39 cas ont été diagnostiqués respectivement
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en dix ans au Gabon et dans le service ORL du CHU d’Ouagadougou,
Burkina Faso. Trente neuf (39) cas en quatre ans au Cameroun (entre 1988
et 1992). Au Togo, 28 cas ont été recrutés en dix ans dans le service de
Pédiatrie du CHU de Lomeé-Tokoin. Au mali TOGO B.et al [66] en 2006
avaient observé de Janvier a Decembre 2006 trente huit (38) cas de
lymphome de BURKITT dont vingt quatre (24) étaient des enfants.
BERTOZZI S. en 2008 [54] en France, soulignait que le lymphome de
BURKITT était le plus fréquent des lymphomes en Afrique équatoriale et
gu’il était rare dans les pays nordiques.

Pour MADANI A. et al [67] en 2004 au Maroc, Le lymphome de
BURKITT a représenté 30 a 40 % des lymphomes non hodgkiniens (LNH)
de I'enfant. Dans les régions équatoriales, il représente 50 % des cancers
de I'enfant [68] et plus de 70 % des LNH de I'enfant [69]. L'incidence du
LNH de BURKITT aux Etats-Unis et en Europe n'est que de 2 a 3 par
million d’habitants [68]. Elle passe a 50 cas par million dans les zones
équatoriales [69, 71, 72]. L'incidence exacte au Maroc n’est pas connue
mais le lymphome de BURKITT est la tumeur maligne solide la plus
frequente dans les unités d’'oncologie pédiatrique du pays. Les lymphomes
de BURKITT en Afrique de lI'ouest représentent plus de 80 % des tumeurs

solides : c’est le cas au Nigeria [57].

4-3-2-2 Lymphome malin Hodgkinien
Le lymphome de HODGKIN présente également de grandes
variations géographiques. En Afrique Noire, peu de données sont
disponibles. Il représente 5% des affections malignes de I'enfant a Dakar

dans la série étudiée par KA A.S. et al [50] et était proche des 5 a 9 %
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décrits au Malawi, Kenya et au Soudan par MUKIIBI J. et al [58] en 1993
STILLER C. [59] en 1995.

C’est donc une affection rare chez I'enfant 4% de I'ensemble des
cancers de I'enfant selon BERTOZZI S. [54] en 2008.Dans la série étudiée
nous avons eu treize cas soit 28,26% en dix ans. Ces résultats sont en
accord avec ceux de ZEGLAOUI C. et al [72] en 2009 en Tunisie, KA A.S.
et al [50] en 2003 au Séneégal, HARIF M. et al [73] en 1996 au Maroc.
FRANCOIS M. [74] en France et OLIAPURAM J. et al [75] aux USA, au
cours de leurs travaux respectifs en 2003 et 2004 avaient fait aussi le
méme constat. ARFAQOUI A. et al [4] au Maroc avaient rapporté 18 cas sur
121 patients au cours d'une étude épidémiologique sur les cancers de

I'enfant dans un centre d’oncologie a Rabat.

4-3-2-3 Lymphome malin non hodgkinnien
Trois cas soit 6,52% de ce type histopathologique ont été enregistrés
dans la série étudiée. FRANCOIS M. [74] en 2003 avait observeé 40 cas sur
171 enfants porteurs de tumeurs cervicales malignes prises en charge sur
une période de 20 ans dans un service de Pédiatrie a Pittsburgh. ARFAOUI
A. et al [4] au Maroc avaient rapporté 11 cas sur 121 patients au cours
d'une étude épidémiologique sur les cancers de I'enfant dans un centre

d’'oncologie a Rabat.

4-3-2-4 Rhabdomyosarcome
FRANCOIS M. [74] en 2003 a Paris avait enregistré 2 cas sur une

série de 171 enfants en 20 ans. Nous avons eu un résultat identique en 10

Bilan des cancers ORL et cervico-faciaux de I’enfant au CNHU-HKM de Cotonou de 2000 a 2009. 120
Thése présentée et soutenue par Brice AFFOGNON



COMMENTAIRES

ans sur une série de 46 enfants. Ceci nous amene a dire que ce type
histopathologique se fait rare chez I'enfant. Certains auteurs notamment :
MUNOZ BORGE F et al [37] en espagne en 2003, FYRMPAS G et al [76]
en 2009 au cours de leurs travaux sur la gestion du rhabdomyosarcome
pédiatrique a l'université Aristote de Thessalonique en Gréce avaient
constaté que le rhabdomyosarcome était le sarcome le plus fréquent des
tissus mous chez les enfants de moins de 15 ans et que lorigine
embryonnaire interesse ceux situés au niveau cervico-facial. KA A.S. et al
[50] avaient rapporté cing (5) cas de rhabdomyosarcome sur cent trente

affections malignes de I'enfant en 2003 au Sénegal.

