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PREAMBULE:

Le massif facial, reflet extérieur de la personnalité humaine est aussi le siege
d’éléments vitaux pour I’homme : les fosses nasales et les sinus participent a la
respiration et a I’olfaction ; les maxillaires support des dents, sont essentiels
dans I’alimentation ; I’ceil organe de vision, contribue a la relation de I’lhomme
avec son environnement. De cette observation découle I’importance de la
pathologie tumorale de cette région, ce d’autant plus que le cerveau, organe
central de commande, se trouve a proximité. Le massif facial peut étre le siege
de tumeurs extrémement variées. On y rencontre la plupart des tumeurs des
tissus mous (bénignes ou malignes), des tumeurs osseuses (bénignes ou
malignes, primaires ou secondaires), des localisations d’hémopathies malignes
et des Iésions pseudo- tumorales malformatives ou infectieuses.

Au Mali, Diombana et coll. en 1998 en étudiant I’implication du sinus maxillaire
dans les tumeurs du massif facial ont signalé 51 cas de tumeur sur 10 ans, soit
environ 5 cas par an (14).

Aux Etats-unis, les carcinomes des fosses nasales et des cavités sinusiennes
représentent environ 0,2% de I’ensemble des tumeurs malignes de I’organisme,
leur incidence est d’environ 1 cas pour 100.000 habitants. (42)

En France, en 1978, les tumeurs malignes naso-sinusiennes ont représenté moins
de 0,5% des cancers de I’lhomme. (40).

A Madagascar, Rafanamino dans son étude sur le lymphome de Burkitt a
localisation maxillo-faciale avait trouve une fréquence de 2,8 cas par an (36).

Au Cameroun, les études sur les tumeurs du massif maxillo-facial restent
parcellaires. Doumbe et Coll. rapportaient en 1997 une fréquence de lymphome
de Burkitt de 10 cas par an. (15).

Huet et Stéphane dans leur étude (18) ont démontré que I’exposition a la
poussiére de bois, au Nickel et au chrome prédispose a I’adénocarcinome de

I’ethmoide.
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INTERET DU SUJET :

* Les tumeurs se développant aux dépens de cette région posent de nombreuses
difficultés tant sur le plan étiologique, diagnostique que thérapeutique pour le
chirurgien.

* L’étiologie de cette pathologie tout comme celle des tumeurs en général reste
souvent inconnue.

xToutefois il existe des facteurs pouvant favoriser leur survenue.

* Les rayons ultra- violets vont participer ultérieurement a I’apparition de
mélanomes cutanés de la face.

* Le r6le du virus d’Epstein Baar (VEB), du virus de I’immunodéficience
humaine (VIH) et du plasmodium est constamment déemontré dans I’apparition
du lymphome de Burkitt (33).

* Cliniqguement le diagnostic de ces tumeurs reste encore tardif, cela serait dd
d’une part a la similitude des signes cliniques de début avec ceux des affections
banales comme la rhinite, sinusite ou méme la carie dentaire et d’autre part a
I’évolution infra clinique et indolore de la tuméfaction.

* Sur le plan thérapeutique, la prise en charge de ces pathologies qu’elles soient
bénignes ou malignes releve d’un véritable exploit (40).

* Leur traitement, le plus souvent chirurgical, requiert une bonne connaissance
de I’anatomie de cette région de I’organisme, sous peine de rester en deca des
limites des tumeurs et de risquer des récidives. De plus elle requiert une

reconstruction plastique apres I’exérese.
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GENERALITES:
1°) Définition :(3,38)
Selon Roujeau et Chelloul (1968), la tumeur est définie comme une

néoformation tissulaire (plus ou moins volumineuse) qui correspond (plus ou

moins) au tissu normal homogeéne et qui & tendance a persister et a croitre.

Elle échappe aux regles biologiques de la connaissance et de la
différenciation tissulaire.

D’aprés Amiel et Rouesse, la tumeur est un trouble de la croissance
tissulaire caractérisé par une prolifération excessive des cellules, sans rapport
avec les lésions physiologiques de I’organe atteint.

Willis voit dans la tumeur une masse anormale de tissu dont la croissance est en
exces. Cette masse persiste et continue a croitre méme a I’arrét des stimuli qui

ont provoque son apparition.

2°) Historigue des Tumeurs du Massif Facial. (14, 34)

L’historique des tumeurs du massif facial remonte au 17e siécle. En
effet, des 1885 Mallassez est le premier a évoquer la théorie des épithéliaux
paradentaires dans la survenue des tumeurs odontogenes. Dans les années 1940,
Willis évoquait quant a lui I’implication des poussieres de bois, de charbon et
des fumées de chromate dans I’apparition des tumeurs naso-sinusiennes.

Luce et Rodriguez plus tard en 1987 apres une enquéte cas — téemoins,
affirmait a leur tour que ces poussieres de bois, de cuir, de méme que
I’exposition aux nickels et au chrome influencaient I’apparition des cancers

naso-sinusiens.

Le lymphome de Burkitt est connu depuis 1958 grace aux publications de

Burkitt sur les tumeurs maxillo-faciales chez I’enfant noir en Ouganda.
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Sur le plan thérapeutique, le lyonnais Gensoul en 1827 pratique la premiére
résection totale du maxillaire supérieur marquant la nécessité d’une chirurgie
large et globale pour ces tumeurs.

Moure quant a lui en 1902 fut le premier a décrire la voie para-latéro-nasale
dans la chirurgie des tumeurs nasosinusiennes.

Quelgues années plus tard I’utilisation d’agent physique fit son entrée dans la
prise en charge de ces tumeurs, le Roux-Robert initia le premier la curiethérapie
qui sera abandonnée au profit de la radiothérapie.

Malassez (1884), il lui revient le mérite d’avoir prouvé d’une fagon indiscutable,
Par ses longues et admirables recherches que le point de départ des tumeurs
solides et des Kystes des maxillaires d’origines dentaires, est soit :

- Un organe adamantin en évolution ;

- Les restes atrophies du tractus épithélial gingivo-adamadin ;

- Les restes de débris paradentaires.

3) Classification :

1) Les tumeurs des fosses nasales et des sinus :

Ces tumeurs sont caractérisees par leur rareté et leur grande diversité

anatomopathologique.

1-1) Classification historique internationale des tumeurs des fosses nasales

et des cavités naso-sinusiennes :

C’est en 1978 que I’OMS publie une classification des différentes tumeurs des fosses nasales
et des Sinus. (41)

1-Tumeurs Epithéliales :

a) Tumeurs bénignes :
- Papillome malpighien
- Papillome transitionnel

- Adénome

18



- Adénome Oxyphile

- Adénome pléomorphe

b) Tumeurs Malignes.
- Carcinome malpighien spinocellulaire
- Carcinome malpighien verrugueux
- Carcinome malpighien a cellules fusiformes
- Carcinome malpighien transitionnel
- Adénocarcinome
- Adénocarcinome mucipare
- Carcinome adénoide Kystique (Cylindrome)
- Tumeur muco—épithéliale maligne

- Carcinome indifférencié

1) Tumeurs des tissus mous :

a) Tumeurs bénignes
- Hémangiome
- Hémangiopéricytome
- Neuro-fibrome

- Fibroxanthome (histio-cytofibrome).

b) Tumeurs malignes.
- Hémangiopéricytome malin
- Fibrosarcomes
- Rhabdomyo-Sarcome
- Sarcome neurogéne

- Fibro-xantho sarcome

19
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3) Tumeurs de I’os et du cartilage.

a) Tumeurs Bénignes :
- Chondrome
- Ostéome

- Fibrome ossifiant

b) Tumeurs Malignes
- Chondrosarcome

- Ostéosarcome

4) Tumeurs des tissus lymphoides et hématopoiétiques :

Le seul lymphome malin :

- Lymphome malin non Hodgkinien
- Lymphome de Burkitt

- Plasmocytome

- Maladie de Hodgkin.

1-2- Stades d’évolution des tumeurs malignes naso sinusiennes : (29)

Actuellement, il n’existe pas de codification internationale des stades
d’évolution applicable a I’ensemble des tumeurs naso-sinusiennes.

