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Etude théorique

l. Introduction :

Tous les éléements constituants du cou (catifjsnglandulaires, vasculaires, ou nerveux),
peuvent étre a l'origine d’'une tuméfaction cengcahais c'est 'adénopathie qui est le plus
souvent en cause dans les tuméfactions latéralesudu

Les tuméfactions cervicales représentent otif finéquent de consultation en ORL.

Leur démarche diagnostique est bien codétde recours a des examens
complémentaires sophistiqués n’est pas de misetdasdes cas.

Elles imposent dans tous les cas et en prdimiela réalisation d’'un examen ORL
complet.

La localisation de la tuméfaction, les ct&ees de celle-ci, le terrain, la découverte d’une
Iésion néoplasique, permettent souvent un diagnestians ce cas les examens paracliniques
seront réduits au minimum.

Dans d’autres circonstances, le diagnosticr®ins évident et dans ces cas, les examens
complémentaires sont nécessaires, en fonctionalesds de I'examen clinique.

Le recours a I'anatomie pathologie se heamtgrobléme de la biopsie devant une tumeur
du cou.

Toutes ces tumeurs se caractérisent paolymprphisme clinique et radiologique qui
rend leur diagnostic et parfois le choix thérappadidifficiles.

Notre travail est consacré a I'étude de 162 dossiertuméfactions cervico-
mandibulaires chronique colligées dans le sem¥io-rhino-laryngologie de CHU
Tlemcen.

C’est une étude rétrospective d’'une sérigGepatients colligés entre Janvier 2012 et
Novembre 2013.
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[I. Anatomie cervico-mandibulaire :

La face et le cou sont divisés en régionsniumt pas toujours des limites et des formes
précises. Le cou est limité en haut par le borériaéir de la mandibule pour sa partie
antérieure et par la base du crane pour sa parsigneure. En bas, c’est I'ouverture craniale
du thorax qui détermine la limite inférieure du coul existe des repéres anatomiques
importants, palpables pour la plupart, qui déteemiries limites entre les différentes régions
cervicales, a savoir :

e La saillie des muscles sterno-cléido-mastoidiens
* L’os hyoide

e Les vertébres cervicales

* Le cartilage thyroide

A-Les Régions

1) Région du cou

a) Région médiane
» Larégion sous-mentonniéere
« Larégion hyoidienne
» Larégion laryngée
» Larégion thyroidienne
» Larégion sus-sternale

b) Région latérale :
« Larégion jugulo-carotidienne
» Larégion sous-mandibulaire
» Larégion sus-claviaire
» Les régions spinales et trapézienne
» Larégion parotidienne

B-Ostéologie

1) Squelette de la mandibule:

La mandibule est un os impair, formant la machoinérieure. Il se compose d'un corps et
de deux branches.
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K/

+ Le Corps (ou Corpus) :En forme de fer a cheval, est horizontal et camstitun os
basal entourant de I'os alvéolaire (spongieux)quie les 16 dentde I'arcade
dentaire inférieure de I'adulte et les 10 dentkeadant.

K/

+ Les branches (ou ramus) Elles s'articulent avec I'os tempopar I'articulation
temporo-mandibulairéou ATM), et permettent la mobilité de la mandgul

La branche porte a son extrémité supérieur@ondyle articulaire et un processus
coronoide (ou coroné). Le condyle articulaire dméndibule est, par l'intermédiaire d'un

cartilage meéniscal, en contact avec le condyléodgémporabu niveau du tubercule
zygomatique antérieur
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2) Le Squelette du cou

Squelette du cou comprend les vertébres cervidaledyyoide, le manubrium du
sternum et les clavicules.

% Vertebres cervicales
Sept vertébres entourent la moelle épiniere eni&singes (C1 a C7). On distingue :

- Le rachis cervical supérieur = C1 (atlas) et &29)
- Le rachis cervical inférieur = C3 a C7

% Os hyoide
L'os hyoide (appelé simplement hyoide dans l'usageant) est situé dans la partie
antérieure du cou, a la hauteur de la vertebral@3s I'angle entre la mandibule et le cartilage
thyroide.




1. Grande corne

2. Petite corne

3. Face antérieure, partie supérieure
4. Corps, créte médiane

C-Les Muscles

1) Muscles de la mandibule
Il existe deux grands groupes de muscles :

a. Les muscles élévateurs :
* Le masséter
e Le temporal
* Le ptérygoidien latéral
* Le ptérygoidien médial

b. Les muscles abaisseurs :
* Le platysma
* Le digastrique
* Le mylo-hyoidien
» Le génio-hyoidien

Hanut

Arriere

Partie profonde

Masséter

Partie superficielle

Partie superficielle
M. styl. hyoid.
Partie profonde

M. digastrique

Muscles masséter, digastrique et stylo-hyoidien.

2) Muscles du cou :

a. Muscles superficiels :
* Sternocléidomastoidien : sternal et claviculaire
» Platysma (Muscle peaucier du cou)

b. Muscles intermédiaires :
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C.

e Muscle sterno-hyoidien :

* Muscle omo-hyoidien : Muscle digastrique gréle.
* Muscle sterno-thyroidien :

« Muscle thyro-hyoidien : Elévation du larynx
Muscles profonds :

e Muscle long du cou

e Muscle long de la téte

* Muscles scalénes

* Muscles de la nugque

Droite 4—1

M. Stern. hyoid.

M. Stern. hyoid.

M. Stern. cléid. mast.
M. thyr. hyoid. M. thyr. hyoid.

M. Stern. thyr. M. Stern. thyr.

M. omo-hyoid. M. omo-hyoid.

Muscles antérieurs du cou.

D- Pédicule vasculo-nerveux

1) Axe artériel :

a.

b.

Artere carotide communequi se continue, aprés sa bifurcation, par :

Artére carotide interne qui se termine en se divisant en quatre branches
principales :

e Cérebrale antérieure

» Cérébrale moyenne,

e Communicante postérieure

e Ophtalmique

Artere carotide externe

» Thyroidienne supérieure

* Pharyngienne ascendante
e Linguale

* Faciale

Page 5



» Occipitale Auriculaire postérieure

d. Artére temporale superficielle

e. Artere maxillaire
- Portion mandibulaire :

A. auriculaire antérieure/profonde
A. tympanique (fissure pétro tympanique)
A. méningée moyenne (la plus volumineuse, foranpémeéix)
A. méningée accessoire (foramen ovale plus petge ke V3)
A. alvéolaire inférieure :

» alvéolaire : processus alvéolaire inférieurs

* mylo-hyoidienne

* A. Mentale terminale : A. submentale
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2) Axe veineux :

a. La veine jugulaire interne regoit plusieurs collatérales :
A la base du crane :
» Le sinus pétreux inférieur
* Le sinus pétro-occipital
* Sinus carotidien
* Veine condylienne antérieure
* Veines pharyngiennes

Au niveau du cou :
* Veine faciale, veines linguales, veine thyroidiesapérieure (tronc tlf)

» Veine thyroidienne moyenne (direct VJI)
* Veine pharyngienne
* Tronc thyro-lingo-facial

b. La veine jugulaire externe :

Draine le sang veineux des parois cranienne désn®fpciales profondes et régions
latérales du cou. Nait dans la glande parotide & rsnine dans la veine sous Claviére . Les
affluents représentées par : La vaine temporalérgipe et veine maxillaire interne avec le
plexus ptérygoidien Les collatérales :

» Les veines auriculaires postérieures

* Les veines occipitales

« Les veines occipitales superficielles

» La veine cervicale superficielle postérieure

* Laveine scapulaire supérieure et veine scaputaserieure

c. Laveine jugulaire antérieur :
Nait des veines sous mentales descend Jertieat de chaque coté de la ligne médiane
pénétre dans I'espace sus-sternal et se jettd@lanafluent de PIROGOFF.

d. La veine jugulaire postérieur. draine le sang veineux de la région de la nuque .

e. Veine vertébrale:
Nait du confluent occipito-vertebral rejoitartére vertebrale au niveau du trou
transversaire de I'Atlas puis émerge du trou trarsaire de C6 et se jette dans PIROGOFF .

f. Veines thyroidienne inferieures :
Pré trachéales naissent du pole inférieur de tiEbla thyroide et se jette dans le tronc
veineux brachéo-
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V. faciale
Rameau pharyngen
V. linguale
V. jug ext = Tronc TLF
VI V. thyr. sup
TVBC
V. jug ant

V. sub-clav.
VCS

Axe veineux de 1a téfe ef du cou.

céphalique

3) Axe Nerveux :
Il est constitué essentiellement panerf vague;On note les nerfs craniens :

* Nerf olfactif (1),

* Nerf optique (Il),

* Nerf oculomoteur (111),

* Nerf trochléaire (IV),

* Nerf trijumeau (V),

e Nerf abducens (VI),

* Nerf facial (VII),

* Nerf vestibulo-cochléaire (VIII),
* Nerf glosso-pharyngien (IX),
* Nerf vague (X),

* Nerf accessoire (XI),

* Nerf hypoglosse (XII).

Page 9



On détaille quelque nerf

+* Nerf hypoglosse :
Xlléme paire des nerfs craniens, il nait pes thcines qui émergent du sillon pré-olivaire.
Il traverse la base du crane par le canal de I'glgsse et arrive dans I'espace infra-parotidien
postérieur. Ensuite, il passe entre la jugulaiterive et la carotide interne, Enfin, il pénétre la
loge en passant médialement par rapport a la glandeu ventre postérieur du muscle
digastrique et latéralement par rapport au musgteglbsse. C’est le nerf moteur de la
langue.

% Nerf Trijumeau :
Veéme paire cranienne, c’est le plus voluminee tous les nerfs craniens. C’est un nerf
mixte sensitivo-moteur qui prend naissance par dacixes

1. Racine sensitive se termine par un renflement : le ganglion trigehi

2. Racine Motrice :il donne naissance aux trois branches terminales.
V1 : Nerf ophtalmique (sensitif),
V 2 : Nerf maxillaire (sensitif),
V3 : Nerf mandibulaire (sensitivo-moteur).

+« Nerf mandibulaire

ORIGINE : Ce nerf mixte a une origine motrice, la racinenetdu trijumeau qui lui est
réservée, et une origine sensitive le nerf mandditeusensitif, nait du tiers externe du bord
antérieur du ganglion trigéminal.

TRAJET : Les deux racines se portent en bas, en avantdethens vers le foramen ovale.
La elles fusionnent, le nerf traverse le forameal®@vet a 1 centimétre au-dessous de la base
du créne se divise en ses rameaux terminaux.

Rameaux collatéraux :

* Nerf auriculo-temporal

e Tronc commun des muscles ptérygoidien médial, terdievoile du palais et tenseur
du tympan

* Nerf temporo-massétérique

* Nerf temporal profond moyen

* Nerf temporo-buccal

* Nerf alvéolaire inférieur

* Nerf lingual

+ Nerf glosso-pharyngien :

Neuvieme paire des nerfs craniens, c’est uhmigte assurant : la motricité des muscles
constricteur supérieur du pharynx, stylo-gloss&tyb-pharyngien, la sensibilité de la caisse
du tympan, de la trompe auditive, de la base tenigue et de I'étage supérieur du pharynx. Ii
a aussi un rble sécrétoire naso-pharyngé, lacrgisalivaire parotidien et dans la régulation
de la tension artérielle.
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Principales collatérales :
v' Nerf tympanique : se divise en six rameaux : Deux postérieurs, Detsrigurs

Deux supérieurs
* Rameaux carotidiens
v Nerfs du stylo-pharyngien et du stylo-glosse :
* Rameaux pharyngien
* Rameaux tonsillaires.
* Rameaux comuniquant avec le VII

<+ NERF VAGUE :
Dixieme paire des nerfs craniens, c’est uh c@mplet : somatique et viscéral.
Il présente deux portions :
La portion supérieure, située au-dessus des brenpineipales, est mixte somato-viscérale,
La portion inférieure, située en-dessous des escest purement viscérale, et fait partie du
systeme nerveux végétatif en se disposant en pebers mélangeant ses fibres a celles du
sympathique.

Principales collatérales :
1. Cervicales :
« Rameaux pharyngiens
* Nerf inter-carotidien
* Nerf laryngé supérieur
* Nerf cardiaque supérieur
» Nerf laryngé inférieur droit : moteur du larynx {(vohapitreLarynx).