4-3-2-5 Carcinome épidermoide
Les Carcinome épidermoides ORL et cervico-faciaux de I'enfant sont rares
deux cas (2) en dix ans dans la série étudiée. KOUTHON E. [8] avalit fait le

méme constat en 1998.

4-4 PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

La prise en charge thérapeutique doit étre, délicate et
pluridisciplinaire [77] et associer chimiothérapie, chirurgie et radiothérapie.
Dans la serie d’étude, la chimiothérapie et la chirurgie étaient les moyens
utilisés. Aucun patient n'avait bénéficié de radiothérapie or cette derniéere
associée aux autres moyens thérapeutiques améliore le controle
locorégional et la survie globale (de 8 % a 5 ans) [78].

ZACKRISSON B. et al [78] en 2003, avaient conclu que l'efficacité de
la radiothérapie peut étre augmentée par l'administration concomitante

d'agents chémothérapeutiques et particulierement la cisplatine et le 5-
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fluorouracile. L'administration concomitante de radiothérapie (60 a 66 Gy
en fractionnement conventionnel) et de cisplatine (100 mg/m 2, a J1, J22 et
J43) est actuellement considérée, en phase postopératoire, comme le
traitement standard. Le développement de nouvelles technologies
d’irradiation ainsi que la combinaison de la radiothérapie avec des agents
cytotoxiques plus efficaces et/ou avec des thérapies ciblées constituent les
points d’ancrage des futurs traitements adjuvants. [79,80]

Malgré la chimiothérapie utilisée comme 1®*moyen thérapeutique
dans la série étudiée, la survie a 5 ans n’était que de 10,86% ceci a cause
du nombre réduit de patient qui avait acces au traitement et également ses
effets secondaires parfois insupportables pour les patients.

ZACKRISSON B. et al [78] en 1999 aux USA dans le méme ordre
d'idée avaient estimé que Il'amélioration de la survie grace a la
chimiothérapie est moins élevée.

LORE J. et al [80] avaient prouveé l'efficacité de la chimiothérapie
préopératoire dans les néoplasies de la cavité buccale, de lI'oropharynx, du
larynx et de I'hypopharynx. KOFFI G. et al [81] au CHU de Yopougon a
Abidjan au cours de leurs travaux sur le traitement du lymphome de
BURKITT endémique en 2008, avaient obtenu de bons résultats avec
I'association cyclophosphamide, méthotrexate, Aracytine (57,7% de
rémission compléete)

BERTOZZI S [54] en 2008 avait aussi spécifié que les outils
thérapeutiques en cancérologie pédiatrique mettent en jeu les traitements
locaux(chirurgie et/ou radiothérapie) et des traitements généraux(
chimiothérapie conventionnelle , chimiothérapie a haute dose |,

immunothérapie, angiogénése et autres molécules) .Le caractere « explosif
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» des pathologies néoplasiques pédiatriques, associé a une excellente
tolerance a la chimiothérapie, a permis ces 30 dernieres années,
d’introduire dans la majorité des pathologies néoplasiques des traitements
par chimiothérapie conventionnelle ou intensifiée afin de diminuer les
conséquences des traitements locaux (chirurgie mutilante, trouble de
croissance et tumeurs secondaires post-radiothérapie...).

En permanence, la réflexion se base sur la nécessité d’atteindre une
efficacité optimale avec le minimum de complications et séquelles, pour des
enfants en devenir,

Selon linstitut de cancérologie Gustave Roussy 2006 [82] La
chimiothérapie est le mot clé du traitement du LNH de l'enfant. C'est une
tumeur tout a fait chimiosensible. Les stratégies thérapeutiques sont
différentes selon le type cellulaire du LNH. En France, le traitement des
lymphomes de BURKITT complétement enlevés (<10% des cas) est court,
durant quelques mois, et intensif.