La complexité des structures anatomiques en cause, I’importance de I’extension
lors du diagnostic, la rareté des cancers des sinus frontal et sphénoidal, la grande
variété histologique de ces lésions expliquent en partie le manque d’uniformité.
De nombreuses codifications ont été proposees sans qu’aucune ne fasse la
preuve de sa supériorite.

Le sinus maxillaire est la seule localisation ou apparait une codification

internationale proposée dans le tableau ci-dessous.
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TO Pas de signe de tumeur primitive
T1 Tumeur limitée a la muqueuse de I’antre sans destruction
ni érosion de I’os

T2 Tumeur avec destruction et érosion de I’infrastructure
incluant le palais dur et/ou les orifices narinaires.

T3 Tumeur envahissant I’une des structures suivantes : peau

de la joue, paroi postérieure du sinus maxillaire, plancher

ou paroi interne de I’orbite, ethmoide antérieure.

T4 Tumeur envahissant le contenu orbitaire ou I’une des

structures suivantes : la lame criblée, I’ethmoide
postérieure ou le sinus sphénoidal, le nasopharynx, le voile
du palais, la fosse ptérygo—maxillaire ou fosse intra—
temporale, base du crane

La classification des adénopathies est celle adoptée conjointement par I’'UICC et

I’AJCC en 1986.

NO Pas d’adénopathie palpable
N1 Adenopathie unique homolaterale infeérieure ou
egale a 3cm

N2 Adénopathie (s) comprise (S) entre 3 et 6 cm.
N2a= Unique homolatérale
N2b= Multiples et homolatérales
N2c= Bilatérales ou controlatérales

N3 Adénopathie (s) supérieure a 6cm

Quelques particularités des tumeurs des fosses nasales et des sinus
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1) Tumeurs bénignes :

a) La papillomatose des fosses nasales et des sinus : (4,23)

Elle survient le plus souvent dans un groupe d’age se situant entre 40 et 70 ans
et de préférence chez I’lhomme.

- Aspects anatomopathologiques :

e Macroscopie :

Les papillomes apparaissent dans les fosses nasales ou dans le sinus comme une
excroissance en « chou fleur » formant une masse unique ou disposée en plages
multiples en des points variés de la muqueuse.

e Microscopie :

Les papillomes se distinguent nettement des polypes du nez d’origine
inflammatoire ou allergique et des papillomes épidermoides bénins du vestibule
nasal d’origine cutanée, par la morphologie de I’épithélium de surface. Dans le
papillome, la prolifération de I’épithélium s’étend sur de larges zones avec des
ramifications tres exubérantes s’enfoncant dans le stroma qu’elle refoule.

- Classification :

Ils sont classés en deux groupes :

e Papillome exophytique

e Papillome inversé

- Aspect clinique :

La papillomatose naso-sinusienne est caractérisée par I’obstruction nasale qui
peut étre le signe révélateur. Les épistaxis et les signes de surinfection sont rares
ou tres tardifs. Ils doivent faire craindre la dégenérescence, le pronostic étant lié
a cette éventualité.

- Aspects thérapeutiques :

Le traitement est chirurgical, I’exérése doit étre large par voie externe

paralatéro-nasale.
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b) Les chondromes : (5)

C’est une tumeur bénigne caractérisée par la formation de cartilage mature sans

la richesse de cellules, les grandes cellules binucléées et les mitoses.

Ils touchent le plus souvent I’adulte jeune et se développent essentiellement dans
la partie basse ou antérieure de la cloison sous une muqueuse normale,

Le signe revélateur est I’obstruction nasale.

Le traitement est chirurgical.

c) Les ostéomes : (5)

C’est une tumeur se développant lentement et formeée de tissu osseux mature
bien différencié avec structure lamellaire predominante.

Ils touchent de maniere préférentielle les sinus frontaux (50% des cas) puis
ethmoidaux et maxillaires.

Le plus souvent asymptomatiques, ils sont souvent découverts fortuitement lors
d’une radiographie de la face. Les signes fonctionnels n’apparaissent que

lorsqu’ils atteignent un certain volume.

Leur traitement est chirurgical et réservé aux formes symptomatiques.

2) Tumeurs malignes naso-sinusiennes. (9 ; 17; 27 ; 40 ; 43)

a) Tumeur maligne épithéliale (carcinome) des cavités naso-sinusiennes :

- Epidémiologie :

Selon SERRE et BALDET, elles représentent 3 a 5% des tumeurs malignes de la
sphére ORL et 0,2 a 0,5 des tumeurs malignes de I’homme.

Aux Etats Unis, elles sont responsables de moins de 1% de déces. (42). Malgré
leur rareté, les carcinomes restent la forme histologique la plus fréquente des
tumeurs malignes naso-sinusiennes.

HARBO et coll. Relévent dans leur étude sur les cancers naso-sunisiens un taux
de 70% de carcinomes (17).

DIOMBANA et coll. au Mali en 1998 ont trouvé 16 cas de tumeurs malignes

maxillo-faciales dont 12 cas de carcinomes, soit un pourcentage de 75% (14).
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- Facteurs favorisants :
Contrairement aux autres cancers des voies aéro-digestives superieures, le role
du tabac et de I’alcool dans la genese des carcinomes naso-sunisiennes est tres
secondaire (40).
On connait par contre I’association a certaines expositions professionnelles,
notamment le travail dans I’industrie du bois qui prédispose aux adéno-
carcinomes de I’ethmoide (26 ; 40).
- Types de carcinomes :

% Les carcinomes épidermoides (40):
IIs représentent la majorité des carcinomes naso-sinusiens :

e PASTEUR et HAMBURGER en 1962 signalaient qu’ils représentaient 85 a

90% des carcinomes (14)

e HARBO et coll. retrouvaient 46% de carcinomes épidermoides parmi
I’ensemble des carcinomes (17).
On les classe en Bien, moyennement ou peu différencié selon la présence de
jonction intercellulaire et/ou de kératinisation.
Le plus souvent le diagnostic de malignité ne pose pas de probleme car
I’infiltration est évidente au moment du diagnostic.
La survie a 5 ans est de I’ordre de 35%.

% Adeno-carcinomes: (40)
Leur localisation de prédilection est au niveau du sinus ethmoidal.
Ils représentent 0,2 & 0,8% des cancers en genéral et 2,5 a 3% des cancers des
voies aéro-digestives supérieures (40).
Leur incidence est élevée chez les sujets exposés aux poussieres de bois et a un
degré moindre chez les travailleurs de cuir.
Une étude francaise dans la région nord Pas de Calais retrouve dans le registre
des cancers naso-sinusiens une sex-ratio de 2,4 en faveur des hommes et un age

moyen de 60 ans.
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% Carcinomes indifférenciés: (40)
Ce sont des tumeurs trés agressives, souvent déja volumineuses au moment du
diagnostic.
Le pronostic est genéralement sombre malgré un traitement agressif.
- Clinique :
Les symptbmes révélateurs des carcinomes naso-sinusiens peuvent étre
regroupés en 5 grands types : un syndrome naso-sinusien, syndrome orbitaire,

un syndrome bucco-dentaire, un syndrome facial et un syndrome neurologique.

1. Syndrome naso-sinusien :

C’est le plus fréquent, il associe :
e Une obstruction nasale
e Une épistaxis

e Une rhinorrhée

2. Syndrome orbitaire :

Il est surtout présent dans les lésions de I’ethmoide et du sinus maxillaire et
témoigne de I’envahissement de la cavité orbitaire ; on y note :

e Une diplopie

e Une baisse de I’acuité visuelle

¢ Une exophtalmie

e Un cedéme péri orbitaire

e Un larmoiement.

3. Syndrome bucco-dentaire :

Il n’existe que dans les lésions du sinus maxillaire ou du plancher des fosses
nasales. Ce sont essentiellement :

e Des mobilités ou des chutes dentaires anormales
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e Un trismus évocateur d’une extension tumorale vers la fosse infra-
temporale.

e Des ulcerations palatines ou gingivales.

4. Syndrome facial :

Il ttmoigne d’une extension de la tumeur vers les téguments de la face. 1l s’agit :
e D’une déformation et/ou d’un cedeme de la face.

e Des douleurs faciales.

