Intéret du diagnostic préecoce du carcinome
epidermoide de la cavité buccale: cas clinique

Introduction

e carcinome epidermoide représente plus de 90 % des tumeurs malignes de la cavité buccale.
Malgré 1’examen clinique aisé de la cavité buccale, les Iésions malignes sont diagnostiquées tardivement. Le taux de survie a 5 ans est de 54% et n’a pas connu d’amélioration sur les 20 dernieres

annees malgre toutes les avances des moyens de dépistage clinique et radiologiques et les aides optiques.
La prise en charge est lourde associant une exérese chirurgicale (interruptrice ou non de la continuité osseuse et une reconstruction avec différents lambeaux), curage ganglionnaire, radiotherapie

et chimiothérapie.
Les séquelles (fonctionnelles, esthétique...) et les complications (infectieuses, orostomes...) sont nombreuses.

Observation

Une patiente agée de 79 ans, avec antecédents d’hypertension artérielle sous bétabloquants, et d’allergie respiratoire aux acariens sous anti histaminigues, consulte
au service de medecine et chirurgie orale du C.H.U Fattouma Bourguiba de Monastir, pour une géne linguale entravant I’alimentation associée a une brulure de la

mugqueuse buccale et pharyngeée.

Examen exo-buccal:
Adénopathie cervicale sous angulo-mandibulaire unigue unilatérale de 3cm de grand axe,

recouverte par une peau saine, dure, indolore, Tixe par rapport au plan cutane,
(Fig let 2)

Examen endo-buccal:

-Hyperkératose linguale avec des zones dépapillées (Fig 3)

-Lesion nocdulaire erosive gingivale mandibulaire isolée de 1cm de diametre bien limitee

non indurée, asymptomatigue reposant sur une muqueuse saine, non douloureuse a la palpation.

(Fig 4, 7, 8) . Notion d’extraction dentaire avec suites favorables. (Fig 5)
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Reésultat et discussion

La patiente a eté adressee au service de chirurgie maxillo-faciale du CHU « Anatomopathologie:
Sahloul. Apres reunion de concertation pluridisciplinaire , elle a béenéficié de: (p T1 N2)
avec marge de 1cm, sacrifice du nerf » Radiothérapie post-operatoire

alvéolaire inférieure et fermeture avec lambeau local. « Sulvie tous les 6 molis pendant Ies 5 premleres années

décidé suite aux résultat de I’
: sans meétastases
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CONTROLE aprés 2 mois

* Site opératoire propre (Fig 11)

 Cicatrisation en cours du curage gangllonnalre (Fig 10)

* Rx panoramique: resection de plus de 4 cm de la créte mandibulaire
en bloc (Figl2)

CONTROLE aprés 6 mois (Fig 13, 14)

= Dans les stades precoces, un carcinome gingivo-mandibulaire peut avoir un aspect inflammatoire laissant croire a une lésion benigne, source de retard diagnostic
(le plus souvent au stade T4 et T3) ce qui impacte pejorativement le pronostic

"= Les doivent étre detectés (synergie tabac-alcool augmente le risque de 15 fois % aux patients ne consommant aucun toxique...)
"= Les sont: les , les , les , les , les
(érythroplasies, erythro-leucoplasie) , , ou d’une lesion.
"= Les une sans maladie parodontale, ,
(otalgie, dysphagie avec examen ORL normal.. ) sans cause apparente,

> Le dépistage des LESIONS A POTENTIEL MALIN reste le meilleur moyen d’anticiper I’installation d’un carcinome.

= | a prise en charge des carcinomes epidermoides va dépendre du stade tumorale de la classification TNM

En rouge: modifications par rapport a la 7¢ version de la classification TNM. | > Tumeurs T1 et T2 Chirurgie tumorale et ganglionnaire +/- radiothérapie.

T1 Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension et < 5 mm d’invasion

en profondeur » Tumeurs T3 et T4: chirurgie tumorale et ganglionnaire associé a une

T2 | Tumeur < 2 cm dans sa plus grande dimension et > 5 mm d’invasion reconstruction par lambeau Iocorégional oU Mmicro-anastomoseé et

en I[_‘trrrr:}ﬂ_.li._.i._ ur, mais < 1“ mm ou

radiothérapie post-opératoire

Tumeur dont sa plus grande dimension est > 2 cm mais < 4 cm
et < 10 mm d’invasion en profondeur Stade lll
Tumeur > 4 cm dans sa plus grande dimension ou > 10 mm d’invasion T2 13 Plus le stade est Precoce.

en profondeul . . P
_ _ n— . — Wstade VA | T1.72. T3 | N2, N3 La prise en charge sera allegée
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- —_ Py— i érygoides, la basell Stade IVB T N « Complications de la chirurgie diminuees (infectieuses, orostome,
umeur envahit 'espace masticateur, les apophyses ptérygoides, la basef@ Stade out out . , , .
du crane, ou engaine l'artere carotide interne eXpOSItIOn des plaque d osteosynthese. . )
Adénopathies régionales (N) » Séquelles de la radiotherapie et chimiothérapie évitées.
Pas d'adénopathie palpable. » Séquelles fonctionnelles minimes (mastication, phonation, respiration,
Un ganglmn hnmulateral mfeneur a trcns cenhmetres déalutition )
' N2b |Plusieurs ganglions homolatéraux inférieurs a six centimétres. ° SG(]UG“ES esthethues, psychologlques et sociales amoindries.
Un ou plusieurs ganglions bilatéraux ou controlatéraux inférieur(s) a six centimetres.
v Deeil averti d’un médecin dentiste et I’examen systématique de toute la cavité

Métastases a distance (M)
Absence de metastase.
Présence de métastase(s).

buccale et des aires ganglionnaires cervicales reste le meilleur moyen de depistage
précoce de ces cancers .
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