Dans les pays en voie de développement comme le nétre, la prise en
charge du LNH de BURKITT selon MADANI A. et al [67] représente un
véritable défi. Le traitement selon les protocoles occidentaux nécessite des
moyens matériels et humains non disponibles. Le diagnostic tardif et les
difficultés d’un suivi prolongé compliquent la prise en charge et I'évaluation
a long terme des résultats thérapeutigues. METZGER M. [83] dans le
méme ordre d’idée en 2003, a mis l'accent sur I'Afrique subsaharienne ou
le traitement des affections malignes de I'enfant reste encore décevant.

Selon 'OMS, prés des 2/3 des cancers surviendront a I'avenir dans les
pays en développement, lesquels ne possedent que 5 % des ressources

nécessaires a la lutte anticancéreuse. Ceci s’explique par des difficultés
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diagnostiques, codt élevé, indisponibilité ou rupture d’approvisionnement
des médicaments anticancereux, difficulté de prise en charge des
complications iatrogenes, absence de service de radiothérapie
fonctionnelle, lassitude des familles devant la longueur et les complications
des traitements.

Ces mémes idées, sont partagées par MUKIIBI J [58] et WAGNER
HP [84] au cours de leurs difféerents travaux alors qu’en Occident les
progrés thérapeutiques ont permis d’envisager une guérison dans 75-80 %

des cancers pédiatriques tous types confondus.
4-5 SURVIE

Le délai moyen de survie des patients de notre série a été de 3 mois.
Dans la série Burkinabé de OUOBA K. et al [85] en 1997 sur les cancers
ORL et cervico-faciaux dans les services d’'ORL, de chirurgie maxillo-faciale
et de chirurgie générale des deux hopitaux nationaux qui desservent le
pays, la survie actuelle a 3 ans est médiocre : 30 % pour les patients ayant
bénéficié d’'un traitement curatif et 1 % pour ceux dont le traitement a été
simplement symptomatique. Ces résultats rendent compte des difficultés
thérapeutiques (insuffisance du plateau technigue) rencontrées au cours de
la prise en charge. Le traitement administré était a visée palliative et
symptomatique. Aucun patient n'avait bénéficié de radiothérapie. Les
résultats obtenus dans les pays industrialisés ne sont pas identiques.
ARFAQUI A. [4] en 2008 a Rabat avait evalué la survie en moyenne de
1,31 £ 1,70 an. STELIAROVA-FOUCHER E. et al [86] en 2004 ANDRE N.
et al [87] en 2009 en Europe dans le méme sens soulignaient que les
cancers représentaient la premiére cause de déces en Pédiatrie apres I'age

d’'un an.
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BERTOZZI S [54] en 2008 avait comparé la survie dans les années
1970 a celle des années 2000 qui était passée de 30% a 70%.La survie
sans événement pour le lymphome malin de HODGKIN était de 92% contre
90% pour le Ilymphome malin non Hodgkinien et 60% pour le
rhabdomyosarcome.

Cette différence observée par rapport aux taux de survie relatée par
ces différents auteurs ne fait que confirmer les difficultés rencontrées dans
la prise en charge dans nos contrées. Le colt prohibitif de la prise en
charge, l'inaccessibilité des structures de santé, l'ignorance, les craintes et
la croyance en la médecine traditionnelle d’apres YOMI J. et al [88] en
1995 au Cameroun constituent encore autant d’obstacles dans la prise en
charge thérapeutique. Aussi on est souvent amené a voir de nombreux lits
longtemps «immobilisés» par ces patients pour lesquels le traitement est
simplement palliatif, alors que les lits sont déja globalement insuffisants.
Que faire dans ces conditions ? On peut choisir de réserver les lits aux
malades qu’on peut guérir. Mais ces malades que nous ne pouvons pas
guérir ne doivent pas étre laissés a eux mémes ; a ces propos, cette phrase
de AMIEL J. cité par MEDJI A. [89] résume nos préoccupations : «ceux que
nous ne pouvons plus guérir, nous pouvons encore les aider, les
accompagner et faire gu’ils atteignent le bout de la route sans étre écrasés

par leurs souffrances et sans rien perdre de leur dignité».
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CONCLUSION ET SUGGESTIONS

Conclusion

Les affections malignes de l'enfant sont appelées a prendre une
place de plus en plus importante au fur et a mesure du recul des
pathologies infectieuses et nutritionnelles dans les pays en développement.
Elles doivent a cet effet faire 'objet de beaucoup d’attention.