5. Syndrome neurologigue :

Les complications neurologiques témoignent le plus souvent d’une extension de
la tumeur aux méninges.

- Thérapeutique :

L’essentiel des tumeurs malignes naso-sinusiennes reléve d’un traitement
chirurgical complété par la radiothérapie.

b) Les lymphomes malins naso-sinusiens : (LMNS) (40 ; 41)

> Epidémiologie :

Les LMNS primitifs représentent moins de 10% des tumeurs naso-
sinusiennes et moins de 1,5% des lymphomes malins. (40).

Ils surviennent entre la sixieme et la huitieme décade sans prédominance
nette de sexe.

Ces tumeurs sont les plus fréquentes dans certaines populations (orient,
Pérou) et sont fréquemment associées a une positivité de la sérologie EBV
(40).

» Anatomo-pathologie :

- Macroscopie :

Elles peuvent étre hémorragiques ou ulcérées, habituellement localisées aux

cavités nasales et determinant un syndrome obstructif.
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- Microscopie :
Tous les types histologiques peuvent étre observés mais a des fréquences
variables. Le ratio lymphome B/lymphome T est de 1,8/1.
Ona:
e Les LMNS de phénotype B de bas grade
e Les LMNS plasmocytaires extra 0sseux
e Les LMNS B de haut grade
e Les LMNS T de bas grade

e Les LMNS T de haut grade
> Evolution :

Les LMNS ont une tendance a la diffusion locale et a la géneralisation. Apres
traitement, on ne note pas de différence significative de survie selon le sexe.
La survie a 5 ans des patients porteurs de tumeurs nasales est significativement
plus élevée que celle des patients avec des tumeurs étendues aux sinus (40).
La survie & 2 ans est meilleure pour les tumeurs de phénotype B, mais la

différence n’est plus significative pour les survies a 5 ans.

2) LES TUMEURS DES MAXILLAIRES : (2, 5, 13, 45)

Elles peuvent étre classées en deux groupes :

2-1- Les tumeurs odontogenes :
La classification actuelle élaborée par PINDBORG et CLAUSEN (1958) et

confirmé par BROCHERIOU, met en jeu d’une part la nature épithéliale ou

mésenchymateuse de la tumeur, d’autre part I’existence ou non de témoins des

phenomenes d’induction (16 ; 32).
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Tableau de BROCHERIOU : tumeurs odontogénes

Epitheliales

Mésodermiques

* avec peu d’effet inducteur
sur le tissu conjonctif.

- Améloblastome

- Adeno-ameloblastome

- Tumeurs de PINDBORG

* Avec effet inducteur sur le
tissu conjonctif.

- Fibro- améloblastome

- Sarcome améloblastique

- Dentinome

* Myxomes et fibro-mixomes

* Cementomes.

2-2- Tumeurs non odontogenes :
a) Tumeurs benignes :

al. Les tumeurs ostéoformatrices :
- ostéome vrai

- torus palatin et mandibulaire

- ostéome ostéoide.

a2. Les tumeurs cartilagineuses :

- chondrome
- chondro blastome
- fibrome chondromyxoide.

a3. Les tumeurs ostéolytiques :

- les granulomes reparateurs a cellules géantes.

b) Tumeurs malignes :

- fibrosarcome
- chondrosarcome

- ostéosarcome
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- autres sarcomes

- lymphomes (plasmocytome, lymphome de BURKITT).

QUELQUES PARTICULARITES

Nous nous intéresserons aux formes anatomo pathologiques les plus

fréquemment retrouvées, a savoir I’améloblastome et le lymphome de
BURKITT.
> I’Ameloblastome du maxillaire (2, 13, 45)

- Epidémiologie :

Tumeur odontogene épithéliale, elle représente environ 1% de toute les tumeurs
et kystes des maxillaires et sa localisation au maxillaire inférieur pres de 95% de
tous les améloblastome. 1l touche principalement I’adulte jeune et sa localisation
dans les deux sexes est identique.

- Aspects anatomo-pathologiques :

Macroscopie :

L’examen macroscopique montre une tumeur solide, grisatre et ferme, ayant
soufflé I’os cortical.

L’aspect kystique a contenu liquidien n’est pas exceptionnel.

Microscopie :

On retrouve une structure ressemblant & I’organe de I’émail dentaire, pouvant
prendre des aspects différents. On les classe alors en type: folliculaire,
acanthomateux, flexiforme, granuleux ou basal.

- Aspects cliniques :

Il s’agit d’une tumeur bénigne d’évolution tres lente, mais sa formation maligne
bien que rare peut survenir a tout moment. Parfois la tumeur apparait d’emblée
maligne.

Elle est asymptomatique pendant longtemps. Dans sa localisation au maxillaire
supérieur, elle gagne progressivement les régions voisines : le sinus maxillaire,

le molaire, les fosses nasales et au dela les cellules ethmoidales, I’orbite, la fosse
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pterygo — maxillaire et la base du crane ; ce qui fait de I’améloblastome une
tumeur trés envahissante de I’étage moyen de la face.
- Aspects radiographiques :
Le cliche standard montre une lacune osseuse uni ou plurilobée, bien limitée, au
sein de laquelle se sont constituées des cloisons de repend.
L’os cortical est refoulé et aminci, permettant le passage de Iésion dans la cavité
voisine ou dans les tissus mous avoisinants.
Il est notable de constater que les structures nerveuses sont refoulées et
respectées par le processus tumoral, ce qui explique le silence clinique et le
retard de diagnostic.
Le scanner permet de déterminer les limites précises de I’envahissement osseux
et donc I’acte chirurgical.
- Aspect thérapeutique :
Une exérese large doit étre d’emblée envisagée pour limiter le risque de récidive
ou d’extension a la base du crane.
La transformation maligne de I’améloblastome bien que rare justifie aussi cette
chirurgie mutilante. Dans ce cas, elle est complétée par une radiothérapie.

> Le lymphome de BURKITT : (15, 36,41).
Décrit pour la premiere fois par BURKITT en 1958 en Ouganda le lymphome
de BURKITT est une tumeur maligne pouvant étre retrouvée aussi bien au
niveau abdominal que maxillo-facial. Sa localisation maxillo faciale reste
toutefois la plus observée (60% des cas).
- Epidémiologie :
On distingue trois formes du syndrome de BURKITT (LB).

e La forme endémique :
C’est la forme decrite par BURKITT. C’est classiquement une tumeur des
maxillaires atteignant les jeunes enfants africains.
Son incidence est élevée : 5 a 10 cas pour 100.000 habitants par an pendant les

15 premieres années de la vie.
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La distribution géographique en Afrique noire coincide avec I’endémie palustre
(a I'ouest : 10° latitude nord, 20° latitude sud), avec des facteurs climatiques
bien définis: température supérieure a 36°, altitude inférieure a 1500 m,
pluviométrie annuelle supérieure a 50 cm.

Une incidence identique au lymphome de BURKITT endémique a été retrouvee
en Papouasie Nouvelle Guinée. Au Madagascar, le LB existe dans les régions
d’endémie palustre.

Les études sérologiques des cas africains ont montré la coexistence d’une
infection antérieure par I’Epstein Barr Virus (EBV), agent pathogene de la
mononucléose infectieuse.

Les enfants sont contaminés par I’Epstein Barr Virus en Afrigue avant I’age
d’un an par la salive de leur mere.

Il a été mis en évidence au niveau des cellules du lymphome de BURKITT
endémique une aberration chromosomique intéressant toujours le chromosome
8 : une des translocations t (8 :14), t (8 :2) et (8 :22) est toujours présente.

- la forme sporadique :

Elle domine chez les enfants en occident, mais s’observe aussi chez les jeunes
adultes.

L’infection a EBV n’a été mise en évidence que dans 20% des cas. L’abérration
chromosomique est constante.

- le lymphome de BURKITT lié a I’infection par le VIH

Cette forme se manifeste t6t dans la progression vers le sida.

L’intégration du génome de I’EBV est forte.

L’aberration chromosomique est constante.

Le LB lié au sida a été rapporté en Occident surtout chez des homosexuels. Des

cas ont eteé rapportes chez des hétérosexuels en Afrique.
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- Clinique :

L’évolution clinique se fait en deux stades : le debut et la péeriode d’état.