2. Thoraciques :
* Nerfs cardiaques inférieurs
* Nerfs trachéaux
* Nerfs broncho-pulmonaires : ils forment le plexusizho-pulmonaire.
* Nerf laryngé inférieur gauche

3. Abdominales :Toute I'innervation parasympathique des viscéremainaux.

E-Lymphatique

Les nceuds lymphatiques du cou sont répartisirgn principaux groupes qui assurent le
drainage de toute la circulation lymphatique dééta et du cou. Ces groupes sont reliés par
des collecteurs lymphatiques, et leurs collecte@rsninaux rejoignent directement ou
indirectement la circulation veineuse de la veimeecsupérieure.
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1) Cercle supérieur péri-cervical :
Il comprend six groupes de chaque cbété :

* Occipital

« Mastoidien

e Parotidien

e Sub-mandibulaire
* Génien

e Sub-mentonnier

2) Chaine antérieure superficielle
3) Chaine latérale superficielle
4) Groupe latéral profond :

* Chaine jugulaire interne
* Chaine spinale
¢ Chaine cervicale transverse

5) Groupe antérieur profond :
Ce groupe rassemble tous les nceuds en contacisdésag du cou

» Rétro-pharyngiens

* Pré-laryngés

* Pré-trachéaux

» Para-trachéaux (Récurrentiels)
* Thyroidiens

6) Troncs collecteurs terminaux :
Toute la circulation lymphatique du corps se tegraria base du cou.

« Conduit thoracique :
Le plus important, il part de la citerne de lehfCiterne de Pecquet), et collecte toute la
lymphe de la partie infra-diaphragmatique du catpde la région postérieure du thorax.

» Autres collecteurs :
De chaque coté existent des troncs collect@ugsilaire interne, cervical transverse, sub-
clavier, thoracique interne, latéro-trachéal et iam&tthal antérieur) qui se terminent
diversement
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Grp. parotidien*

Chaine spimale.

Chaine jogutaire Interne -
1- Crp. infre-digasiio

2 Grp. supa-omo-syaidient_ff /1 f 74 pr-laryngss

3- Grp infra-omo-byaidien*~ /0 1 2Oy, thidiens
. para-trachemm
o /7 4
!,-. & i Mt me-tusmbesus
.
Ama m.ﬁn—mpeneﬁ.‘ﬁ""--.___.‘_

i
Chaine cmﬂ:mm

Lyvmphatiques camicaux {Vue latérala).

F- les visceres

1) Appareil Respiratoire
Il est composé :

» des fosses nasales

* laluette (uvule).

* les sinus para-nasaux
* le pharynx

* lelarynx

* latrachée

* les bronches.

2) Appareil Digestif
v La cavité buccaleest la premiére partie des voies digestives

v l'eesophage
v’ le pharynx est un carrefour aérodigestif.
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3) Visceres Digestifs / Cavité Buccale

Le maxillaire supérieur présente une arcagéoéb-dentaire pour l'implant degnts
Vers l'arriére, il se prolonge pkrlame horizontale du palatin

La partie supérieure est constituée par laipalsseux prolongé en arriere par le palais
mou : levoile du palais Sur la ligne médiane, il y a une excroissaneduette ( = uvule).

La cavité buccale est occupée par la masse musedkla langue

Vers le bas, la cavité buccale est limitéeypamuscle qui s'insére a la face interne de la
mandibule (muscle pair) : lauscle mylo-hyoidien, au dessous il y a les demruscles
digastriques

A la face externe des maxillaires, il y afasscles buccinateurgdes joues), et dans la
cavité buccale, on trouve la masse musculaire Bntue

Orifice antérieur orifice labial.
Orifice postérieur : orifice qui met en communioatia cavité buccale et le pharynx c’est
I'isthme du gosier.

La cavité buccale contient les dents au nivealiarcade dentaire (2 incisives, 1 canine,
deux prémolaires, trois molaires).

Haut

Droite J

Arc palato-glosse

Voile du palais

Uvule

Tonsille palatine Joue

Arc palato-pharyngien Base de la langue

Vue anterieure de la bouche ouverte : Cavite orale et isthme du gosier.
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4) La Dent
Elle est insérée dans l'os. elle a trois parties :

- Emergente : laouronne
+ Dans l'os : laacine
« Jonction couronne / racine :dellet.

5) La Langue

C’est une masse musculaire, elle intervient damsdstication, déglutition, et aussi dans la
phonation.

Pointe

> Partie buccale

Sillon terminal
Tonsilles linguales

% Partie pharyngienne

Arc palato-glosse ~~ Foramen cecum
Tonsille palatine
Arc palato-pharyngien

Base Epi glotte

Wue supérieure de la langue.

Elle est composée de 17 muscles, dont leipahest lemuscle génio-gloss€'est un
muscle pair. Entre les deux muscles génio-glodisgs, le septum lingual, un squelette
fibreux pour la langue. En dessous de la langyeaile muscle genio-hyoidien.

Innervation : les 2/3 antérieurs de la langue sont innervésepdlleme bis nerf cranien
(point de vue sensoriel) : le nerf intermédiaire/easberg.

6) Les Glandes Annexes
Ce sont leglandes salivairegjui sont apparues chez les espéces sorties de I'ea

Réle : humidification de la cavité buccale. Ellessont pas situées dans la cavité buccale,
mais autour.

Il y a trois glandes salivaires principales :

- laglande parotide: la plus volumineuse. Elle a un canal excrétetisgpuvre dans la
cavité buccale au niveau de la jouedmal de Sténon
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- laglande sous-maxillaireSon canal excréteur, tanal de Wharton s'ouvre dans la
cavité buccale vers le bas en avant de la racina ldague.
- laglande sub-linguale: Cette glande a beaucoup de canaux.

Parotide Haut

Conduit parotidien Arriére
M. masséter

Mandibule

M. digastri

Vue d’ensemble des trois glandes Diagramme des glandes salivaires.
salivaires et de leurs rapports.

7) Articulation Temporo-Mandibulaire
Comporte deux éléments :

v’ lacavité glénoide du temporal
v' le condyle temporal

Il y a une capsule articulaire adhérente a la éaterne du ménisque plus des ligaments
internes et externes qui vont renforcer cette @gtmn.

En arriére de la cavité buccale, I'appareil difsstiprolonge par le pharynx.

8) Le Pharynx

C'est un organe musculo-membraneux en forngodtiére ouverte vers l'avant. Il est
constitué par les muscles plats ouverts vers Itallasontient deux types de muscles : les
constricteurs et les élévateurs.

« Lemuscle constricteur inférieur s'insére sur le cartilage cricoide
« Le muscle constricteur moyers'insére sur les petite et grande cornes deyoislé.

« Le muscle constricteur supérieurs'insere sur l'aile interne de I'os ptérygoide.

Ces muscles sont recouverts a I'extérieufggaonévrose péri pharyngienne (Il existe
une aponévrose intra pharyngienne).
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Le pharynx mesure environ 15 cm de hautéiesd depuis la base du crane jusqu'au bord
inférieur de @. C'est un organe médian. Eg L s'ouvre en avant dans le larynx et en arriére,
il se continue par I'cesophage.

Juste au dessous de la base du crane, la maegde pharynx est soulevée f@mmygdale
pharyngienne On apercoit leshoanes orifice postérieur des fosses nasales. La, leypRa
communique avec les fosses nasales : c'elirle pharynx (ounasopharynx. Au dessous
on trouvele voile du palaisle rhino pharynx déoropharynx on voit aussi la base de la
langue.

L'oropharynx s'arréte en bas au niveau d'lief soulevé par une lamelle cartilagineuse :
I'épiglotte. Elle marque l'entrée de la troisieragtie : lelaryngopharynx.

De chaque cété du laryngopharynx, la pargltarynx forme une gouttiere verticale ou
s'engagent les aliments,dauttiere laryngopharyngée(ourécessus piriforme.

L'os hyoide est relié a I'épiglotte par la rbesme hyoépiglottique. On a coupé le plancher
des fosses nasales.

- Le nasopharynx se projette en arriére sur le sptiéno
« L'oropharynx sur ¢et G
- Etle laryngopharynx sur{a G.

La paroi postéro-latérale est occupée parificequi met en communication
I'oropharynx et la caisse du tympdforifice tubaire , ou orifice de larompe d'Eustache

Au dessous, il y a deux reliefs au niveau@®pharynx : sur la paroi latérale : I'un
antérieur, l'autre postérieur. Ce sontpgéers de la loge amygdalienngloge dans laquelle
est 'amygdale palatine.

Sous la muqueuse de la base de la langue se ttanygdale linguale (ilots lymphatiques).
L'appareil respiratoire commence au niveau degfosasales.

9) Le Larynx

Le larynx est séparé de la bouche par l'o$deysitué au niveaus@u dessous de la
mandibule, sur la ligne médiane.

le premier cartilage estdartilage thyroide formé par une plaquda plaque
thyroidienne. Au dessous, leartilage cricoidequi s'articule avec deux petits cartilages
triangulaires : lesartilages aryténoides.
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Les cartilages aryténoides sont reliés alkarmntrant par des muscles du larynx qui font
vibrer le son : lesnuscle vocaux La muqueuse du pharynx s'insinue de chaque coté d
larynx pour former legouttieres laryngo-pharyngéegourécessus piriformes.

Epiglotte Haui

Os hyoide
Droite

Ligament thyro-
hyoidien lat.

Membrane thyro-
hyoidienne

Ligament thyro-
hyoidien médian

Cartilage thyroide

Membrane crico-thyroidienne

Cartilage cricoide

Membrane crico-trachéale
Premier cartilage
trachéal

Vue antérieure du larynx
Cartilage Thyroide

C'est une plaque cartilagineuse, la plaguettienne. Vue de profil, elle forme un angle
rentrant et une saillie osseuse vers l'avanpotame d'’Adam. Sur le versant inférieur de la
créte, insertion dmuscle sterno-thyroidienet sur le versant supérieur, insertionnaiuscle
thyro-hyoidien.

Cartilage Cricoide

Il a une forme circulaira plaque cricoidienne Au dessous du cartilage cricoide
commencda trachée

Le muscle crico-thyroidien relie le cartilage ci® et le thyroidd.a partie supérieure de
la muqueuse est I'entrée dans le larynx s'aplealiestibule larynge

A la partie moyenne la glotte (I'espace glottique) se rétrécit :tda@partie phonatoire du
larynx.

La partie inférieure estl'espace sous-glottique&ui communique avec la trachée.
L'espace glottique a donc deux patrties :
- Antérieure, membraneuse, qui est la partie phoretoi

- Postérieure, cartilagineuse, entre les cartilaggsr@oides.
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10)La thyroide

la thyroide, moulée sur lI'axe trachéo-laryregt,de consistance ferme, de couleur rosée, et
pese de 25 a 30 grammes généralement. Elle esiréatd’'une capsule avasculaire (ou gaine
viscérale péri-thyroidienne).

La thyroide se compose de deux lobes drgaethe situés verticalement de part et
d'autre ddarynx. Une partie intermédiaire horizontale, l'isthmgrttidien, forme un pont
entre les deux lobes. Les deux lobes ont un sorsapgtrieur, ainsi qu'une grande base
inférieure. On leur décrit 3 faces : médiale, pastie et antéro-latérale. On trouve souvent
entre les deux lobes, donc au niveau de l'isthenleple pyramidal de Lalouette, souvent
déporté vers la gauche : c'est un reliquat du dagetoglosse.

Hant

)

Os hyoide

Tractus thyréo-glosse

Lobe pyramudal
Cartilage thyroide

Lobe gauche
Lobe droit ' = il Isthme

Trachee

Ve antérieure de la glande thyroide.

La thyroide présente les rapports anatomiques isigiva
* Ventralement : muscles cervicaux superficiels

» Latéralement nerfs récurrentst axes vasculaires jugulo-carotidiens
e Dorsalement tarynx au p6le supérieur étachéecervicale au pdle inférieur

la vascularisation est assuré par les detaresrincipales :
» Artére thyroidienne supérieure

* Artere thyroidienne inférieure

Trois veinesprincipales :
* Veine thyroidienne supérieure
* Veine thyroidienne moyenne
* Veine thyroidienne inférieur
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ll.  Diagnostic positif:
A- Interrogatoire:

1- Histoire de la maladie:
Circonstance de survenue (brutale, progressivdodmuse, lors des régles ou grossesse).
Caractéeres évolutifs (augmente de volume, régnesgiontanée ou sous traitement).