C’est ainsi que nous avons réalisé une étude rétrospective avec pour
objectif principal de faire le point sur les cancers ORL et cervico-faciaux de
I'enfant au CNHU-HKM de Cotonou.

Notre travail a consisté a étudier une population d’enfants agés de 0
a 15 ans revolus atteints de cancers ORL et cervico-faciaux et hospitalisés
dans le service d’'ORL et Chirurgie Cervico- Faciale du CNHU de Cotonou
dul® Janvier 2000 au 31 Décembre 2009.

Durant ces dix années nous avons obtenu quarante six (46) dossiers
exploitables.

Au terme de la série détude, nous avons abouti aux conclusions
suivantes :

O La fréquence globale des cancers ORL et Cervico — Faciaux chez

I'enfant ces dix dernieres années était de 1,98 %.

O Les enfants de la tranche d’age de 5 a 10 ans étaient les plus

atteints ; vingt cas (20) sur quarante six (46) soit 43,47 %.

O Les deux sexes ont été concernés avec une prédominance

masculine : 65,21 %.

O L’expression clinique des cancers ORL et cervico-faciaux de

I'enfant était dominée par les adénopathies cervicales retrouvées
dans vingt(20) cas soit 43,48 % et la tuméfaction maxillo- faciale

observée dans seize (16) cas soit 34,78 %.
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O Le délai de consultation a été de trois a six semaines dans douze
(12) cas soit 26,08 % et de six semaines a quatre mois dans
trente un cas(31) soit 67,4 %.

O La région cervico- faciale avait constitué la zone de prédilection
des cancers ORL et cervico-faciaux chez l'enfant: (31) cas soit
65,21 %.

O Les types histopathologiques retrouveés étaient :

v" Lymphome de Burkitt vingt cing cas (25) soit 54,34%

v" Lymphome malin Hodgkinien treize cas (13) soit 28,26%

v' Lymphome malin non Hodgkinien trois cas(3) soit 6,52%

v" Rhabdomyosarcome deux cas(2) soit 4,35%

v' Carcinome épidermoide deux cas(2) soit 4,35%

v' Adénocarcinome moyennement différencié infiltrant un cas(1) soit
2,17%

O Selon la classification du stade évolutif des tumeurs malignes
d'aprés DALY et coll. [31], les cancers ORL et cervico — faciaux
enregistrés au cours de I'étude avaient été découverts au stade 4
dans trente six cas (36) soit 87,8 %.

O Deux protocoles de chimiothérapie étaient utilisés a Cotonou :

le protocole 5-Fluoro-uracile-cisplatine (5FU-cisplatine) utilisé
dans la cure des carcinomes et le protocole CHOP utilisé dans la
cure des lymphomes et des sarcomes.

O La chimiothérapie néoadjuvante vingt trois (23) cas soit 50% était
le moyen thérapeutique le plus utilisé suivi de la chirurgie

(tumorectomie) dix quinze cas(15) soit 32,6%.
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O Les complications post chimiothérapies les plus observées étaient
les vomissements et la diarrhée 12 cas soit 26,08% suivi de la
chute des cheveux 10 cas soit 21,73%.
O Les complications propres aux tumeurs étaient réparties comme
suit :
v Récidive tumorale : vingt (20) cas soit 43,4 %
v déces : huit (8) cas soit 17,3 % dont sept (7) filles et un garcon
v/ métastases : un seul cas soit 2,1 % et il s'agissait de métastase
cérebrale de la maladie de Burkitt

O Lasurvie acing (5) ans était de 10,86% et nulle a 10 ans.

Les cancers ORL et cervico-faciaux de I'enfant sont peu rares mais
graves. Vue l'inexistence de registres de cancer et en I'absence d’études
épidémiologiques s’intéressant a la problématique du cancer chez les
enfants dans notre pays, la prise en charge thérapeutique demeure encore
précaire. A cet effet, il importe que les professionnels de santé et les
décideurs politico-administratifs prennent conscience du lourd travall
d’éducation en faveur des masses, en majeure partie analphabete, en vue
de raccourcir le délai de prise en charge. Ceci nous amene a faire les

suggestions suivantes.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, nous faisons les suggestions ci- apres :

A I'endroit des populations
Elles doivent :

O se rendre a I'évidence que le cancer en l'occurrence le cancer
ORL et cervico-facial existe et peut se développer chez I'enfant ;

O éviter d'attribuer a cette maladie, un sort jeté, une punition divine
incompatible avec la vie ou encore une maladie honteuse ;

O consulter t6t un médecin et non un tradipraticien, des la
constatation d'une tuméfaction cervico-faciale non traumatique,
d’'une douleur dentaire persistante, d’'une chute spontanée d'une
molaire définitive sans raison apparente.