Le signe de début est genéralement une tuméfaction de la région para alvéolaire
d’un groupe dentaire en général postérieur.

Les dents présentent une mobilité et une douleur plus ou moins importantes.

L aspect pseudo inflammatoire amene parfois les praticiens insuffisamment
avertis a faire des avulsions dentaires intempestives.

La période d’état est celle qui est généralement observee et étant donné
I’évolution rapide de la maladie on se trouve en présence de déformations
faciales considérables.

Les tumeurs maxillaires symétrigues donnent a I’enfant une « téte de batracien »

avec protrusion des globes oculaires.

La tumeur envahit le vestibule buccal et tend a s’extérioriser par un
bourgeonnement qui apparait a I’orifice de la bouche.

Plus tard I’enfant ne peut plus convenablement parler et se nourrir, puis
commence alors un amaigrissement.

C’est une tumeur vascularisee d’ou I’apparition quelquefois d’hémorragie
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Rappels embryologique, anatomigue et histologique (35)

1° Embryologie du massif facial :
La morphologie du massif facial se constitue entre la quatrieme et la dixiéme
semaine de vie embryonnaire.
Le massif facial se développe a partir de cing bourgeons faciaux qui
apparaissent a la fin de la quatrieme semaine. Ce sont :
\ Le bourgeon fronto — nasal
\ Les deux bourgeons maxillaires,

\ Les deux bourgeons mandibulaires.

1.1) Formation et développement de la cavité buccale :

Entre la quatrieme et la cinquieme semaine de vie embryonnaire, les cing
bourgeons faciaux convergents simultanément pour former la bouche primitive
encore appelée stomadeum qui se compose d’une couche de cellules
ectodermiques volumineuses et superficielles limitées vers le bas par une couche
de cellules cubiques disposées régulierement, elle-méme limitée vers le
mésenchyme par une couche de membrane basale.

Pendant la sixieme et la septieme semaine, les extrémités des processus
intermaxillaires qui sont a I’origine du philtrum de la lévre supérieure se
développent.

Au cour de la huitieme semaine, les bourgeons maxillaires produisent une paire
de fines expansions médiales, ce sont les processus palatins.

A la fin de la neuviéme semaine, ces processus palatins s’unissent I’un a I’autre
et au palais primaire pour former le palais secondaire. A la dixiéme semaine les
portions latérales des bougeons maxillaires et mandibulaires donnent naissance

aux joues ; la bouche est ainsi réduite a sa largeur définitive.
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1.2) Formation et développement du nez :

Au cours de la cinquiéme semaine, la paire de bourgeons maxillaires grossit et
grandit. Simultanément les placodes nasales apparaissent et se développent sur
le bourgeon fronto-nasal. Au cours de la sixiéme semaine, se constituent des
dépressions nasales qui ont pour effet de diviser les placodes nasales en
processus nasaux médiaux et latéraux.

A la fin de la sixieme semaine, les dépressions nasales s’invaginent pour former
une cavité nasale unique, séparée de la cavité orale par une cloison éepaisse.
Cette cloison disparaitra progressivement laissant place a la choane primitive.
Durant la huitieme semaine, I’ectoblaste et le mésoblaste des processus naso-
médiaux proliferent pour constituer un septum nasal médian. La cavité nasale est
divisée en deux couloirs nasaux qui s’ouvrent dans le pharynx en arriere par la

choane primitive.

1.3) Formation et développement des sinus :

Le sinus se constitue a partir d’invaginations de la cavité nasale qui s’étendent
dans les os de la face.

Deux d’entre eux apparaissent au cours de la vie fcetale : les sinus maxillaires et
ethmoidaux.

Les sinus frontaux et sphénoidaux se constituent apres la naissance.

v Les sinus maxillaires : se voient au cours du troisieme mois de la vie
feetale, sous forme d’invaginations du sac nasal progressant lentement
dans les os maxillaires. Leur cavité est petite a la naissance mais continue
a s’etendre pendant I’enfance.

v’ Les sinus ethmoidaux sont présents au cours du cinquiéme mois de vie
feetale, comme des invaginations du meat moyen et ils se développent

dans I’ethmoide.
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Ces sinus n’achévent pas leurs croissances avant la puberte.

v Les sinus sphénoidaux sont des extensions des sinus ethmoidaux dans
I’0s sphénoide. Ils se mettent en place au cours du cinquieme mois de la
vie et ils se développent au cours de la petite enfance et de I’enfance. Les
sinus frontaux ne se voient pas avant l'age de cing a six ans et ils

grandissent pendant I’adolescence.

2) Anatomie Topographie de la face (8)
Elle est limitée en bas par le plan de separation entre la face et le cou, en haut,
elle a pour frontiére la limite antérieure du cuir chevelu.

Il est classique de la diviser en trois étages

a) L’étage supérieur ou cranien :
Il est compris entre la ligne supérieure qui répond au cuir chevelu et le plan

passant par le bord supérieur des orbites. 1l répond a I’os frontal.

b) I’etage moyen ou massif Facial :

Il est limité en haut par la ligne de séparation avec I’étage supérieur, en bas, par
un plan qui en avant se confond avec le plan d’occlusion des arcades dentaires,
prolongé en arriere il atteint le bord antérieur de la branche montante du
maxillaire inférieur, il change de direction pour suivre le bord antérieur de la
mandibule et du coroné jusqu’au point ou ce plan vient couper I’arcade
zygomatique en arriére de la suture zygomatico-malaire. 1l se subdivise en
régions anatomiques suivantes :

- Au milieu : en haut la région nasale, en bas la région labiale supérieur. Plus en
dehors, c’est la partie antero- supérieure de la joue répondant anatomiquement a
la fosse canine qui s’étend depuis le rebord orbitaire inférieur en haut jusqu’a
I’arcade dentaire supérieur en bas.

- En dehors : cette région jugale se continue avec la région génienne latérale qui

se subdivise en haut, en la region malaire dite de la pommette et, plus en bas
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cette région se continue avec la région jugale latérale inférieure ; elle répond
dans la profondeur a la partie haute du vestibule buccal dont la partie basse

répond a I’étage inférieur, ces deux zones étant separées par le plan occlusal.

c) L’étage inférieur ou mandibule :

Il est compris entre : en haut la ligne de séparation d’avec I’étage moyen et, en
bas la ligne de separation entre la face et le cou. Cet étage répond dans la
profondeur au maxillaire inférieur dans toute son étendue, il est prolongé en bas
par le mylo-hyoidien.

Superficiellement I’étage inférieur comprend sur la ligne mediane :

La region labiale inférieure et le menton ; latéralement il répond en avant a la
partie basse de la joue avec le vestibule buccal ; plus en arriére, c’est la région
massétérienne qui couvre la branche montante du maxillaire inférieur. En haut et
en arriere se trouve délimitée une région triangulaire, région de I’articulation
tempro-maxillaire limitée en haut par I’arcade zygomatique, en avant le bord
postérieur du masseter et en arriére, par le bord postérieur de la branche

montante et la face postérieure de I’articulation temporo-maxillaire.

d) Os alvéolaire :

Les procés alvéolaires sont constitués par I’extension des os maxillaires ou
mandibulaires qui supportent les dents. Apres éruption des dents les proces
alvéolaires sont considerés comme des os naturels. Ils sont constitués par :

¢+ Une couche externe d’os compact (corticale externe)

% Une couche intermédiaire d’os spongieux

¢ Une couche interne d’os compact (corticale interne)
Cependant, certains os du crane participent en partie a I’architecture du massif
maxillo-facial ce sont :

+» Les temporaux par I’apophyse zygonatique

¢ Le frontal par I’échancrure nasale

+» Les arcades orbitaires
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¢ L’éthmoide qui constitue la clé de voute.
Pour en finir, notons également la présence de certaines cavités au niveau du
massif maxillo-facial. Ces cavités sont constituées :

% Au centre par les fosses nasales

¢ Sur les faces latérales : les cornets

% Au dessus et latéralement : les cavités orbitaires

«» Au dessous des orbites : les sinus maxillaires.