2- Signes associedyspnée, dysphonie et dysphagie, fievre, amaarisst, Asthénie et
anorexie.

3- Antécédents:
a) Personnels:

-Médicaux: cardioV, intoxication alcool tabagique, notion TBKotion de zone
d’endémie goitrigene, Radiothérapie dans I'enfance,

-Chirurgicaux: notion intervention au niveau cervico-faciale @an), cuir chevelu
(mélanome), sein ou gynécologique.

c) familiaux: Tumeur du cou dans la famille, Caractére hérgditke certaine affections
(goitre, Tumeur nerveuse,...)

B- Examen clinique:

1- Examen du cou:
Position assise, ceinture scapulaire et régiotadves dégagées.

a) I'inspection:
Aspect du cou: état de la peau et sa coloratioatrice, fistule, relief et ascension a la
déglutition.

b) palpation:

-Au repos et en action.

-Caractére inflammatoire ou non (douleur, chaléuoegeur de la peau)

-Siege par apport aux chaines lymphatiques ceescal

-Consistance ligneuse (cancer), rénitente (kyste)le(lipome). La dureté doit faire évoquer
la malignité.

Forme: la perte de la forme oblongue d’'une ADP est uteiide son envahissement
tumoral.

Caractere :isolé ou multiple, uni ou bilatéralité.
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Mobilité par apport aux plans superficiels et prafs.
Taille, caractére battant ou non, expansibilitduodibilité.

d) auscultation: Si la tumeur est battante, a la recherche d’unflsouf
2- Examen locorégional:

a) Cavité buccal:
Examen de plancher buccal, langue mobile, basandee...

b) oropharynx: examen du voile, des piliers, parois pharyngeg potoge
amygdalienne .

c) Examen de hypo pharynxexamen au miroir.
e) Le cavum: RP, nasophibroscopie
3-Examen somatique complet:
-Les autres airs ganglionnaires : axillaire, imguix,
-Abdomen: a la recherche de SPM, HPM et gros rein,
-Examen gynécologique et région mammaire cheznterfe,
-Examen CV et pulmonaire.
C- Examens complémentaires :
1- Examens demandés de fagon systématiqeonstitue le bilan minimum)
-NFS, VS, CRP.
-radio pulmonaire de face et de profil.
-IDR.
-Echographie cervicale ou TDM cervicothoracique.
Echographie cervicale:nature solide ou liquide, rapport avec les grasseaux.

TDM: importance de la masse, siege, limites, extensemactére vasculaire.

2- Les autres examenseront demandes en fonction des données de I'exelngue et du
bilan paraclinique minimum.

a) Pan endoscopie:
Sous AG, exploration pharyngolaryngée, et du cavtachée;cesophage.
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b) Ponction a l'aiguille fine:
Contre indication en cas de tuméfaction battadiie permet d’orienter le diagnostic, aspect
macroscopique du liquide: sang, hématique, chylpusylent (surtout en cas de tumeur
kystique liquidienne) et étude cytobactériologique.

c) Cérvicotomie exploratrice avec biopsie exéresgtemporané:
La biopsie d’'une tumeur du cou est indiquée dansa@3

1. Evaluation du stade d’une pathologie diagnosétqu
2. Fistulisation de la masse a la peau (a traedfistule).
3. La cervicotomie exploratrice avec examen higfiojoe extemporané.

V. Les étiologies :

A- Les tumefactions mandibulaires chronique

1. Les tumeurs bénignes :

1.1 Tumeurs bénignes odontogénes :
Les tumeurs odontogéniques, affectioninaig et spécifique des maxillaires.
La compréhension de certains phénomenes d'induetia les divers composants du
bourgeon dentaire et leur enchainement ont per@hebbration d'une classification récente
par I'Organisation mondiale de la santé (OMS) .

1.1.1 Tumeurs épithéliales :
1.1.1.1 Tumeurs épithéliales avec peu ou pas d’inction du mésenchyme :
a) Ameloblastome :

C’est une tumeur odontogéne d’origine épittélsans induction dilésenchyme.
Elle est le plus souvent retrouvée au niveau maraiile danda région molaire et
rétro-molaire.

b) Adeno Ameloblasome ( tumeur odontogene adénomade) :
c) Tumeur Epitheliale Odontogenique Calcifiee (tumer de Pindborg) :

Elle demeure rare. Elle dériverait de I'égdithé de I'émail réduit ou du stratum
intermedium de l'organe de I'émail.

d) Tumeur Odontogenique Epidermoide (Progonome Melaotique) :

La tumeur odontogénique épidermoide provieobablement des restes de Malassez,
et nait donc du ligament périodontal, voire degiges de la lame dentaire.
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e) Tumeur odontogenique a cellules claires :

Cette tumeur dériverait probablement des vestitg la lame dentaire ou d'Tlots de
Malassez .

1.1.1.2 Tumeurs épithéliales avec induction duésenchyme :

a) Fibrome Ameloblastique :
C’est une tumeur peu fréquente, simulant cliaergant et radiologiquement un
améloblastome . Son siége de prédilection esgiamémolaire ou prémolaire de la
mandibule. La chirurgie révéle une tumeur compdeteouleur blanc gris.

b) Fibrodentinome Ameloblastique (Dentinome)
Cette Iésion intéresse la région prémolaire intédales sujets jeunes.

c¢) Fibro-Odontome Ameloblastique :
Similaire au fibrodentinome, présente cepethdas phénomenes d'induction
majorés aboutissant a la production d'émail assol@éentine.

d) Odonto-ameloblastome :
Exceptionnel, il associe des ilots améloblastiget un ectomésenchyme
odontogénique aboutissant a la production éparskeitine et d'émail.

e) Kyste odontogenique calcifie

f) Odontomes complexes et composes :
Ce sont des tumeurs tres fréquentes, s’apmatetdvantage a une malformation
résultant d'anomalies de développement qu'a uneturauthentique.

1.1.2 Tumeurs purement mésenchymateuses :

a) Fibrome odontogenique
Il s'agit d'une tumeur fibroblastique issudidau mésenchymateux de I'ébauche
dentaire et contenant de I'épithélium odontogénapparemment inactif.

b) Myxome (myxome odontogénique, myxofibrome)
Le myxome est une tumeur osseuse rare locatdmexsive observée avant I'age de
30 ans, sans prédisposition de sexe. Il intérdssefigquemment la mandibule.

c) Cementoblastome benin (cémentoblastome, cémenterai)

Cette rare tumeur odontogénique est caraégpar la formation d'un tissu
cémentaire proliférant avec d'authentiques céméadtas fonctionnels.
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1.1.3 Les kystes odontogenes :

Par définition, on parle de kystes pour destéantra-osseuses, dont la paroi est revétue
d’épithélium et dont le contenu est secrété péssal de revétement.
On distingue les kystes d’origine dentaire et lgstés d’origine non dentaire .

Parmi les kystes dentaires on identifie :

a) Kystes inflammatoires (kyste radiculo-dentairekyste latéral et kyste
résiduel) :
Sont les plus fréquents. A I'occasion d’'uneation dentaire, un granulome apical se
forme a I'apex d’une racine : il s’agit d’une pféliation épithéliale réactionnelle.

b) Kystes dentigéres (ou kystes folliculaires ou kystepéricoronaires ou
kystes corono-dentaires) :
Les kystes dentigéres sont également tresdréquDes débris épithéliaux ou des
cordons épithéliaux reliant le follicule dentairtadame épithéliale se différencient en
cavités kystiques.

c) Kystes épidermoides (ou kératokystes) :
Les kystes épidermoides dérivent des restésafipux de la lame dentaire qui
unissent la gencive a I'organe en cloche.

1.2 Tumeurs bénignes non odontogéniques
1.2.1 Tumeurs ostéoformatrices :
a) Osteome vrai :
Il résulte de la prolifération d’os compacttoabéculaire au sein d’'un os

membraneux. Touchant préférentiellement la femnnésa0 ans .

b) Osteoblastome et osteome osteoide :
Ces deux tumeurs sont rares dans les machoires

c) Torus palatin et mandibulaire :
lls ont tous deux I'aspect d'excroissancesuggsesituees respectivement sur le palais
et sur la face interne de la mandibule.

d) Desmo-ostéoblastome (fibrome ostéoide, fiboromasg@ammo-ostéoide):

La tumeur apparait sous forme d’une tuméfadime, fixée a la corticale osseuse et
indolore.

Page

24



1.2.2 Tumeurs cartilagineuses :
a) Chondrome :

b) Exostoses (osteochondrome) :
Tumeur bénigne exceptionnellement rencontrée\aau de la symphyse
mandibulaire .
Elle se manifeste par une tuméfaction entrainasmtrdebles fonctionnels.

c) Chondroblastome :
Tumeur bénigne retrouvée exceptionnellememiweau du condyle mandibulaire
chez 'homme jeune (avant 25 ans).

d) Fibrome chondromyxoide :

1.2.3 Tumeurs fibroblastiques :

a) Fibrome cemento-ossifiant (flborome cémentifiantfibrome ossifiant) :
Le fiborome cémento-ossifiant affecte essemtiréint les maxillaires, et surtout la
mandibule dans le secteur prémolaire .

b) Fibrome desmoide (fibromatose) :
Développé a partir du mésenchyme osseux,aditsgon pas une tumeur vraie mais
une cicatrice anarchique apres un traumatisme sboueouveé dans les antécédents des
patients. Apparu chez I'enfant et I'adolescesigifje dans I'angle mandibulaire .

c) Dysplasie fibreuse :
C’est une affection rare du sujet jeune, affecpaimcipalement les deux régions
molaires inférieures ou les deux maxillaires.

1 .2.4 Tumeurs ostéolytiques :

a) Granulome central a cellules geantes ( granulongggantocellulaire
central, granulome réparateur a cellules géantes) :

Il représente a peu pres 10 % des Iésions bésidges maxillaires. Il siege
exclusivement dans les maxillaires, et presquetosjdans la région alvéolaire dentée,
avec une prédominance pour la région symphysairalinalaire chez des sujets de
moins de 30 ans .

b) Tumeur a cellules geantes (tumeur a myéloplaxe)
¢) Tumeurs brunes de I'hyperparathyroidie :

Ce sont des lIésions osseuses inhérentes &tppathyroidie secondaire dans le
cadre d’'une insuffisance rénale chronique compéagliéstéodystrophie.
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d) Cherubisme (maladie kystigue multiloculaire famiiale des maxillaires):
C’est une affection génétique a transmissidossumique dominante a expression
variable.
Elle est caractérisée par le remplacement du sigsngieux des maxillaires par un tissu
fibreux vascularisé et par une hypertrophie pregjie des angles et des rami de la
mandibule constamment atteinte .

1.2.5 Autres:

- Kyste anévrysmal :affection rare mais non exceptionnelle, atteinsplolontiers la
mandibule (2/3) des cas que le maxillaire.

La lésion est d’aspect bleuté ou brun rougeatmnete par endroits, molle et friable a
d’autres.

- Angiomes :rares dans les machoires, ils sont le plus sowdehipe caverneux.

- Angiodysplasies actives ce sont des malformations exceptionnelles.
- Lipome et Iéiomyome

- Tumeurs nerveuses il s'agit le plus souvent de schwannomes dévebppg dépens du
nerf dentaire inférieur dans la mandibule.

- Granulome éosinophile :affection bénigne du tissu réticulo-endothéliadeas< qui
s’integre dans le cadre de I'histiocytose X. elldacalise habituellement dans le crane, la
mandibule et les vertebres.

- Tératomes :rares.

2. Les tumeurs malignes :

2.1 Tumeurs malignes odontogéniques :

2.1.1 Carcinomes odontogéniques :

Les carcinomes odontogéniques peuvent sea#pel par transformation maligne d'une
tumeur odontogénique, tel 'améloblastome, ou thraent a partir de vestiges d'épithélium
odontogénique; ailleurs, ils sont issus du revétdgrépithélial de certains kystes
odontogéniques.

a) Ameloblastome Malin :
Le diagnostic repose sur I'existence d'atypigséaires et de mitoses anarchiques au

sein d'un améloblastome, de novo ou sur récidive améloblastome bénin déja traité.

b) Carcinome Intraosseux Primitif (Ciop) :
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Ce carcinome exceptionnel se développeraitti pas vestiges épithéliaux
odontogéniques.
L’absence de connexion tumorale avec la muqueusealriet I'élimination de tout
autre foyer tumoral a distance permettent de pesdgingnostic.

c) Variantes malignes d'autres tumeurs epithelial@dontogeniques :
Le kyste épithélial odontogénique calcifieiueneur odontogénique épithéliale
calcifiee et la tumeur odontogénique a cellulesetaprésentent communément un
pléomorphisme cytonucléaire non significatif.

d) Transformation Maligne Des Kystes Odontogeniques
Toutes les variétés de kystes odontogéniquesepe étre exceptionnellement le
siege d'une transformation maligne. Le caractératikésant de la Iésion initiale serait
un facteur prédisposant.