O améliorer les conditions de vie des enfants ; ce qui passe par :

v une alimentation riche et équilibrée ;
v' une prophylaxie anti palustre ;

v une hygiene bucco- dentaire rigoureuse ;

A I'endroit du personnel médico-sanitaire
Le personnel médico-sanitaire doit :
O permettre le dépistage précoce de ces affections :
v en menant toutes les investigations paracliniques possibles
notamment une biopsie prudente devant toute tuméfaction
cervico- faciale persistante sous traitement (antibiotique et anti-

inflammatoire) ;
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v en demandant une radiographie des maxillaires et avis d'un
spécialiste ORL ou de stomatologie devant la chute spontanée
d’'une dent définitive sans raison apparente chez un enfant

v en associant toujours un spécialiste ORL devant toute
symptomatologie ORL banale et persistante chez un enfant car
elle peut étre un signe réveélateur d’'un cancer ORL et cervico-
facial ;

v en assurant l'information I'’éducation et la communication sur ces
affections a travers des campagnes de sensibilisation surtout
dans la couche défavorisée ou les conditions socio-économiques,
la croyance a la médecine traditionnelle constituent autant
d’'obstacles pour le diagnostic précoce et la prise en charge
thérapeutique.

O éviter au maximum certaines pratiqgues thérapeutiques telle
I'irradiation cervicale chez les enfants.

O travailler en équipe multidisciplinaire

A I'endroit des étudiants en Médecine en stage dans le service d’'ORL
du CNHU de Cotonou
lls doivent :
O inscrire les diagnostics dans le registre d’hospitalisation;
O veiller & ce que tous les dossiers aient les éléments nécessaires
pour le diagnostic notamment les résultats d’anatomie

pathologique.
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A I’endroit des autorités politico-administratives

Nous suggérons :

o

o

(o B o

d’intensifier des programmes d’éducation pour la santé a travers
les médias, afin d’amener les populations tant urbaines que
rurales a se faire consulter dans un centre de santé dés la
constatation d’'une tuméfaction maxillo-faciale persistante,
d’encourager la formation du personnel de santé de tous ordres
en particulier les Médecins (Pédiatres et oncologues), les
infirmieres, car ce sont eux qui assurent la bonne continuité des
soins. La formation consistera en des stages de perfectionnement
individuels de six (6) semaines a deux (2) mois dans des unités
d’oncologie pédiatrique [5] en France.

de contribuer a la mise en place d’'un registre National du cancer
d’encourager le dépistage systématique de la maladie cancéreuse
en mettant a la disposition du personnel de santé les moyens
matériels et financiers nécessaires ;

de subventionner I'achat des "drogues " antimitotiques

de créer un programme national de lutte contre les cancers
pédiatriques et lui donner les ressources nécessaires ;

gue notre pays s’integre au Groupe Franco- Africain d’Oncologie
Pédiatrique (GFAOP) qui a pour objectif de redresser cette

situation défavorable en Afrique. Ces actions comprennent d’'une
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part la formation des meédecins et des infirmieres avant tout par
des stages en France et au Maroc.

O d'améliorer enfin les conditions de vie de la population en créant
un environnement sain aux femmes enceintes et aux enfants.

O le développement de centres nationaux ou régionaux de référence
de lutte contre le cancer.

O une couverture sociale pour les enfants souffrant de cancer ORL
et cervico-faciaux.