3) Vascularisation et innervation des fosses nasales et sinus :

La vascularisation des fosses nasales et des sinus provient d’une part de
I’artére carotide interne qui donne I’artere sphénopalatine et d’autre part de la
carotide externe qui donne I’artere ethmoidale.

Le drainage veineux se fait vers les veines ophtalmique et faciale, mais aussi
vers le plexus pterygoidien et pharyngé.

Le drainage lymphatique se fait vers les ganglions lymphatiques cervicaux
superficiels, sous maxillaires, retro-pharynagés et dans la chaine jugulaire.
L’innervation des fosses nasales et des sinus est sensitive et vegétative
L’innervation sensitive se fait par le nerf V ou trijumeau

L’innervation vegétative se fait par les fibres sympathiques et

parasympathiques du ganglion sphénopalatin

4) Anatomie du massif facial (39)

L’ensemble des os de la face forme un massif volumineux, le massif facial,
situé sous I’étage antérieur de la base du crane. Ce massif se divise en deux
parties :

La machoire supérieure (ou maxillaire supérieur), et la machoire inférieure

(ou maxillaire inférieur ou mandibule).
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a) le squelette de la méachoire supérieure :
Il comporte six os pairs, latéraux disposés symétriqguement par rapport au
plan sagittal :

% L’0s lacrymal

% L’0s zygomatique

% Le maxillaire

% Le palais

% Le cornet inférieur

% L’0s nasal

Un seul os est médian et impair : le vomer

b) le squelette de la machoire inférieure :
Il ne comporte qu’un seul os ; la mandibule ; articulé avec I’étage moyen de la
base du crane. Elle s’articule avec les temporaux et constitue la piece essentielle
de I’appareil masticatoire. Elle comporte 2 parties :
-les corps mandibulaires (en forme de fer de cheval) ; il porte :
% Sur sa face externe : la ligne oblique externe et le trou mentonnier.
++ Sur sa face interne : les apophyses géniennes.
Latéralement : la fossette sublinguale, la ligne mylohyoidienne et la fossette
sous-maxillaire.
Les branches montantes comportent :
+¢ Un bord postérieur épais
++ Un bord antérieur tranchant

< Un condyle et I’apophyse coronoide
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[IAOBYECIRS

1 Objectif Général :

Etablir le profil épidémiologique et clinique des tumeurs du massif facial

2 Obijectifs specifiques :
v’ Déterminer la fréquence des tumeurs du massif facial en fonction
du sexe, de I’age, I’occupation, I’ethnie et la résidence des patients.
v Analyser nos résultats et faire des recommandations
v' Sensibiliser et attirer I’attention des étudiants et des autorités sur
une Pathologie non moins courante.
v' Déterminer I’existence de liaisons statistiques entre les variables
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B LEY BT CARRLE [A2TUblE

Notre étude s’est déroulée a I’hopital de Kati.
Elle était de type rétrospectif, effectuée au service d’odontostomatologie et de
chirurgie maxillo-faciale de janvier 1994 a Décembre 2004.
v’ Le service comprend :

- un bureau pour le medecin et ayant un fauteuil de consultation ;

- une salle de soin ;

- une salle prothese ;

- des toilettes ;

- 4 lits d’hospitalisation au pavillon post-opératoire B et C,

- 1 litd’hospitalisation au pavillon post-opératoire A.
Le personnel est composé

- d’un chirurgien stomatologue, chef de service ;

- d’un assistant médical spécialisé en odonto-stomatologie ;

- d’un technicien de laboratoire de prothese ;

- de deux aides soignantes ;

- deux internes thésards de la faculté de Meédecine de pharmacie et

d’Odontostomatologie.

EXNREIENOU EEFETNRERIODENENUDE

L’enquéte était de type rétrospective effectuée a I’hopital de Kati dans le service
d’odontostomatologie et de chirurgie Maxillo-faciale. L’étude a porté sur tous
les patients ayant consulté pour tumeur du massif facial suivis, hospitalisés ou
non du 1% Janvier 1994 au 31 Décembre 2004
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G ECRANTILLONNA®GE

Les patients venaient d’un peu partout du Mali mais aussi de certains pays
limitrophes.

- critéres d’inclusion :

Etaient inclus dans notre étude tous les patients présentant une tumeur a
localisation maxillo-faciale (maxillaire supérieur) et dont le diagnostic a été

établi cliniguement, radiologiguement ou sur la base d’une biopsie
- critéres d’exclusion :
Tous les patients ayant consulté pour toute autre pathologie ou tumeur.

Il'y avait 100 au total dont 54 hommes

@ AMERIERUIMIBISE

un fauteuil dentaire ;
- des miroirs plans buccaux avec manches ;
- des précelles ;
- un stérilisateur ;
- des pinces daviers ;
- une seringue a carpules ;
- de la xylocaine 2% (I’anestheésie locale) ;
- du coton hydrophile ;
- de I’alcool et de I’eau de javel ;

des fiches d’enquétes ;

EREMANTENIDURATITENT]

L’étude des dossiers a necessité la prise en compte des différentes variables a
savoir : nom, prénom, sexe, age, ethnie, résidence, occupation, siege de la

tumeur, radiographie, bilan biologique, biopsie, traitement et le suivi.
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La consultation des patients s’effectuait de la facon suivante, une fois sur le
fauteuil, on procédait a I’examen cliniqgue complété par un examen
radiologique (crane, poumons)
On précisait également I’existence des adénopathies et leur caractere :
localisation, nombre, taille, mobilité ou fixité et leur caractere douloureux ou
non.
Un examen systématique des poumons, du foie et des os était effectue afin de
rechercher d’éventuelles anomalies ou suspicion de metastases.
Aprés I’interrogatoire et I’examen clinique, chaque patient devant faire I’objet
d’une intervention chirurgicale a eu a effectuer les examens complémentaires
suivants :
La NFS, le BW, le groupage rhésus, la glycémie, I’urée sanguine,
I’électrophorese de I’hémoglobine, le TS, le TC, la radiographie en incidence de
Blondeau,la scopie pulmonaire,la sérologie HIV (non systématique).
La technique opératoire était surtout basée sur I’exérese de la tumeur suivie d’un
curetage profond de la zone en utilisant soit la technique de Weber Velpeau, soit
celle de Denker, soit le Caldwell-Luc modifié du Professeur M.L Diombana.
Nos résultats ont été appréciés en fonction des critéres suivants :
- Morphologique.
- Fonctionnel
- Esthétique.

- L’existence de séquelles neurologiques.
lIs sont classes en resultats bons, assez bons et mitiges.

Ont été jugés bons les résultats des patients chez lesquels :

I’esthétique est préservée.

Il'y a peu ou absence de cicatrice visible.

Il n’y a pas de trouble neurologique.

Fonction de mastication et de phonation conservées.
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Ont été jugés assez bons les résultats des patients chez lesquels :

- la fonctionnalité de la mastication et de la phonation a été en partie restauree.

- Il'y a une cicatrice ou bride visible.

- Pas de troubles neurologiques.
Ont éteé jugés mitiges les resultats des patients chez lesquels nous avons
noté la présence d’un ou plusieurs signes suivants :

- récidive.

- Cicatrice ou bride tres visible

- 1l'yauntrouble neurologique.
Le suivi des malades fut tres difficile car ils se souciaient seulement de
I’exérese de la tumeur qui leur permettait d’avoir une certaine place dans la
societe, seuls les cas de récidives ont fait I’objet d’un suivie.
D’autres examens complémentaires comme la tomodensitométrie cérébrale,
la radiographie pulmonaire de face et I’échographie abdominale ont souvent

été demandes.

o (LA COILLECTTE DES DONNEES

Nos sources d’information ont éte :

- les dossiers individuels des patients.

- Le registre de consultation

- Le registre de compte rendu d’intervention du bloc opératoire ;
Le recueil de données a été fait a partir d’une fiche individuelle de recueil des
données portée en annexe. Cette fiche a ete élaborée par I’étudiant, discutée

avec les collégues et corrigée par le directeur de thése.

B [CANALTSIE DS DOHEES

L analyse des données a été effectuée sur le logiciel EPIINFO. Un risque
alpha de 0,05% a été retenu. Une présentation tabulaire des données a été

adoptee.