2.1.2 Sarcomes odontogéniques :

a) Fibrosarcome Odontogenique (sarcome améloblastiq) :
Contrepartie rare et maligne du fiborome am@éisiidue, il s'en distingue par la
transformation de sa composante ectomésenchymateuse

b) Fibrodentinosarcome Ameloblastique Et Fibro-Odomosarcome
Ameloblastique :
Similaires aux fibrosarcomes améloblastiques, gesmionnelles tumeurs

C) Carcinosarcome Odontogenique :
2.2 Les tumeurs malignes non odontogenes :

2.2.1 Fibrosarcome :
Son diagnostic ne peut étre retenu qu'apresration des aspects fibrosarcomateux
observés dans certains ostéosarcomes ou chonanoss indifférenciés.

2.2.2 Chondrosarcome

2.2.3 Osteosarcome :

Il représente 6 a 7 % des ostéosarcomes dilegigud survient plus souvent chez I'homme
et a un age plus élevé (25 a 30 ans) que l'ostémswardes os longs. Son apparition est
favorisée par une irradiation antérieure pour tunb&migne pendant l'enfance, par une
maladie de Paget osseuse, ou une dysplasie fibpelhgsstotique.

2.2.4 Sarcome D’ewing Tumeur de I'enfant

2.2.5 Autres Sarcomes :
Histiocytome fibreux malin, liposarcome, rhabdmsarcome, angiosarcome, schwannome
malin, sarcome pleomorphe de haut grade.
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2.2.6 Lymphomes :

a) Plasmocytomes :
Tumeurs du sujet agé, ils peuvent étre I'expredsimale parfois inaugurale d'un
myeélome multiple.

b) Lymphomes non hodgkiniens :
lls peuvent étre secondaires a un lymphome gandiom ou buccal ou étre primitifs.

2.2.7 Metastases:
Pour la plupart ostéolytiques. Elles sont rametmévélatrices du cancer primitif latent.
Elles s'observent surtout dans les cancers ostésghancers du sein, de la prostate, de la
thyroide) mais aussi dans les carcinomes digel#s;ancers bronchiques et les mélanomes.

B-Les tumefactions cervicales chronique :

1. Les tuméfactions cervicales médianes :

a) La région sous-mentonniere :
Ce sont essentiellement des adénopathies :

» Chroniques :
v/ Surtout métastases d'un cancer du plancher daizhbpde la langue et des
levres.
v/ Mais aussi : tuberculose, toxoplasmose, sarcoidnakigdie des griffes du
chat, pathologie lymphatique maligne.

* Plus rarement:

v Un kyste dermoide du plancher buccal; Il s'agit d'une tumeur
embryonnaire de l'enfant ou de l'adolescent, im@plée plus souvent
rénitente ou fluctuante, le toucher bi digital (@néet extra buccal) permet le
diagnostic.

v" Une cellulite chronique d'origine dentaire: c'est une tuméfaction dure,
sensible, qui infiltre la peau et fait corps avec rhandibule, elle se
rencontre chez un sujet présentant un mauvaisié@tdaire.

b) Larégion hyoidienne :

» Kyste du tractus thyréoglosse :tumeur lisse, plus ou moins volumineuse,
adhérant a I'os hyoide avec lequel elle s'éleaed@dglutition.
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Il apparait le plus souvent au moment de l'adolesze

* Une thyroide ectopique définie par la présence de tissu thyroidien droce
du siége normal de la thyroide en regard de ladatéro-latérale du°2wu
4° cartilage trachéal. Elle résulte d’'une anomaligléveloppement
embryologique et ou de la migration de la glande.

c) Larégion laryngée :

» Adénopathie pré laryngé: le plus souvent inflammatoire, rarement
carcinomateux.

* Un cancer laryngé extériorisé
-Le cancer de la commissure antérieur@rend I'aspect d’'un polype
antérieur limité cancer envahit tres rapidemertltilage thyroide
-cancer de la sous-glotteest un cancer souvent latent se révélant
tardivement par une dyspnée laryngeée. Le bilanssajnque et la
tomodensitométrie vont préciser I'extension vergsdahée.

* Une tumeur bénigne (chondrome)

* Une laryngocele externeest rare : dilatation aérique du saccule (oriéiae
niveau du toit du ventricule) faisant hernie a é/dia membrane thyro-
hyoidienne. La tuméfaction est molle, réductiblgansive au Valsalva,
s'accompagnant de bruits hydro-aériques

d) La région thyroidienne :

La tuméfaction traduit une pathologie du corps dige

* Thyroidite : c’est uneinflammationde laglande thyroide

» Thyroidite de Hashimoto Il s'agit d'une inflammation chronique de la
glande qui provient d'un phénomenaudb-immunitéet qui touche
surtout les femmes. On retrouve awitre non douloureux mais dur.

» Thyroidite subaigué de Quiévrainll s'agit d'une inflammation de la
glande thyroidepeu courante et a préedominance féminine,
probablement d'origine virale (infecti@RL de typerhinopharynqité

» Thyroidite de Riddell Maladie rare, il s'agit d'une thyroidite chronique
sclérosante sans grande gravité. La fibrose, hierfajsant parfois
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croire a un cancer par son étendue aux tissus gsatipar la dureté de
la glande.

» Goitres et adénomes
» Cancer thyroidien :

> Les cancers différenciés de la thyroide
= Le Carcinome Papillaire
»= Le Carcinome Vésiculaire

» Le carcinome anaplasique
= Les Carcinomes a Cellules C ou Carcinomes médeslair
» Meétastases thyroidiennes

» Kyste branchial de la 4eme fente branchiale cliniquement, ces
malformations ne présentent pas d’extériorisatitarmée mais une
communication muqueuse hypopharyngée. Cependatigdaostic peut étre
fait lors d’une extériorisation survenant sur ugegbcervical fistulisé. Elles
sont toujours situées a gauche. Le tableau clinegtieelui d’une hyoidite ou
d’un abces hyoidien gauche.

e) Larégion sus-sternale :
» Une pathologie thyroidiennegoitre plongeant cancer extensif du corps
thyroide.
* Une adénopathie pré-trachéalgsouvent maligne
* Un kyste dermoide
» Pathologie des gros vaisseaux artériels du médissgiérieur, une pathologie
thymique ou parathyroidienne.

2. Les tuméfactions cervicales latérales :
a) Les tuméfactions inflammatoires subaigties :
Il s'agit surtout ddénopathiesnflammatoires ganglions un peu douloureux,

avec péri-adénite et tendance a des pousséesvdérat

« Adénopathie séquellaired'une inflammation de voisinage souvent traitéedes
antibiotiques.

« Adénopathie tuberculeuse aspect d'une masse volumineuse, polylobée dtspe
"pseudo néoplasique".

« Les suppurations ganglionnaires cervicales & mycobgeries atypiques
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b)

« La lympho-granulomatose bénigned'inoculation oumaladie des griffes du
chat: Elle se caractérise par une adénopathie d'aHaneante, volumineuse,
quelquefois suppurée.

« Latoxoplasmose Sur le plan clinique, c'est une polyadénopathigerficielle a
prédominance postérieure (occipitale et spinatelplore, de petite taille.

+ La sarcoidose

« Lalymphadénopathie du VIH

« La syphilis

+ Rares tularémie, rubéole, brucellose
Les tuméfactions non inflammatoires :

1. Larégion jugulo-carotidienne :
Il s'agit le plus souvertt'adénopathies

* Une adénopathie métastatiquel'un carcinome des VAD , elle peut étre
révélatrice d'un carcinome pharyngolaryngé ou dmété buccale que
I'examen mettra en évidence. Un carcinome du cgeuhen étre l'origine
chez un adolescent ou un adulte jeune.

+ Hémopathie maligne :
v" Lymphome :

-Maladie de Hodgkin : adénopathie unique, sus-claviculaire, indolore.
Mais il peut s'agir d'emblée de polyadénopathiegcaes, unilatérales,
parfois bilatérales mais asymeétriques.

-Lymphome malin non hodgkinien:
masse ganglionnaire de croissance rapids,dlsservent a tout age.

v' Leucémie lymphoide chronique Cette hémopathie concerne le sujet de
plus de 60 ans dans trois cas sur quatre, avepradesposition masculine.
La présence d’adénopathies indolores, bilatéralsgreétriques est un
mode fréquent de diagnostic.
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v' Lymphome/Leucémie lymphoblastique représente 80 % des leucémies
de I'enfant. La présence d’adénopathies est reé®@aw niveau cervical et
au niveau inguinal essentiellement.

2. Les tumeurs congeénitales latéro cervicales :

v Le kyste amygdaloidg(ou lympho-épithélial ou kyste du sinus
cervical). C'est une tuméfaction superficielle &&wau bord antérieur du
sterno-cléido-mastoidien.

v' Le lymphangiome kystique:
Il existe dés la naissance ou se manifeste dampsdesers mois sous la
forme d'une tuméfaction molle, bosselée, a limites définies, variable en
volume, parfois bleutée. La masse peut étre pofdobt associée a des
localisations pharyngolaryngées ou de la cavitelec

3. Les tumeurs battantes vasculaires :
v' Anévrysme carotidien: tumeur battante, expansive et soufflante
v' Fistule jugulo-carotidienne: « thrill palpatoire ».
v" Tumeur du glomus carotidiepdragangliome
v Les tumeurs nerveuseseurinome du X

4. Larégion sous-mandibulaire :
v Adénopathie métastatiqued'un carcinome de la langue, du plancher
de la bouche, de la gencive ou de la levre.
v Sous-maxillite chroniqued'origine lithiasique avec coliques salivaires,
pus dans le canal de Wharton.
v Tumeurs développées dans la glande sous-mandiaulair

5. La région sus-claviaire :
v Adénopathie sus-claviculaire
v Schwannome du plexus brachial
v Cancer de I'apex pulmonaireavec syndrome de Pancost Tobias.

6. Les régions spinales et trapézienne :
v Schwannome du Xlou du plexus cervical superficiel
v Métastases ganglionnairesles carcinomes du cavum ou de
l'oropharynx.

7. L'actinomycose cervico-faciale :

Cette affection se traduit cliniguement pae gellulite (infection des tissus cellulo-
adipeux sous-cutanés) des régions sous mandihudairs-digastrique ou temporo
masseétérine d'évolution lente et progressive, &stdisation en I'absence de traitement.
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Le diagnostic d'actinomycose doit étre évoqué devae infiltration ligneuse, avec une peau
habituellement rouge ou violacée et mamelonnée.

Toutes les régions cervicales enfin peuvent étredege de lipomes, d'angiomes

C-Les Tumeéfactions parotidiennes chroniques :

1. Parotidites chronique :

Les parotidites bactériennes récidivantesRépétition d'épisodes de parotidites
bactérienne.

Une lithiase parotidienne :La tuméfaction de la glande et la douleur se
manifestent au début des repas, on rechercheadcld cesponsable par la
palpation sur le trajet du canal de Sténon. Laakh peut se compliquer de
parotidite suppurée.

Les sialodocholites non lithiasiques Sont dues a I'évolution de parotidites
récidivantes.
Il existe une tuméfaction parotidienne et du plisréice du Sténon.

bY

2. Les parotidomégalies associées a une maladie detégse sont tres souvent
bilatérales :

sarcoidose (syndrome d’Herrfordt) : On recherchera la fievre, I'hypertrophie
parotidienne et des voies lacrymales, une choimtrétet une atteinte des paires
craniennes.

La tuberculose : Touche préférentiellement les ganglions intrapdietis plutot
gue la glande elle-méme. Les autres étiologiesulpamatoses sont plus rares.