O que cette affection soit aussi une priorité de santé publique

comme le paludisme la tuberculose et l'infection a VIH.
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FICHE DE DEPOUILLEMENT

(I - Fiche N°
(Z - Année
(3 - N° du dossier | |

{- RENSEIGNEMENTS GENERAUX

(16 - Age
Inférieur & 3 mois

3 mais -B mois

B mois - | an

l'an -0 ans
g ans -10 ans
0 ans - 13 ans
(17 - Sexe (Masculin (1) Féminin (2)
(18 - Profession :
Ecalier (&) (1)
Elave (2)

Ouvrier ou artisan (3)

Sans emploi (4)

AULTES B PPBLISER c.ooreeceeeeeeeceeeee s sssssssesssessssssssesssessseesssesssessssssssesssessses s
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(19 - Nationalité :

Beninoise (1)

TR L1 =

2 - Données cliniques

a - Motifs de consultation

(il - Dysphonie oui (1), non (2) | |
(117 - Dyspnée laryngée oui (1), non (2) | |
013 - Dysphagie ou géne a la déglutition oui (1), non (2) | |
(14 - Amaigrissement oui (), non (2) | |
(115 - Tuméfaction cervicale oui (1), non (2) | |
(I - Sensation de corps étrangers oui (1), non (2) | |
(117 - Impression de plaie dans la gorge oui (1), non (2) | |
(I8 - Crachats hémoptoiques oui (1), non (2) | |
(19 - Fausses routes oui (1), non (2) | |
(120 - Otalgie Reflexe (1) non réflexe (2) oui (1), non (2) | |
(21 - Paleur oui (1), non (2) | |
(122 - Cephaleées oui (1), non (2) | |
(123 - Asthénie oui (1), non (2) | |
(124 - Anorexie oui (1), non (2) | |
(125 - Douleur pharyngée oui (), non (2) | |
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(126 - Trouble de I'audition : Surdité : oui (1), non (2) | |
Acouphgne, oui (), non (2) | |

Hypoacousie oui (1), non (2) | |

(127 - Ecoulement séro -hématique et /ou purulent oui (1), non (2)

(128 - Epanchement liquidien de |'oreille moyenne  owi (), non (2)

| |

| |
(129 - Vertige oui (), non (2) | |
030 - Epistaxis oui (1), non (2) | |
(13 - Obstruction nasale oui (1), non (2) | |
(132 - Rhinorrhées séro sanglantes oui (1), non (2) | |
(133 - Diplopie oui (). non (2) | |
(134 - Adénopathies cervicales (1), autres (2) oui (1), non (2) | |
(135 - Trismus oui (), non (2) | |
(136 - Toux intermittente oui (1), non (2) | |
(137 - Gene a la mastication oui (1), non (2) | |
038 - Gene a l'élocution oui (), non(2) | |
(139 - Sensation de bralure localisée oui (1), non (2) | |

(Aliments salés ou épicés)

040 - Tumsfaction paratidienne oui (), non ()| |
(14! - Ulcération bucco dentaire oui (1), non (2) | |
(147 - Abces dentaire oui (), nan (2) | |
(143 - Chute spontanée d'une dent oui (), non (2) | |

(144 - Déformation ou bombement de |'arcade dentaire oui (1), non (2) | |

(145- Autres : préciser
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b - Interrogatoire

(146 - Délai de consultation

| - 3 semaines (2)

3 - b semaines (3)

b semaines-4 mois (4)

(147 - Traitement suivi avant la premiere consultation en milieu spécialise
Antalgique (1)

Antibiotique (2)

Anti-inflammatoire (3)
Traitement traditionnel (4)

T h T =

3 - Antécédents
(148 - Médicaux oui (1), non (2) | |

STDUT PPBEISET .oooeeeeeeseesees s seesseessessssses s sssessss s sesssssss s s ssss st sssse e
(143 - Chirurgicaux oui (1), non (2) | |

S DU PTBLISET oo eeeseeeeseeesssssesessssssss s sssessssss s sesse s ssssssesssssse s oo o sssse s

(150 - Déroulement de |a grossesse
4 - Enquéte sociale

a-Chez l'enfant

(151 - Notion de Tabagisme chez |'enfant oui (1), non(2) | |

(152 - Notion d'alcoolisme chez I'enfant oui (). non(2) | |

(153 -Autres irritants & consommer ou inhaler

S DU PTBLISET oo seeeeeeesseesesessssessesesss s sesss s sses s esss s sessesesss s s
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b-Chez les parents

(153 - Tabagisme chez les parents oui (1), non(2) |
(156 - Pere (1) Mere (2) les 02 parents (3)

(157 - combien de pAQUELS/ BMMER ... ssessoss e

(158 - Alcoolisme chez les parents oui (1), non (2) |
(159 - Pere (1) mere (2) les 02 parents (3)