45



ESU

LTATS



47

Tableau | : Distribution de I’effectif des patients en fonction de la classe d’age

Classe d’ages(ans) Effectif Fréquence (%0)
1-9 13 13,0%
10-19 24 24,0%
20-29 7 7,0%
30-39 17 17,0%
40-49 17 17,0%
50-59 10 10,0 %
60-69 5 5,0%
70-79 6 6,0%
80-90 1 1,0%
Total 100 100%

Les tranches d’ages les mieux représentées sont celles de 10 a 19 ans
(24,0%) de 30 a 39 ans et 40 a 49ans avec respectivement chacune
17%.

Tableau I1: Distribution de I’effectif des patients en fonction du sexe

Sexe Effectif Fréquence (%0)
Masculin 54 54,0%
Féminin 46 46,0%

Total 100 100%

Le sexe masculin a représenté 54,0% avec un sex-ratio de 1,17
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Tableau I11: Distribution de I’effectif des patients en fonction de I’ethnie

Ethnie Effectif Fréquence (%0)
Bamanan 35 35,0%
Soninkée 14 14,0%

Peulhe 17 17,0%

Sonrhai 5 5,0%
Malinkée 19 19,0%

Autres 10 10,0%

Total 100 100%

Les Bamanans, les Malinkées et les Peulhes ont représenté respectivement 35%,

19% et 17% des cas.

Autres : Kassonkeée : 4,0% ; Bobo : 1,0% ; Maure 2,0% ; Bozo 2,0% ; Dogon

1,0%

Tableau 1V : Distribution de I’effectif des patients en fonction de la résidence.

Résidence Effectif Fréquence (%)
Bamako 32 32,0%
Kayes 25 25,0%
Koulikoro 17 17,0%
Ségou 7 7,0%
Sikasso 7 7,0%
Autres 12 12,0%
Total 100 100%

La majorité de nos patients etait originaire du District de Bamako, de Kayes et

de Koulikoro avec respectivement : 32% ; 25% et 17% des cas.
Autres : Gao : 2,0% ; Tombouctou : 1,0% ; Guinée 3,0% ; Mopti 4,0% ; Kidal

2,0%
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Tableau V: Distribution de I’effectif des patients en fonction de I’occupation

Occupation Effectif Fréquence (%)
Femmes au foyer 30 33,0%
Agriculteurs 23 25,3%
Eleve / Etudiant 17 18,7%
Opérateur economique 5 5,5%
Autres 16 17,5%
Total 91 100%

Les Femmes au foyer, les Agriculteurs et les éléves / Etudiants étaient les plus
représentes dans notre échantillon avec respectivement 33,0% ; 25,3% et
18,72%.

Autres : Fonctionnaire : 3,3%, Militaire : 1,1%, Ouvrier : 1,1%, Berger 4,4%

pécheur 3,3%, les retraités 4,4%.

Tableau VI : Distribution de I’effectif des patients en fonction de la biopsie

Biopsie Effectif Fréquence (%)
Effectuée 27 27 %
Non effectuée 73 73%
Total 100 100%

La biopsie a été effectuée sur 27% des patients.
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Tableau VII: Distribution de I’effectif des patients en fonction du résultat

Anatomo-pathologique

Résultat Anatomo-pathologique | Effectif Fréquence (en %)

Carcinome épidermoide 8 29,6%
Burkitt 5 18,5%

Autres 14 51,9%

Total 27 100%

Les carcinomes épidermoides dominaient I’ensemble de types histologiques
observés dans notre étude avec 29,6% des cas suivis du lymphome de Burkitt
18,5%.

Autres : Fibrome 3,7%, adénite 3,7%, lymphosarcome 3,7%, Kyste fibreux
3,7%, Neaevus 3,7%, granulome 3,7%, adénocarcinome 3,7%, angiome 3,7%,
ameloblastome 3,7%, ostéome 3,7%, papillome 3,7% et dysplasie

fibreuse 11,2 %.

Tableau VII1: Distribution du siege en fonction du résultat

Anatomo-pathologique.

Résultat Carcinome

atomopathologique Epidermoide Burkitt | Autres | Total
Siége

Massif Facial gauche 3 3 8 14
Massif Facial Droit 5 2 6 13
Total 8 5 14 27
Chi 2 :10,01non validé
DDL : 12
P:0,061
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Tableau IX: Distribution du siege de la tumeur en fonction de la classe d’age

Siege
Massif Facial | Massif Facial | Lesdeux | Total
Classe Gauche Droit
d’age(ans)
1-9 7 5 0 12
10-19 9 12 3 24
20-29 6 1 0 7
30-39 6 10 1 17
40-49 10 7 0 17
50-59 3 7 0 10
60-69 2 3 0 5
70-79 4 2 0 6
80-90 0 1 0 1
Total 47 48 4 99

Chi2 : 16,62 Non validé
DDL : 16

P:041
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Tableau X: Distribution du résultat Anatomo-pathologique en fonction du sexe

Sexe
\ Masculin Féminin Total
Résultat Anatomopathologique
Carcinome Epidermoide

3 5 8
Burkitt 2 3 5
Autres 10 4 14
Total 15 12 27

Chi : 11,84 non validé
DDL : 12
P:0,45

Autres : Fibrome 3,7%, adénite 3,7%, lymphosarcome 3,7%, Kyste fibreux

3,7%, Nevus 3,7%, granulome 3,7%, adénocarcinome 3,7%, angiome 3,7%,

ameloblastome 3,7%, ostéome 3,7%, papillome 3,7% et

Dysplasie fibreuse 11,2 %.
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Tableau XI : Distribution du siége en fonction de I’occupation

53

Siege
Massif Facial | Massif Facial Les | Total
Occupation Gauche Droit deux
Femmes au Foyer 12 16 2 30
Agriculteur 12 10 1 23
Eleve/ Etudiant 8 8 1 17
Opérateur économique 1 4 0 5
Autres 8 [ 0 15
Total 41 45 4 90
Chi : 9,46 non validé
DDL : 14
P:0,79

Tableau XI1 : Distribution du resultat Anatomo-pathologique en fonction de la

classe d’age
Classe d’age
1-9 | 10-19 | 20-29 | 30-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79 | Total
Résultat Anapat
Carcinome
Epidermoide 0 0 0 3 1 2 1 1 8
Burkitt 3 2 0 0 0 0 0 0 5
Autres 1 3 1 2 3 2 0 |2 14
Total 4 5 1 5 4 4 1 3 27

CHI 2 : 108,66 non validé
DDL : 84
P:0,03
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Notre étude a porté sur 100 patients ayant consulté pour tuméfaction cranio-
maxillo-faciale, colligés dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-
faciale de I’hdpital de Kati. Ils ont representé 3,05% de la consultation
stomatologique.

L étude était de type rétrospective s’étant déroulée entre le 1% Janvier 1994 et le
31 Décembre 2004.Les patients étaient venus soit d’eux mémes, soit sur
recommandations de tierces personnes, soit orientés par d’autres services, ou

d’autres structures sanitaires du Pays.

Aspects épidemiologigues

- L age.

Les classes d’ages les plus concernéees ont été celle de 10 a19 ans (24,0%o) et

celle de 30 a 49 ans (34,0%). La moyenne d’age a été de 40,5 ans avec des
extrémes de 1 et 80 ans et un sex-ratio de 1,17.

Les tumeurs du massif facial se voient a tous ages mais principalement chez
I’adulte jeune. Cette constatation a déja été signalée dans d’autres études comme
celle de Diombana M.L et coll. (14) au Mali et celle de Ouazzani, cité Jellouli
M. et coll. (21), a Casablanca (Maroc). Notons toutefois quelques particularités.
Les carcinomes sont observés dans notre étude apres 20 ans et les lymphomes de
Burkitt avant 20 ans.

_Sexe :

Dans notre étude le sexe masculin a représenté 54,0% avec un sex-ratio de 1,17.
Au Mali dans I’étude de Diombana M.L et coll. (14) il y avait 60,79% pour le
sexe feminin contre 39,21% pour le sexe masculin . Ailleurs, ce constat a été
fait par d’autres tels que Noubouossie (29) au Cameroun, Ouazzani , cité Jellouli
M. ; Gallet De Santerre O. et coll. (21) a Casablanca (Maroc) avec un sex-ratio

de 2/1 en faveur du sexe masculin.
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- L ethnie.