Les lésions lympho-épithéliales bénignesassocient une augmentation de la
glande parotide, des douleurs et une sécheressalbuCes Iésions sont parfois
associées a des collagénoses: lupus, polyartimiteatoide. Un processus auto-
immun en est souvent l'origine. La kératoconjoritgi(sécheresse oculaire), la
sécheresse buccale et la parotidomégalie condtiteesyndrome de Gougerot-
Sjogren.

Il faut toujours craindre leur dégénérescence urtymphome.

3. L’hypertrophie parotidienne isolée est rare :Il faut rechercher une association avec
une hypothyroidie, un syndrome de Cushing, unetgouin diabéte, une cirrhose
ethylique au deébutlLes parotidomégalies nutritionnelles surviennent chez les
mangeurs de pain en exces.
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4. Tumeurs de la parotide :classification OMS

a) Tumeurs bénignes :

Adénome pléomorphe :

Est une tumeur bénigne de croissance lerdeldre mais volontiers récidivante surtout en
cas d’exérése limitée. Sa consistance est durtirhaur apparait bien limitée (fausse
capsule). Il n’existe ni adhérence, ni signes mfizatoires, ni paralysie faciale, ni
adénopathie cervicale. La transformation maligneient dans le cas de tumeur évoluant
depuis tres longtemps ou lors d’'une récidive.

Les adénomes monomorphes

v' Tumeur de Whartin (ou cystadénolymphome) : Se développent dans la
partie exofaciale de la glande souvent au dépergbluinférieur.

v' Les oncocytomes

v' Les adénomes a cellules basales

v Les adénomes a cellules myoépithéliales

b) Tumeurs malignes

Tumeur muco-épidermoideComposées de cellules épidermoides et cellules
mucoides.

Tumeurs a cellules acineusesDouleurs tres intenses a type de décharge
électrigue (envahissement des filets nerveux sex)situmeur a surface
irréguliére d’évolution lent.

Carcinome adénoide kystique (Cylindrome) Ce sont des tumeurs a
croissance lente qui sont caractéristique pardapacité a infiltrer les gaines
nerveuses méme si la paralysie faciale est rare.

Adénocarcinome :Tumeur d’évolution rapide avec métastase gangéioas
cervicales.

Carcinomes sur adénome pléomorphe

Cancers épidermoides correspond a une tumeur maligne a évolutivité plus
OuU moins agressive.

Cancers indifférenciés

V. Anatomie pathologie :

A-M andibulaire

1. Ameloblastome :

Macroscopiquement Classiguement, trois formes macroscopiques somitelsc

_Une forme solide évoquant I'aspect d’'une graggeaisins.
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Une forme kystique a contenu gélatineux ou héagague.
Une forme mixte qui associe les deux aspect®dants.

Microscopiquement La masse tumorale comprend :

Un tissu épithélial composé par :

* Des cellules cubiques d’aspect palissadiqupéiphérie.
* Des cellules d’aspect étoilé au centre deslkh

Un tissu conjonctif plus ou moins dense et d’aspiereux.

Différents aspects anatomopathologiques peuvestezxi

o

O O 0O 0O o oo

Folliculaire.

Plexiforme.

Malpighien (a différencier des kystes épidermoides)

Kystigue ou compacte composé d’'une tumeur molle.

A cellules granuleuses (exceptionnel).

A cellules basales : il est a différencier d'urcoame adénoide kystique.
Desmoplastique : comporte un stroma tres abondeahg en fibres collagenes.
Périphérique : il serait I'équivalent d'un carcimobasocellulaire de la gencive .

2. Adenoameloblasome :

Macroscopiquement On reconnait a 'adénoaméloblastome deux présengati

Une forme solide bien limitée par une pseudo-daps
Une forme développée dans la paroi d’'un kystéigime.

Microscopiquement :Le tissu tumoral est constitué par la juxtaposition

De cellules épithéliales polyédriques, sans afiesjani mitoses.
D’un stroma conjonctif qui comprend :

* Une substance hyaline acidophile, comportantqgsudes éléments épithéliaux isolés.

* Une matrice de I'email dont la présence est cocelle.

* De nombreux vaisseaux sanguins.

* Des micro-calcifications, soit au voisinage dagpitaires ou dans leur paroi, soit au centre
des formations épithéliales.

3. Tumeur épithéliale odontogenique calcifiee (tumeude pindborg) :

Macroscopiquement dure, mal limitée, friable et de coloration grigat

Histologique : trés variable d'une tumeur a l'autre :

e Tantét, il réalise des nappes denses de cellulgégrigues aux limites nettes, reliées
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par des ponts intercellulaires plus ou moins nombrEn microscopie €électronique, on 'y
retrouve l'association de petits filaments et dag$ de collagéne. Cette substance, sécrétée
par les cellules épithéliales représenterait umatiké altérée ou une matrice de I'émail. Des
Calcifications plus ou moins confluentes se déposencette substance ou sur des cellules
épithéliales dégénérées.

« Dans d'autres cas, la composante épithéliale rptliste, est constituée de petits ilots
ou travées cellulaires, souvent clairs avec dgseside dégénérescence. Les calcifications et
les dépots amyloides sont alors plus abondants.

4. Tumeur odontogenique epidermoide (progonome melanigue) :

Histologie : Caractérisée par des flots de cellules épidermdigdesdifférenciées dans
un stroma fibreux, reposant sur une assise basatelliles aplaties, et non cylindriques
comme dans les kérato-améloblastomes.

Les 1lots épithéliaux présentent des micro-foyersiégénérescence kystique.

5. Tumeur odontogenique a cellules claires

Histologie: La tumeur est constituée de lobules ou plagegaotas de cellules
épithéliales. Celles-ci sont claires, vacuoliséebges en glycogene ; elles ne s'orientent
jamais autour de cavités glanduliformes. Le strdilbegux, est peu abondant. Ces foyers
clairs peuvent coexister avec des structures ttlices bordées de cellules cylindriques
basophiles rappelant I'améloblastome commun.

6. Fibrome ameloblastique :

Histologique: Cette tumeur a double composante associe desusasi@pithéliales
rappelant I'organe de I'émail et des plages de tisejonctif simulant la papille dentaire.
Parfois, les fibroblastes peuvent présenter unptgsme granuleux (fibrome
ameloblastique a cellules granuleuses) .

7. Fibrodentinome ameloblastique (dentinome)

Histologique: La tumeur est constituée de travées épithélidlds @ssu conjonctif
ressemblant a la pulpe dentaire. Y sont assoced@adts de dentine de structure
anarchique au contact de I'épithélium ; plus rargneette dentine est de structure
organoide ou tubulaire.

La plupart des dentinomes sont intraosseux ; @aldisions extraosseuses présentent en
leur sein un épithélium directement dérivé de |lajuause buccale.

8. Fibro-odontome ameloblastique :

Histologie : Son aspect est identique a la précédemteur, mais elle comporte, de plus,
des structures associées de dentimkeabail.
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9. Odontoameloblastome :

Histologie: I'odontoaméloblastome est composé d'lots épitiglaméloblastiques de
type folliculaire ou plexiforme et d'un ectoméseymale odontogénique. Des structures de
dentine et d'émail y sont associées.

La composante épithéliale proliférante de cettestumiui conféere un caractére
extrémement récidivant aprés traitement conservateu

10. Kyste odontogenique calcifie

Histologie: le kyste est bordé par un épithélium dont I'asbesale comporte des cellules
cubigues ou cylindriques, surmontées par d'autrastes cellulaires épithéliales
similaires au réticulum étoilé de I'organe de I'énaspect voisin de I'améloblastome.
Cependant, au sein de I'épithélium, des amas pletic de cellules « fantdmes »
momifiées, peuvent évoluer vers la calcificatiomoae dans certains améloblastomes et
autres lésions épithéliales odontogéniques.

11. Odontomes complexes et composes :

Histologie: on distingue I' odontome simple et 'odontome qm®e avec possibilité de
formes mixtes.

* Odontome complexe :

Il est caractérisé par une masse irrégulierejfea@, sans aucune ressemblance
morphologique avec les dents rudimentaires.
Histologiquement, les coupes montrent un tissu tahformé par I'association désordonnée
d’émail, de pulpe, de dentine et de cément.
Ces éléments existent en proportion variable audan stroma conjonctif assez réduit.
L’ensemble est limité par une capsule fibreuse @ratge au follicule qui entoure une dent
normale.

¢ Odontome composeé :
Il s’agit d’'une masse bosselée ou arrondie téepar une paroi fibreuse, L’'ouverture de
cette derniere permet de trouver de petites upgéado-dentaires bien individualisées. Leur
nombre pouvant atteindre 200 ou 300 par tumeur.

Microscopiquement chaque unité pseudo-dentaire comprend de I'éaaila dentine,

de la pulpe et du cément dont la disposition estimnbrdonnée que dans I'odontome
complexe .

12. Fibrome odontogenique

Macroscopique nodule bien circonscrit et de consistance ferme.
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13.

14.

15.

16.

Histologiquement il associe des fibroblastes et des fibres de geila frequemment
clairsemées avec des ilots et des plages de v&siéliaux odontogéniques .

Myxome (myxome odontogénique, myxofibrome)

Macroscopiquement le myxome est grisatre, de consistance gélatinetuse propage
fréguemment, sans limite nette, dans I'os et legegamolles adjacentes.

Histologique: il est composé de cellules conjonctives triangataou étoilées,
anastomosees par de fins prolongements et encbamgeun matériel mucoide
abondant .

Cementoblastome bénin (cémentoblastome, cémentonrai)

Histologie : est caractéristique :

la majeure partie de la tumeur (zone centederonstituée de mottes ou de plages
etendues de cément sillonnées par des lignes ditippdoasophile, irréguliéres,
pagétoides. Au sein de cette masse minéralis@eegsent quelques petits axes
conjonctifs renfermant, outre des vaisseaux, deenéblastes. En périphérie, le tissu
conjonctif non minéralisé est constitué de cémdastbs. Le diagnostic histologique
peut parfois s'avérer difficile avec certains oktéstomes bénins, un ostéome ostéoide,
voire un ostéosarcome atypique.

Kystes inflammatoires (kyste radiculo-dentaire, kste latéral et kyste résiduel) :

Histologiquement :

le kyste inflammatoire est toujours revétu dapithélium pavimenteux malpighien
non kératinisé, d’épaisseur variable. Le revétergpiihélial peut renfermer des cellules
a mucus et des cellules cylindriques de type cili@eut présenter des inclusions de
corps hyalins éosinophiles, les corps de Rushton.

La paroi conjonctive est a prédominance fibeells: trame conjonctive sous-
épithéliale est en relation avec I'oedeme qui aqmagne l'inflammation et est envahie
par un infiltrat inflammatoire. La cavité contieurt liquide citrin englobant des cristaux
de cholestérol qui peuvent dériver de la lyse tahel ou avoir une origine extracellulaire
secondaire a une ischémie vasculaire. On y retrégakement des macrophages, des
cellules plurinucléées riches en hémosidérine auntkcrophages spumeux chargés de
lipides.

Kystes dentigéres (ou kystes folliculaires ou kyes péricoronaires oukystes
corono-dentaires) :

Histologiquement On observe une lumiére kystique tapissée d'ithépm a deux
couches cellulaires. La paroi mince est constitiiée tissu conjonctif l1ache, pauvre en
fibres de collagene. La présence d’un épithéliuim est rare, et on peut trouver des
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17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

meétaplasies cellulaires caliciformes, des corpsitgjades cristaux de cholestérol et
guelquefois une kératinisation des cellules égaled de la surface.

Kystes épidermoides (ou kératokystes) :

Histologie: On trouve une fine capsule conjonctive bordée par épithélium
pavimenteux kératinisé composé d’environ cing cesdtellulaires. La couche basale ne
montre pas de digitations acanthosiques.

La croissance agressive du kyste peut entrainelesdruction de I'os environnant et
essaimer dans les tissus mous .

Osteome vrai :

Histologie : Permet de différencier 'ostéome spongieux (fodaéamelles osseuses
limitant entre elles des lacunes médullaires |grgks’'ostéome compact (travées d’os
lamellaire haversien).

La présence de plusieurs ostéomes doit faire évagusyndrome de Gardner.

Osteoblastome et osteome osteoide :

Histologie : met en évidence des travées osseuses gréles bpadéme prolifération
d’ostéoblastes sans atypies cytonucléaires awlagirstroma tres vascularisé. Des
ostéoclastes dont le nombre est inférieur aux bkétes et de la substance ostéoide.