(B0 - Autres irritants coNSOMMES QU NRAIES woovvveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesenes

5 - Examen clinique

(161 - Etat géneral : Bon ()  Mauvais (2)

(162 - Mugueuses colorges (1) Pales (2) | |
(163 - Laryngoscopie directe oui (1) non (2) | |
(164- Laryngoscopie indirecte + Biopsie oui (1) non (2) | |

(163 - Localisation de la tumeur :

) cavité naso-sinusienne
2) cavum

3) oropharyx

4) cavité buccale

)

)

)

a) tissu mou de |a face et du cou
B) oreille moyenne et externe

7) région parotidienne

8) autres localisations

ST DU PPBLISE . c.oovoveeeesvesesssseeeeeeeesssssssssssssssssssssssseessssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssnssssessssssssssssssses
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(166 - Cavité buccale : Bonne hygiene bucco dentaire (1)

Malade édenté (2)
Mauvaise hygiene (8)
(167 - Dropharynx : Normal (1) | |
Inflammatoire (2)
(168 - Cou: Adénopathie (1) | |
Pas d'adenopathie (2)
Si oui les caractéristiques :
Tailles <3cm(l)
Entre 3 et B cm(2)
>6 cm(3)
Situation Homolatéral (1)

Controlatéral (2) | |
Bilatéral (3)
Nombre Unique (1) | |
Multiple (2)
(63 - Poumons : Normal (1), Anormal (2) | |
(170 - Abdomen : Normal (1), Anormal (2) | |

B - Paraclinique

Histologie

a) Carcinonnes Epidermoide
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b) Carcinome Glandulaire

c)- Carcinome indifférencié

d) Lymphomes malins Hodgkinien

e) Lymphomes malins non Hodgkinien
f) Burkitt

g) Rhabdomyosarcomes

h) Non rhabdomyosarcomes

YT LT

) AUTES 8 PrBEISET w...ooooeeeeeeeeeeeseesesesessss s sssssssss s sssse s sessssesss st sessssssss s sess oo

(171 - Delai de diagnostic: < 2 semaines (1)

2 - 4 semaines (2)
> | mois (3)
(72 - Scanner oui (1) non (2) | |

(173 Si 0Ui PreCISEr 18 I0CAISEHDN ..oves oo sess s sesee et

(174 - Echographie cervicale oui (1) non (2)

(175 - Radiographie pulmonaire oui () non (2) | |
Atteinte pulmonaire oui (1), non (2) | |

(176 - Echographie abdominale, Oui (1) non (2) | |

(177 - Atteinte abdominale Oui (1) non (2) | |

078 - Existe-t-il une 2™ lncalisation ? Oui (1) non (2) | |

(170 = CIASSITILAIION oo eeeeeessseeeeeessseeeesesesseeesesessseeeseseesseeseesesseesessessseeessesssseeeesesssseeeeeee

T - Traitement utilisé

(180- Chimiothérapie Oui (I) Non (2)
(181 - Si oui laquelle ? Néo adjuvant (1)
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Concomitant (2)

Adjuvant (3)
(182 - Chirurgie : Oui () Non (2) | |
RN T T = [ 7L
(184 - Curage ganglionnaire associé Oui () Non (2) | |
085- Si oui lequel 7 Radical (1), fanctionnel (2) | |
(86 - Unilatéral Oui (I) Non (2) | |
(87 - Bilatéral Oui (1) Non (2) | |
088 - Radiothérapie: LiNon(@ | |
(189- Trachéotomie de sauvetage Qui (1) Non (2) | |
(190 - Immunothérapie Oui (1) Non (2) | |
(81 - Anti-inflammataire Oui (1), non (2) | |
(192 - Antalgique Oui (1), non (2) | |
093 - Rehydratation Dui (1), non (2) | |
(194 - Antibiotique Qui (1), non (2) | |

8 -Evolution

(195 - Favorable Oui (1), Non (2)
(196 - Defavorable Oui (1), Non (2) | |
(197 - Si oui quel(s) Type (s) de complication :

Métastase (1)
Poursuite évolutive (2)
Deces (3)

AULPE (4) 8 PrBLISE oo ssenssssessessessssnssnees
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g - Survie

(198 - Delai de survie : 3 mais
B Mois

| Année

3 ans

3 ans

|0 ans

(199 - Perdu de Vue : Qui (1) Non (2)
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