Notre étude a révelé une forte présence de Bamanans 35,0%o, ensuite venaient
les Malinkés 19,0%, les Peulhes 17,0% et les Soninkés 14,0%. Ceci pourrait
s’expliquer par la situation de I’hépital dans le bélédougou (ou encore le Pays
des collines et rochers) ou se cotoient ces différentes ethnies.

- L’occupation.

Les femmes au foyer 33,0%, suivies des agriculteurs 25,3% ont éete les mieux
représentées dans notre échantillon. Ceci pourrait s’expliquer par la spécificite
de la zone qui est par essence agro-pastorale.

- La résidence.

Dans notre étude les patients dans leur majorité étaient originaires du district de
Bamako 32,0%o, de la région de Kayes 25,0% et de celle de Koulikoro 17,0%,
peut étre explicable par la situation géographique de I’hopital méme (le
Bélédougou, a proximité de la capitale) Kati est a 17 kilométres de Bamako

sur la voie du chemin de fer et dans la région de Koulikoro.

- Reésultat Anatomo-pathologigue.

Dans notre étude les carcinomes épidermoides suivis des lymphomes de Burkitt
sont les mieux représentés avec respectivement 29,6% et 18,5%. Au Mali dans
I’étude de Diombana M.L et coll. (14) les carcinomes étaient les plus fréquents
33,6% des cas.

Ailleurs ce constat a été fait par d’autres tels que Pasteur V.R. et J. Hamburger
(31) avec (85 a 90%) ; Ben Achour A., Ben Achour D. et al (6) en Tunisie
54,0% et Wayoff, cité par Cachin Y., Bruyére Y. et al (7), a trouve 58% de
carcinomes epidermoides dans ses observations .Ces résultats concordent avec
ceux retrouvés dans la littérature par Harbo et coll. qui rapportent un taux de
carcinomes de 70% (17); Serre et Baldet retrouvent également un taux

important de carcinomes 80% (40).
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- Aspects cliniques.
> Le diagnostic des tumeurs du massif facial et celui des tumeurs en
genéral semble tardif dans nos milieux du fait de I’évolution frustre des
symptdomes comme I’obstruction nasale, la rhinorrhée n’incitant pas le
malade a consulter rapidement, de plus ces signes peuvent induire un
médecin non averti a les rattacher a tort aux pathologies simples comme
la rhinite ou la sinusite.
> Le retard dans le Diagnostic des tumeurs du massif facial a été également
observe par certains auteurs tels :
Stavrianos a Newcastle en Angleterre trouve un délai de diagnostic variant entre
1 et 36 mois (42), Tall et coll. a Dakar rapportaient quant a eux une durée
moyenne de 24 mois apres le début des symptdmes ; (44)
Ensuite le recours ou traitement traditionnel en premiére intention par les
patients est un grand facteur de retard de diagnostic des tumeurs du massif facial
dans nos milieux.
Lantum Noni dans son abord de la médicine traditionnelle au Cameroun (24)
rappelait a juste titre que »---- La conception des maladies par la population
est influenceée, voire fondée sur des croyances socioculturelles, prédisposant
celle-ci a imputer le mal a autrui ou aux forces occultes----7.
C’est donc aprés I’échec des guérisseurs que les malades feront recours a
I’hdpital. Enfin, ce manque de connaissance de certains praticiens généralistes

des pathologies tumorales ORL et stomatologique peut retarder le diagnostic.

- Le principal motif de consultation est la tuméfaction faciale qui est en fait un

signe d’extension de la tumeur.

Ce motif est différent de celui cité dans les études européennes, en effet Huet en
Italie (18) de méme que Harbo en grande Bretagne (17) retrouvent I’obstruction

nasale unilatérale et I’épistaxis comme les principaux motifs de consultation.
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Les raisons de cette différence peuvent étre assimilées au retard dans le
diagnostic du fait de la venue tardive des patients dans les services spécialises.
En effet il existe une corrélation entre le delai de consultation et les motifs de
consultation plus tot les malades sont vus et différents seront les motifs de
consultation.
Notons toutefois que tout signe unilatéral rhino-sinusien qui persiste malgré les
traitements usuels devrait amener le praticien a rechercher une tumeur rhino
sinusienne.

De méme toute douleur ou chute dentaire ne doit pas conduire a une extraction
intempestive de la dent concernée, mais a une étude plus poussée de la gencive
pour exclure le début d’une tumeur.

- Aspects para cliniques :

Le scanner est I’examen para-clinique essentiel et par excellence dans les
tumeurs du massif facial (29). Il permet d’évaluer les extensions loco-régionales
de la tumeur, d’orienter la chirurgie et en conséquence d’en déterminer le
pronostic.

Malgré cette place importante, aucun de nos patients n’a pu |’effectuer
s’expliquant par son colt élevé (environ 45000 francs CFA).

De cette observation, nous remarquons que la prise en charge chirurgicale de ces
malades se fait le plus souvent en aveugle car c’est en per-opeératoire que le
chirurgien stomatologue appreciera I’extension de la tumeur, ce qui est donc

source de nombreuses difficulteés.

- Aspects Anatomopathologigues :
Quatorze (14) types histologiques étaient retrouvés dans notre série: Les

carcinomes epidermoides 29,6% étaient les plus frequents, suivent ensuite les
lymphomes de Burkitt avec 18,5%.

Ces taux sont en rapport avec ceux retrouves dans la littérature, Harbo et Coll.
rapportent un taux de carcinome de 70 % (17), Serre et Balder retrouvent des

taux importants de carcinomes de 80% (40)
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Les autres formes histologiques sont plus rares: Fibrome, Navus,
lymphosarcome, kyste fibreux, Granulome, Adénocarcinome, Angiome,
Ameéloblastome (3,7 % chacun) et Dysplasie Fibreuse (11,1 %)

La distribution de ces tumeurs selon I’age nous révele que toutes les tranches
d’ages sont concernées avec des fréquences plus importantes dans les tranches
d’ages de 10-19 ans et de 30-39ans

e Cas particulier des carcinomes:

% Eréquence :
C’est le type histologique le plus frequent de notre étude avec 29,6% des cas.
Harbo et Stavrianos notent egalement leur prédominance parmi les tumeurs
malignes du massif facial mais avec des taux plus élevés 70% et 80%
respectivement (17, 25, 42).

% Age et sexe :
Les carcinomes sont observes a partir de 30 ans avec des taux élevés entre 30 et
59ans.
Tall & Dakar, dans son étude sur les tumeurs de I’ethmoide observait une
moyenne d’age de 49 ans (44). Ces donnees sont toutefois différentes de celles
de Cantu G. en Italie et Harbo en grande Bretagne qui rapportent des moyennes
d’age respectives de 57ans et de 55ans (8,17).

++ Localisation :

Les carcinomes se rencontrent au niveau des deux massifs faciaux droit et
gauche avec respectivement 13 cas et 14 cas.
Cas particulier du Burkitt

- C’est le 2° type histologique le plus fréquemment rencontré dans notre sérié
avec 18,5%.

- La tumeur de Burkitt est une pathologie essentiellement du jeune enfant et
tous nos patients ayant le Burkitt ont entre 1 et 19 ans avec un pic de
fréquence a 6 ans, situé entre les 4 ans et 7 ans de la littérature (1).