Desmo-ostéoblastome (fibrome ostéoide, fiboromegyamo-ostéoide):

Histologie : met en évidence une prolifération d’ostéoblasteleébroblastes. Le
traitement chirurgical est entaché de récidivegueaitesLes tumeurs malignes sont
représentées par les ostéosarcomes saltesmes d’Ewing .

Chondrome :

Histologie : met en évidence des chondrocytes, chacun contersiuhe logette au sein
d’'une matrice cartilagineuse .

Chondroblastome :

Histologie :il y a une prolifération chondroblastique mélédea cellules géantes
ostéoclastiques dans une trame conjonctive dedlypedroide parsemée de petites
calcifications.

Fibrome chondromyxoide :
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L’anatomopathologieretrouve des lobules de cellules fusiformes oué&s, enchassées
dans une substance chondroide ou myxoide, joudémntellules géantes et des plages
fibreuses .

24. Fibrome cemento-ossifiant (fiborome cémentifiantfibrome ossifiant) :

Histologie :le fiborome cémentifiant est bien délimité par ragp@ux tissus sains
environnants.

On y trouve de nombreux fibroblastes dans un tssyonctif avec I'édification d’'une
substance calcifiée d’origine cémentaire ou ossdiiifieile a préciser. Cette description
est tres semblable a celle de la dysplasie fibreuse

25. Fibrome desmoide (fibromatose) :

Histologiquement :s'y associent des fibroblastes et des fibresgaties.

26. Dysplasie fibreuse

Macroscopiquement :la |ésion se présente sous forme d’une massdilbvigée, mais
non encapsulée. Sur les tranches de section, it cagdullaire est élargie et I'os
spongieux est remplacé par un tissu fibreux derabtm blanchatre.

Microscopiquement le diagnostic reposera sur I'existence :

o De cellules en faisceaux allongés alternant aveasuméoformé d’épaisseur variable.
L'os correspond & une métaplasie du tissu conjodatis lequel il a pris naissance.
Dans la forme fibreuse, les cellules seront plussrat le collagéne plus abondant ;

o De kystes, fusion de micro-kystes ou de phénomén®lragique .

27. Granulome central a cellules geantes ( granulomeigantocellulaire central,
granulome réparateur a cellules géantes) :

Microscopiquement le granulome se compose de cellules fusiforneetyle
fibroblastique et de cellules géantes polynucléieetype ostéoclastique autour d’'un
dense réseau capillaire interstitiel. Mais cesutedl géantes sont irrégulierement
distribuées au sein de ce granulome. Des travétsstieostéoide ou osseux peuvent étre
observées en périphérie de ce granulome.

L’affection est bénigne, méme si I'évolution locale niveau des maxillaires

28. Tumeur a cellules geantes (tumeur a myéloplaxe) :

Histologiquement :

la tumeur est formée de nombreuses cellulestggaans une matrice pauvre en
collagénes et riche en cellules fusiformes. Cdslleslgéantes sont caractérisées par un
polymorphisme et un hyperchromatisme nucléairpaetune certaine constance dans la
taille, la forme et le nombre de noyaux.
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29.

30.

31.

32.

33.

34.

Tumeurs brunes de I'hyperparathyroidie :

Histologie : est similaire a celui d’'un granulome central dute$ géantes .

Cherubisme (maladie kystique multiloculaire familale des maxillaires) :

Histologie : dépend du stade évolutif : le tissu conjonctif ldsgons récentes est riche en
fibroblastes et en cellules géantes, les lésiams gghciennes ont un tissu conjonctif
dense, fibreux et pauvre en cellules géantes, poégentent quelques travées osseuses .

Kyste anévrysmal :

Microscopiquement il a un aspect caractéristique fait d’espacesreau, trés
nombreux et de taille variable, remplis de sang €paces sont limités par des parois
fibreuses contenant du tissu conjonctif lache gedees cellules fibroblastiques aplaties,
en fuseau, associées a des histiocytes, parfdissiluostéoide et de membrane
épithéliale bordante .

Fibrosarcome odontogenique (sarcome ameéloblastiqy:

Histologie : Habituellement celui d'un fiborome améloblastigoat la composante
épithéliale reste reguliere (follicule et travé&pdhelium odontogénique). Le tissu
conjonctif cancerisé comporte des cellules nomtle®es polymorphes, parfois géantes
avec de frequentes mitoses atypiques. Raremertmaosante épithéliale n'est plus
retrouvée au sein d'un aspect sarcomateux puimuiesun sarcome fibroblastique
osseux de pronostic plus sombre (métastases déxsdi2s cas) .

Fibrosarcome :
Macroscopie :C’est une tumeur profonde mesurant de 3 a 10 cm.

Microscopie :Tumeur avec pseudocapsule, 'aspect est monoman@ede longs
faisceaux « en chevron», les cellules sont monsteh&es mitoses nombreuses

Chondrosarcome :

Histologiquement : on en distingue trois grades de 1 a 3 de graxiigésantelLe
grading est basé sur la taille des noyaux, la tkensllulaire et I'hyperchromatie.

- Grade 1 : tumeur modérément cellulaire, noyautadie uniforme, chromatine peu
dense et parfois cellules binucléées.

- Grade2 : tumeur pluricellulaire, atypies cytodéaires modérées, noyaux hyper
chromatiques de taille irrégulieres .

- Grade 3 : densité cellulaire importante, atygi®-nucléaires marquées, noyaux
pleomorphes avec présence de mitoses.
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D'autres variétés ont été décrites : chondrosarcoésenchymateux et chondrosarcome a
cellules claires.

35.

36.

Osteosarcome :

Histologiqguement :c’est une prolifération a cellules fusiformes mgaésproduisant une
substance ostéoide.
On en distingue trois types : ostéoblastique, chabidstique etfibroblastique .

Sarcome d’ewing :

Histologie:
prolifération solide ou diffuse, lobulaire dellales petites, uniformes, divisées en

masses irréegulieres par des travées fibreusesdresurs cellulaires sont irréguliers
donnant un aspect syncitial, le cytoplasme estgbemdant, mal limité granulaire. Les
noyaux sont ronds avec des indentations fréquetsspetits nucléoles, une chromatine
fine, une activité mitotique variable mais souvéletvée, réseau vasculaire bien
développé. La nécrose est fréquente et peut doéseect histologique.

Des cellules noires, forme dégénérative ddaleslrondes, allongées et denses,
forment avec les cellules rondes une architectiyniealsique caractéristique de 'Ewing .

Cytologie :

tres cellulaire, population prédominante déudet uniformes, a cytoplasme peu
abondant mal limité avec du glycogene, de 12 a, Idbyaux ronds, uniformes a
chromatine fine petit ou pas de nucléole.

B- Cervicale

1.

2.

kyste dermoide du plancher buccal :

Histologique :On distingue trois sous types :

* les kystes épidermoides
* les kystes dermoides
» les kystes tératoides ou tératomes

Les vrais kystes dermoides contiennent un éjpittn malpighien avec des dérivés
dermiques (follicules pilleux, glandes sudoripagesébacees). En absence de ces
derniers, il est dit épidermoide.

Les tératomes contiennent en plus des éléndeiitgliaux, des structures osseuses et
cartilagineuses. La transformation maligne est mégedans 5% des tératomes.

Cellulite chronique d’origine dentaire :
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la cytoponction : permette I'etudes bacteriologique ; il s’agit djirocessus infectieux a
point de départ dentaire. L'infection est polymimenne. Ce sont les germes de la flore
buccale normale représentée par les streptocodesspactérioides et un peu de
staphylocoques.

3. Kkystes du tractus thyréoglosse (KTT) :

Macroscopie: sinus ou kyste de 1-4 cm.

Histologie: kyste de taille centimétrique, bordé par un rew&nt cubocylindrique
pseudo-stratifié cilié, avec territoires plus aum&endus de métaplasie malpighienne.
Présence fréquente dans le stroma adjacent deeglamaqueuses ou de vésicules
thyroidiennes, ce tissu thyroidien est soit norsail, hyperplasique.

Remaniements inflammatoires secondaires frégupauvant s’accompagner d’une
desquamation du revétement épithélial avec infillammatoire du stroma sous jacent,
tissu de granulation et fibrose. Il est a noter lguissu thyroidien présent peut subir des
transformations malignes presque toujours sousdatom carcinome papillaire.

4. Ectopie thyroidienne :

Histologie : Parenchyme normal, mais avec un certain degrgpdtaellularité avec
interface irréguliére avec le tissu adjacent potndonner le change avec une Iésion
maligne. La distinction avec une métastase (surtbuganglion) se fait par analyse
clonale (tissu ectopique polyclonal), ou empregéaétique.

5. Cancer thyridien :

a) Carcinome papillaire :

Macroscopie : C'est un nodule dur a centre scléreux ou fermaaa, parfois kystique.
Y penser devant une métastase ganglionnaire civica tumeur est soit mal limitée
sans capsule, soit encapsulé (on parle alors daarae papillaire encapsulé).

Microscopie :

Présence d'une prolifération de vraies papiltesnportant un axe conjonctivo-
vasculaire. Les vésicules sont de taille varialdecolloide est dense, décollée du bord
des vésicules. Le stroma est fibreux et d'abondararéable. Les calcosphérites,
retrouvées dans l'axe conjonctivo-vasculaire dgslles sont pathognomoniques mais
inconstantes. Les remaniements kystiques sontdrégu

Les cellules ont un cytoplasme cubique, cylogg ou haut, parfois clair. Les noyaux
se chevauchent, sont de taille augmentée, palegerea dépoli, incisurés, au contours
irréguliers, encochés, en «demi-lune». Présence@sdedo inclusions cytoplasmiques,
d'un épaississement de la membrane nucléaire awagimation chromatinienne, les
nucléoles ne sont pas visibles.
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Immunohistochimie :

e Thyroglobuline + au pdle apical.

» Kératines de bas et haut PM + , la CK19 est + tansjorité des cas.
e Vimentine +

« HBMEL + dans la majorité des cas,

» Galectine 3 trés souvent +

Biologie moléculaire :
Réarrangements RET/PTC possible, RET/PTC1 léarfermes classiques.
Mutations de BRAF possible.

b) Carcinome papillaire de forme vesiculaire :

Microscopie : Prolifération de vésicules avec une colloide dehss. cellules on des
noyaux « papillaires »

Biologie moléculaire :
- Réarrangements RET/PTC2 possibles
- Mutations de BRAF possibles.

6. Thyroidite chroniques :

a) Thyroidite chronique lymphocytaire auto-immune ou naladie de Hashimoto :
C’est la plus fréquente des thyroidites.

Macroscopie: goitre symétrique : augmentation de volume dddadg avec
accentuation de la lobulation.

Microscopie: l'infiltration lymphoplasmocytaire avec formatiate follicules lymphoides
a centre clair remplace progressivement les véssdhlyroidiennes. Ces dernieres
présentent une atrophie et une métaplasie oncoeytai

b) Thyroidite fibreuse de Riedel : thyroidite ligneuse

Macroscopie :la glande est dure, adhérente aux tissus voisins.

Microscopie :fibrose dense et mutilante détruisant totalemeswvEésicules thyroidiennes.

7. Les goitres hyperplasiques :

a) Goitre parenchymateux simple :
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Macroscopie :la thyroide est augmentée de volume et de tailteds facon diffuse soit
localisée.
A la coupe, il existe de multiples nodules Hierités sans ou avec une capsule fine,
souvent d’aspect colloide.

Microscopie :

la vésiculogénése est anormale, reprenant destaigsedifférents stades de la
veésiculogénese pendant 'embryogénése : trabéeutaicrovésiculaire, ou
macroveésiculaire.
L’'aspect est souvent polymorphe d’'un territoiréaatre.

b) Goitre toxique diffus ou hyperthyroidie auto-immuneou maladie de Graves -
Basedow :

Macroscopie :la thyroide est augmentée de volume de faconsdiffpese de 50 a 150 g.
Le parenchyme, a la coupe, est rouge foncé (=gjoitr

Microscopie :
» ['architecture lobulée est conservée.
* les cellules folliculaires ont un revétement cytinde haut avec cytoplasme pale.
* la colloide est peu abondante, voire absente et pal

8. L’adénome:

Macroscopie :

Il s’agit d’un nodule unique, bien limité pamaicapsule fine. Ce nodule déforme le
lobe thyroidien. A la coupe, il est colloide, peiss, plus ou moins charnu et peut
présenter, selon sa taille et son ancienneté esieamements hémorragiques, fibreux,
parfois des calcifications.

Microscopie :

Toutes les vésicules sont au méme stade fomaiddisparition de I'aspect en
mosaique), entourée d’'une capsule fibro hyaline plumoins épaisse et refoulant le
parenchyme voisin.

De nombreuses formes histologiques peuvent étcondrées :

selon le type architectural, la taille des cellut@s distingue :
» l'adénome normo folliculaire
» l'adénome macro folliculaire (ou adénome colloide)

» 'adénome micro folliculaire (ou foetal)
* l'adénome trabéculaire ou solide .

Selon le type cellulaire : il convient d’individisgr une forme particuliére d’adénome :
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'adénome a cellules oxyphiles ou cellules de Hiethcore appelé oncocytome.

Il s’agit de cellules oncocytaires : ce sont ddhles vésiculaires de grande taille, a
cytoplasme abondant éosinophile, rempli en fait@®breuses mitochondries.

Le noyau est souvent irrégulier, hyperchromatique.

Les cellules prennent souvent une architecturetiahire, solide.

L’examen microscopique de toute la capsule entalieaenome est parfois nécessaire
afin d’affirmer le caractere bénin de la lésion.

Lymphadénopathie granulomateuse (nombreuses étiolag possibles ) :

a) Tuberculose ganglionnaire: souvent en cervical parfois fistulisé a la pdaans la
forme généralisée sur SIDA, N thoraciques ou abdaox .

Macroscopie }gros, multinodulaire, ressemble a un carcinome,tiplet foyers de
nécrose caséeuse

b) Sarcoidose

Histologie : Aspect typique sous forme de granulomes bien d&smion nécrosants avec
ou sans cellules géantes, présence parfois deseéfilpoinoide. Les corps de Schaumann
(ronds a lamelles concentriques avec du fer owatltiuen), les corps astéroides ou
cristaux d’oxalate de calcium ne sont que rarerpeggents dans les cellules géantes et
sont non spécifiques.

c) Maladie des griffes du chat :

Histologie: granulome suppuratif, au début nécrose focalpgtite taille avec amas de
PNN entourés d’histiocytes en sous capsulaire diwipalans les centres germinatifs qui
sont hyperplasiques. Ces foyers nécrotiques caalepour former des abces. C’est a ce
stade que I'on retrouve les organismes a la cotorate Whartin Starry. Il s’y rajoute une
hyperplasie monocytoide. A un stade plus avancgjgauration est plus importante avec
une importante réaction épithélioide et gigantotaile.

d) Toxoplasmose :

Histologie: hyperplasie folliculaire marquée avec de granagres germinatifs

présentant des contours irréguliers avec de nomrbmacrophages a corps tingibles.
Multiples amas de petite taille de moins de 20utedl, d’histiocytes épithélioides situés
dans la région paracorticale ainsi qu’au contadaes les centres germinatifs (ce qui
serait spécifique ).

Absence de granulome, de cellules géantes ou desehyperplasie monocytoide
associée avec plasmocytose, lymphocytose B sinasaiéltrat lymphoide de la capsule.
Possibilité d’hyperplasie immunoblastique voire@eellules de S-R entre les follicules et
dans la corticale profonde, de plasmocytose damgtiullaire et cortical externe.
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10.

11.

e) Tularémie :

Macroscopie gros ganglions, zones jaunes bien limitées de sé@wec suppuration et
fistules.

Histologie :
* Précoce : adénite réactionnelle
e semaine 2 : abceés plus réaction épithélioide Viariab
* semaine 4 : nécrose caseeuse, adénite diffuse
» tardivement : réaction granulomateuse imitant uberculose

Adenopathie medicamenteuse :

Histologie :

Conservation de I'architecture, surcharge detsoaytes sinusaux qui contiennent des
sphérules de 2 a 25 p basophiles, homogénes, demsrent feuilletés, pouvant
refouler le noyau en périphérie. Parfois, on peit de grandes cellules contenant
plusieurs sphérules entassés, d’affinités tindesidifferentes (selon le degré de
polymérisation et de dégradation), sphérules ldaad au trichrome, PAS +/- rouge ou
brun rouge ou rouge Congo, coloration noire au Gofamcott, possibilité de
granulomes gigantocellulaires épithélioides avesans nécrose centrale, les particules
de PVP se situent, soit dans la nécrose, soitldarllules géantes, ce qui peut imiter
une adénite a levures ou mycoses. Dans les mycepeadant, les colorations sont
essentiellement limitées a la capsule et sont ivegaau rouge Congo.

De plus, dans la surcharge au PVP, on peutwadrsges réactions immunitaires en
fonction du poids moléculaire avec une hyperplgsihoide atypique ou une
hyperplasie angiofolliculaire et plasmocytaire geet maladie de Castleman.

Maladie de hodgkin :

L'examen anatomopathologiquegvélera I'association de la présence de grandes
cellules malignes (dites de Reed-Sternberg ), béées, avec des nucléoles proéminents,
et d'une destruction de l'architecture normaleahgtion. Il existe également une
importante réaction cellulaire faite de lymphocyfesl'histiocytes et d'éosinophiles. A
cette étude anatomopathologique, sera coupléetude ée I'immunophénotype des
cellules tumorales.

Les cellules sont typiguement CD15+ et CD3@tyvent CD25+ et, dans pres de la
moitié des cas LMP+ (marqueur traduisant que Idgles de Reed-Sternberg
contiennent le génome durus d'Epstein-Bajr; le CD20 (marqueur B) est le plus
souvent négatif; sa positivité devrait faire évaque lymphome de Popemma, doit étre
en revanche vérifiée.
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12.

13.

Lymphome malin non Hodgkinien (Conventionnel) :

Microscopie :

-Forme typique : constituée de petites cellules a chromatine l&&he; un nucléole
plus ou moins visible, un noyau rond ou irrégutiggsentant parfois des indentations.

-Quatre variantes :Forme a grandes cellules prédominantes. Formgaurdres
irréguliers. Forme a noyaux ronds. Forme blastdiitepeut retrouver cette variabilité
cytologique chez un patient en méme temps ou dedgss différents.

Immunophénotype :
-lg M et Ig D de surface, lambda plus souverd k@appa
-Marqueurs panB positifs : CD19+, CD20+, CD79a+
-CD5 positif : ce qui permet un diagnostic diéfigtiel avec les lymphomes folliculaires,
-CD23 négatif : permettant un diagnostic différel avec les LLC.
-FMCY7 toujours positif.

Cytogénétique :

t(11,14) mise en évidence dans 50 a 80 % desasmnsable d une hyper-expression
du geneBCL1/CCNDL1 situé sur la bande 11913 et gdé gour lacycline D1 La bande
14932 code pour les régions constantes des ch#&nedes des immunoglobulines.
Toutefois, méme en I'absence de t(11,14), il y @gotas une hyper-expression de la
cycline D1.

Lymphome lymphocytique chronique (LLC):

Histologie:

Prolifération monotone s’accompagnant d’'unerdetibn de I'architecture
ganglionnaire, de petits lymphocytes a chromatoreensée avec noyaux ronds, petits
nucléoles, de fagon constante présence de prolyegf#soa cytoplasme modérément
abondant éosinophile, un noyau rond a chromatisggedsée et un nucléole et de para-
immunoblastes (cytoplasme abondant gris au Giemsagoles nets, chromatine
dispersée). Cette prolifération forme des pseutiofités dans 85% des cas (zones plus
claires du fait d’'une cellularité moindre liée gpl@sence de prolymphocytes et para-
immunoblastes).

Biologie :

-Hémogramme :

Hyper leucocytose 50000/ mm3 - Hyper lymphooytadative 70-50%, et absolue >
15000/mma3.

Frottis sanguin Prolifération cellulaire monomorphe faite de pefjtaphocytes
possédant les méme caractéristiques morphologaueskes lymphocytes normaux
Polynucleaire noeutrophile diminué
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Hemoglobine : anémie 50% modérée normocytaire nonnoone arégénérative ou
régénérative (anemie hémolytique ).
Taux plaquette : normal ou diminué (thrombopénie).

-Médullogramme :
indispensable : infiltration lymphocytaire franchd0%.

-Autres examens :
VS normale ou légerement augmentée .
EPP : absence de pic monochonale, hypo gamma globid .
Test coombs directe ; et réticulocytes.

14. kyste amygdaloide :

Quelle que soit leur origine, ce sont des lgyd®2 a 5 cm de diamétre, bordés d’'un
épithélium malpighien régulier kératinisant, sfitou pseudostratifié, reposant sur un
chorion contenant de trés nombreux follicules lyoigdes, ce qui les a fait improprement
appeler amygdaloides. lls contiennent du mucusrébig des produits de desquamation.

15. Lymphongiome kystique :

Macroscopie: Masse molle fluctuante dont la taille varie, adage, spongieux,
multikystique. Le lymphangiome cutané (circonsait)n aspect de frai de grenouille
(multiples vésicules transparentes, de taille \deiga contenu le plus souvent clair
parfois sérosanguin) avec des modifications verugeas de la peau.

Histologie:

- Soit caverneux, soit kystique : cavités dddaifiriable, les plus grandes pouvant
comporter une paroi musculaire, bordée de celeme®théliales aplaties , remplies de
sérosité avec lymphocytes et/ou globules rougeise Bes cavités, le collagene et +/-
lache avec de petits amas lymphoides.

- Circonscrit cutané : multiples vésicules ou neduterruqueux couvrant des zones
localisées de la peau, atteint le derme superfigielphatiques dilatés, irréguliers du
derme papillaire, refoulant I'épiderme acanthosigubyperkératosique donnant
'impression d’une situation intra épidermique.

- La forme acquise ou lymphangiectasies se caisetpar de grands lymphatiques
dilatés du derme dépourvu de média. L'épidermgarent est acanthosique,
hyperkératosique.

16. Anevrysme carotidien :

Histologie: les structures élastiques et musculaires nornealiegisparu dans la zone
distendue, remplacées par de la fibrose.
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17. Tumeur du glomus carotidien (paragangliome) :

Macroscopie :La tumeur est habituellement bien limitée, lobutiecouleur rouge-brun
avec parfois des zones hémorragiques et de lasébro

Histologie : Aspect classique :

La tumeur est constituée d’amas arrondis daleslcuboides séparés par des septa
fibreux richement vascularisés. Les cellules ditéscipales sont arrondies, a noyau
central, régulier, a cytoplasme amphophile ou @miie granuleux. Parfois le
cytoplasme d’une cellule dite sus-tentaculaireperd le cytoplasme de la cellule voisine.

Immunohistochimie : Les marqueurs épithéliaux sont négatifs. La neaigpécifique
énolase, la chromogranine, et la synaptophysimg,musitives au niveau des cellules
principales. La S100 est positive au niveau ddsleslsustentaculaires.

18. Neurinom :

Macroscopie: masse ferme, grise ; parfois kystique et xanthonsateu hémorragique ;
fixé au nerf, dont il peut étre séparé ; non inlyasais peut déplacer le tronc cérébral et
moelle.

Histologie: Est classique avec des zones Antoni A et B,abeps de Verrocay, une
encapsulation périphérique avec une capsule épaisies remaniements au niveau des
vaisseaux qui sont a paroi épaissie, les remanisnpenivant se retrouver par ailleurs au
niveau du schwannome avec des cellules xanthoneseudes remaniements
inflammatoires, des dystrophies nucléaires, pdggibide fibres de Rosenthal.

19. L'actinomycose cervico-faciale :

Biologie: Le diagnostic positif repose sur I'isolement edd'ntification de
I’Actinomyces responsable, de mise en évidencecddf

Histologie : Une biopsie cutanée conclut & une actinomycoseés'dle des grains
actinomycosiques (amas d’Actinomyces inclus dansimment glucido-protidique sur
coupes colorées par I'HES, le Gram, le Grocot#} souvent clairsemés, ou des
follicules actinomycosiques (infiltrat inflammateipolymorphe riche en plasmocytes et
entouré par une intense production de collagenepildn d’extension est indispensable
a la recherche d’un foyer sous-jacent avant deloomé une actinomycose cutanée
primitive.