L’explication serait la conjonction a cet age, entre la malnutrition et les
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stimulations immunitaires multiples et répétées sur un terrain

immunologiquement immature (1, 12, 20,22).
Le burkitt atteint le garcon plus souvent que la fille (37) dans une proportion
de 1,3 gargon pour 1 fille au Zaire (22) et 2 gargons pour une fille dans la ville
de Kinshasa (28) ; ces consultations sont contraires a celles remarquées dans
notre série avec une proportion de 1,5 fille pour un garcon.
Les lésions radiologiques tardives se manifestent par une ostéolyse étendue, un
déplacement et une chute des dents.
Plus tard, il y a un envahissement des cavités aeriennes du massif facial (nez,
sinus) et des orbites. Enfin, peuvent survenir les fractures pathologiques.
Les manifestations radiologiques précoces peuvent étre vues des le stade infra
clinique de la tumeur de burkitt. Lors de la perte pathologique des dents de lait,
la radiographie montre déja de petits foyers ostéologiques au niveau de I’os
alvéolaire avec effacement de la lamina dura au niveau du cortex entourant les
racines dentaires. Ensuite il y a atteinte de la pulpe dentaire avec élargissement
de la distance entre les racines dentaire (1, 10, 11, 12, 19). Ces lésions
radiologiques doivent attirer I’attention du médecin ou du dentiste.
Le virus d’Ebstein-Barr se transmettant par la salive, la prévention doit étre
ciblée sur les mesures d’hygiene alimentaire : demander aux parents, si possible
les convaincre d’abandonner I’habitude qui consiste a donner aux enfants une
nourriture préalablement mastiquee par la mere (27, 30).
Nous ne trouvons par contre pas d’atteinte preférentielle d’une hemi-face plutot

que l’autre.
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Prise en charge

Deux types de traitement étaient le plus souvent utilisés dans la prise en charge
de nos patients : la chirurgie + la chiomiotherapie et la chimiothérapie seule.
Cependant dans I’ensemble, la prise en charge des tumeurs maxillo-faciales pose

de nombreuses difficultés a savoir :

Le colt éleve, en effet d’énormes moyens financiers doivent étre mobilisés

pour avoir acces au scanner, aux différents examens pré-opératoires, a la

chirurgie proprement dite, a I’hospitalisation et aux soins post —operatoires.

- Les sequelles esthétiqgues sont parfois importantes et elles sont la
conséquence de la chirurgie de ces tumeurs géantes le plus souvent mutilante.

- Pas de possibilité d’examens anatomo-pathologiques extemporanés des
piéces chirurgicales afin d’etablir les limites de I’exéréese.

- Les nombreuses récidives sont dues a la résultante entre cette peur des
grandes mutilations et les nécessités de la chirurgie d exérese carcinologique.

L’ensemble de ces difficultés revele tout I’intérét d’un diagnostic précoce, car

plus tot la tumeur sera détectée et moins seront importants les séquelles

esthétiques et les moyens financiers.
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CONCLYSION.

Les tumeurs du massif facial existent bel et bien au Mali. C’est une pathologie
qui dans notre étude touche toutes les tranches d’age sans franche distinction de
sexe (voire un sex-ratio de 1,17 pour le sexe masculin).

Le diagnostic positif reste posé tardivement, la tumeéfaction faciale est le
principal motif de consultation.

Dans notre étude les types histologiques sont tres variés. Les carcinomes et les
lymphomes de burkitt ont été les plus fréquents. La chirurgie a été le traitement
de choix utilisé. Elle a été souvent complétée par la chimiothérapie.

Un certain nombre de problémes demeurent posés par cette pathologie a savoir
le manque de diagnostic positif précoce, d’histologie et d’étiologie précises. Ces
problémes sont de nature a compromettre la prise en charge des patients d’ou la
nécessité de certains axes a explorer en vue de I’amélioration de la connaissance

et de la prise en charge de cette pathologie au sein de la population.
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RECOMMANDATIONS

1- Initier et encourager d’autres études sur un échantillon plus large
afin d’avoir un meilleur apercu de cette pathologie au Mali

2- Améliorer les conditions de diagnostic en formant des spécialistes
en ORL, en stomatologie et en anatomo-pathologie

3- Créer des services spécialisés dans les régions pour rapprocher les
competences aupres de la population.

4- Financer la santé des populations afin d’assurer la prise en charge
des patients le plus souvent démunis.

5- Informer, Eduquer et Sensibiliser la population sur la pathologie.

6- Démystifier la pathologie au niveau de la médecine traditionnelle

pour les inciter a une meilleure collaboration dans la prise en charge
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FICKIE ANALYTIQUIE

Prénom : CHEICK A.T.

Titre de la thése :

Approche épidémiologique sur les tumeurs du massif facial dans le service
de stomatologie et de chirurgie maxillo faciale de I’hépital de Kati : 100cas.

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliotheque de la faculté de Médecine, de Pharmacie et
d’odonto-stomatologie de Bamako.

Secteurs d’intérét : ODONTO-STOMATOLOGIE, CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE,

CHIRURGIE CERVICO-FACIALE, ANATOMOPATHOLOGIE ET ORL.
RESUME

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur les tumeurs du massif facial collige dans le
service de stomatologie et de chirurgie maxillo faciale de I’hépital de Kati de Janvier 1994 a
Décembre 2004. L’objectif était de déterminer la fréquence des tumeurs du massif facial en
fonction du sexe, I’age de I’occupation, de I’ethnie et de la résidence des patients.

L’étude a porté sur un échantillon de 100 patients dont 54% (54/100) étaient des hommes
avec un sex-ratio de 1,17.

Les tranches d’ages de 10 a 19 ans (24,0%) et de 30 a 49 (34,0%0) étaient les plus touchées.
Le district de Bamako (32%0) et les ruraux des régions de Kayes (25%) et de Koulikoro
(17%) étaient les plus concernés et parmi eux I’ethnie Bamanan a représenté 35,0% ; les
femmes au foyer 33,0%.

Sur le plan anatomopathologique les carcinomes épidermoides (29,6%o) étaient les plus
représentés suivis de lymphomes de Burkitt (18,5%).

La chirurgie a été la méthode thérapeutique la plus utilisée complétée souvent par la
chimiothérapie.

Mots clés : Tumeur, Massif Facial, Carcinome épidermoide,
Burkitt
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APPROCHE EPIDEMIOLOGIQUE SUR LES TUMEURS DU MASSIF
FACIAL DANS LE SERVICE DE STOMATOLOGIE ET CHIRURGIE

MAXILLO-FACIALE DE L’HOPITAL DE KATI

Numérodufiche / [/ [l |

a) Nom :
b) Age :

C) sexe :

I. IDENTIFICATION DU MALADE
Prénom :
(en annees)

1. Masculin /| 2.feminin /I

d) Occupation :

e) Residence

1. Personnels

II. ANTECEDENTS

a) Médicaux :

HTA e Oui I Nom [/ [/
Diabéte .ooviiii i Oui [ Nom [/ /
Etat Bucco dentaire :................. Oui I Nom [/ [/
b) Chirurgicaux : déja opéré :...... Oui /| Nom /|
c) Bilan Biologique :................ Oui I Nom I
Risque professionnel............... Alcool [ Tabac [/ /
2. Familiaux @.......ooooiei i Oui Nom

I11. EXAMEN CLINIQUE

A. Etat Général :

/ Passable I, Mauvais
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B. Examen de la Tumeur :
1- Siege
- Massif facial G
2- Extension loco régionale :
- Implication du sinus
- Implication de I’ceil
3- Rx pulm (Métastases)
4- Rx crane :

C- Examen Physique

7

* Examen cardio-pulmonaire (Auscultation) I

* Examen du Foie :

- Hépatomégalie [/ /
- Splénomegalie / [/
-Tous lesdeux / [/

* Autre

V.

1. Biopsie :

2. Traitement Médical :

3. Traitement Chirurgical :

4. Technique

5. Suivie Post-Opératoire :

6. Reésultat :
1Bon/ [/

2 Satisfaisant/ /

/| D / Les deux
Oui I Nom [/ _/
Oui I, Nom / /
Oui I Nom / [/
Oui I, Nom / /

|/
PRISE EN CHARGE

Oui /| Non / /

Oui /] Non / /

Oui I Non / [/

1=2 mois ; 2= 6 mois ; 3= 12 mois ; 4= 24 mois

3 Mitigé /__/

4 Non apprécié/ |/

7
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Serment d’ Hippocrate

En pICOCIIbC UTS TITATIITO UT LTTIT TAUUTIT TU UT TTTTS UTITTS UUIT IUIQprICD,
devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de I’Etre
Supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un salaire
au-dessus de mon travail ; je ne participerai a aucun partage clandestin
d’honoraires.

Admis a I’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y
passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs, ni a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de
race, de parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir
et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’humanite.

Respectueux et reconnaissant envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leurs péres.

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

Que je sois couvert d’opprobre et meprisé de mes confreres si j’y

nANnALTA

/
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