C-Parotidien

1. Sialolithiase :
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Histologie : Dilatation des canaux avec parfois métaplasiasguse, inflammation
chroniqgue modérée a marquée et destruction plusadois avancée des tissus acinaires.

. Sialadénite chronique sclérosante de la glande sommxillaire :

Cytologie: lymphocytes, macrophages, quelques PNN et fibsibs.

Histologie : Pathologie fibro-inflammatoire, avec préservatien’drchitecture

lobulaire, fibrose hypercellulaire interlobulaitgjperplasie lymphoide floride, nombreux
plasmocytes, phlébite oblitérative dans la moi&é das. En comparaison avec une
sialadénite chronique, un syndrome de Sjogrensiat@dénite lympho-épithéliale,
augmentation trés nette des plasmocytes IgG4 +lddfisttner , quasi absents dans les
autres pathologies.

Dans tous les Kuttner on retrouve un infilty@hphoplasmocytaire avec fibrose et
involution glandulaire et de la phlébite oblitévati, rares petits granulomes plus au moin
meétaplasie squameuse des canaux excréteurs.

. Syndrome de Sjogren ganglionnaire :

Histologie : Hyperplasie folliculaire et plasmocytose intertullaire ; parfois

effacement partiel par des effacement macrophadgsnocytes, immunoblastes et petits
lymphocytes interfolliculaires.

. Adenome pleomorphe :

Macroscopie ‘A la coupe, le nodule est bien limité, rond ou lébentouré par une
capsule fibreuse d'épaisseur variable. Il est bfenme, parfois mou myxoide,
gélatiniforme et ferme a la coupe.

Microscopie : Tumeur constituée :

- de cellules épithéliales : Cubiques a cytoplabasophile, clair ou éosinophile,
groupées en petits massifs, travées ou tubes.

- de cellules myoépithéliales : de forme ovoiddusiforme, plasmocytoide, formant
des nappes de cellules peu cohésives a limite®oiges.

- D’'un stroma est d'abondance variable polymorplee présence possible de plages
fibrohyaline, élastosique, myxoide, mucoide, choru#, ostéoide, des cristaux sont
parfois observés, de collagene (bleu au trichroem®ldsson).

- Les remaniements observés sont a type de fogengcrose ischémique, post-

traumatique, de fibrose hyaline extensive, de ®ger métaplasie malpighienne, de
kystisation etc.
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» Sont en faveur de I'adénome pléomorphe :
- I'existence de plages épithéliales et myoépahesia limites imprécises

- la présence d'un contingent myoépithélial prddifié authentifié par ces caractéres
cytologiques avec aspect plasmocytoide de cedezlle profil
immunohistochimique particulier de ces cellules.

- la présence de plages chondroides
» Sont contre I'adénome pléomorphe :

- la présence d'une démarcation nette entre |lggration épithéliale et son stroma
avec limite abrupte des massifs tumoraux.

- la présence de nécrose tumorale, d'anomalieswsfteaires, de mitoses.
- I'existence d'engainements tumoraux périnerveux.

Cytoponction : Association d’un matériel de nature fibrillaire, xaoyde ou
chondromyxoide, de cellules épithéliales polyéd¥gya noyau ovoide ou fusiforme a
chromatine fine, de cellules myoépithéliales fusifes, étoilées, plasmocytoides, de
cristalloides, de collagenes, de cholestérol, oxatate de calcium.

Immuno-histochimie :
- des cellules épithéliales : Marquage avec lesams KLI, anti-EMA et anti-ACE.
- des cellules myoépithéliales : positivité de :
* lavimentine
* des cytokératines
* de l'actine musculaire lisse
* de la protéine S100 +/
* de la GFAp +/- positivité souvent limitée aux zonggxoides, absente dans les
tumeurs trés cellulaires.

5. Cystadenolymphome (tumeur de warthin) :
Macroscopie :Tumeur bien limité, Kystique, a contenu chocolatuMRosé

Microscopie :Papilles bordées par 2 assises de Cellules avem&iymphoide.
Remaniements inflammatoires.

6. Oncocytome :

Macroscopie: nodule bien limité, encapsulé, rouge brun, palggise.
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7.

Histologie:
Les oncocytes sont des grandes cellules poalgera limites nettes, a cytoplasme

abondant, éosinophiles, finement granulaire (aechire solide ou trabéculaire). Noyaux
ronds, petit nucléole. L'oncocytome est entouréupa fine capsule.

Agencement organoide, avec amas centrés parfioispgetite lumiere, voire des
kystes.

Cytologie : Amas de grandes cellules polygonales a cytopla&smophile granulaire,
noyaux centraux ou excentrés, a nucléole distpugsibilité d’anisonucléose.

Adenome a cellules basales :

Macroscopie : Nodule unigue bien limité, "encpsulé” non fixé etgurant moins de 3cm
avec parfois des remaniements kystiques.
Le type architectural membraneux est le plus sauweh limité et multifocal.

Microscopie :

Aspect monomorphe par la prédominance de esllbdhsaloides. Ce sont des petites
cellules rondes a noyau rond ou ovale et a cytopgsale et mal limité, qui peuvent
correspondre soit & de véritables cellules basai¢s des cellules ductales ou
myoépithéliales.

Deux types morphologiques de cellules basaloideisdsrrits :

-Les cellules basaloides foncées ont un noyaurblggematique et un cytoplasme peu
abondant. Elles sont disposées d'une maniere gdiligse en périphérie des massifs.

-Les cellules basaloides claires ont un noyau galm cytoplasme abondant. Elles sont
situées au centre des massifs. On observe egalguelques cellules ductales qui
forment de petites lumiéres glandulaires, en paiécdans le type tubulaire.

Immunohistochimie :

Cytokératines : positivité constante mais Imbee de cellules marquées est trés
variable.
Anti-actine, anti-PS-100 et anti- vimentine : posté dans la plupart des adénomes a
cellules basales, au niveau des cellules basaleitlg®s a la périphérie des massifs.
L’anti-EMA et anti-ACE marquent les petites forntats ductales.
L’anti-myosine et anti-GFAP marquent parfois quelsjgellules.

Carcinome a cellules acineuses :

Macroscopie: le plus souvent tumeur isolée bien limitée, parérisapsulée, plus
rarement tumeur irréguliere, mal limitée ou muldotaire.
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Histologie: On distingue quatre types d'architecture : soligiero kystique, kystique-
papillaire, et vésiculaire et 5 types de cellulasineuses, canal intercalaire, vacuolées,
claires, glandulaires non spécifiques.

Carcinome adenoide-kystique :

Macroscopie ‘Tumeur mal limitée.

Microscopie : Formes: cylindres-sceaux, trabéculaires, massivEgsgainements
périnerveux.

10. Carcinome sur adenome pleomorphe :

Microscopie :A pléomorphe + carcinome.

lls sont classés en 3 types en fonction du degreadion de la capsule :
-Non invasif (CIS),
-Avec invasion minime (invasion au dela de lpstde ne dépassant pas 1,5 mm),
-Invasif (invasion au dela de la capsule supéei@ 1,5 mm).
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Obijectifs

Objectifs généraux :

- Etablir le profil épidémiologique et cliniquesituméfactions cervico-mandibulaire
chronique.

Objectifs spécifiques :
a- Déterminer la fréquence des tumeurs cervico-matalil@g chronique dans un service
de stomatologie et de chirurgie maxillo-facialef@mction de certains parametres

sociodémographigues a savoir : le sexe, I'age ehobix de traitement.

b- Déterminer les différents types anatomo-pathologgqies tuméfactions cervico-
mandibulaires chronique rencontrées.

Chercher des liaisons statistiques entre les Vasab

o
1

o
[

Proposer des recommandations
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Matériels et Méthodes

A- Cadre et Lieu d’étude:

Notre étude s’est déroulée au Centre Hospitalievassitaire de Tlemcen au service d’oto-
rhino-laryngologie.

B- Type d’enquéte et Période d'étude :

L’étude est de type rétrospectif.

L’étude a porté sur tous les patients ayant coagdur une tuméfaction cervico-
mandibulaire chronique suivis, hospitalisés ou dofanvier 2012 a octobre 2013.

C- Echantillonnage et Recrutement :

Nous avons recensé un échantillon de 162 cas deursrmervico-mandibulaires chronique
pendant notre période d'étude.

- Criteres d'inclusion : Tout patient présentant une tumeur a localisat@mico-
mandibulaire venant d’Algérie ou d’autres paysntde diagnostic a été établi

cliniguement ou sur la base d’une biopsie.

- Critéres d’exclusion: Tout patient ayant consulté pour toutes autrédsop@gies
que, celles suscitées ; que ce soit d’Algérie autles pays.

D- Matériel utilisé :

Les dossiers des malade ; les registres de cotisnl&t le compte rendu opératoire ; les
fiches d’enquétes....

E- Examen du patient :

Notre étude a nécessité la prise en compte desalities variables a savoir : le sexe ; 'age ;
I'occupation ; le siege de la tumeur ; la biopde traitement.
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Tableau | : Répartition de I'effectif des patients en fonatide la tranche d’age.

0, -
30,00% 26,54%
i 24,70%

25,00% - —

0,
20,00% - 17,90% 18,51%
15,00% -/ B Frequence %
10,00% i 8%

y
5,00% i II
0,00% - T - T - T - T - T -
1-15 16-30 31-45 46-60 61-75 76-90

La tranche d’age 16 a 30ans a été la plus repéseantc 26.54% des cas.
Les extrémes d’'age ont été de lan et 90ans, amemayenne d’age de 45ans.

Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients en fonatidu sexe

Sexe Effectif Fréquence (%)
Masculin 91 56.17 %
Féminin 71 43.83 %

Total 162 100 %
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60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Repartition de 1'effectif des patients en fonction de sexe

56,17%

43,83%

u Frequence (%)

Masculin Féminin

B Masculin

B Féminin

Le sexe masculin a représenté 56.17% des cas®tasex- ratio de 1,3.

Page

58



Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients en fonatidu siege de la tuméfaction.

Siege Effectif Fréquence (%)
Latero-cervicale 84 51,85 %
Cervicale médiane 28 17,3 %
Mandibulaire 17 10,5 %
Parotidien 22 13,6 %
Autre 11 6,8 %
Total 162 100 %
60,00% - 51,85%
F_~
50,00% i
40,00% 14
30,00% id
o _/ 17,5U0% 0
20,00% > il 1050% 22t = Fréquence (%)
10,00% - -i
0,00% . . .l Il - 7
\0%6 l 6\%{\\@ &;a{@! @@Q 8 \S‘d}@
0‘2’6 < & &
Q}O' '(?}Qa \1@(\ Q
Ny &
(_,Q’

® Latero-cervicale
m Cervicale médiane
» Mandibulaire

m Parotidien

m Autre

Le siege latero-cervicale a été le plus représavdgé 51,85% des cas. Suivi de celui cervico-
médiane avec 17,3 % des cas.
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Tableau IV : répartition de I'effectif des patients en fooctide la malignité et ou la
bénignité des tumeurs .

Maligne/bénigne Effectif Fréquence (%)
Maligne 19 11,73 %
Bénigne 120 74,1 %
Non fait 23 14,2 %

Total 162 100 %
74,10%
80,00% -
70,00% -

60,00% - /—/

50,00% -

40,00% + u Fréquence (%)

30,00% -

20.00% / 11,73% 14,20%
’ LI

o = =

0,00% T T f
Maligne Bénigne Non fait

= Malighe
u Bénigne

= Non fait

Les tumeurs bénigne en été les plus représenté adec3 % des cas.
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Tableau V: Répartition de I'effectif des patients en fonatidu traitement recu.

Traitement Effectif Fréquence (%)
Médicale 32 19,75 %
Chirurgicale 62 38,3 %
Médico-chirurgicale 56 34,6 %
Non fait 12 7,4
Total 162 100 %
38;30%
40,00% - 34 60%
35,00% ? —
30,00% -
25,00% _/ 19,75%
20,00% ?-
15,00% -
/ 7,40% )
10,00% - A u Fréquence (%)
/I n
0,00% - T T —
gﬁﬁg (ﬁp égﬁg €§§§*
S .
D
N
&8

Le traitement chirurgical a été suivi par un effede¢ 38,3 % des cas.
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Tableau VI : Répartition de I'effectif des patients en fonatidu type histologique de la
tuméfaction.
Type histologique Effectif Fréquence (%)
Adénite (réactionnel/TBC 43 26,54 %
Adénome pléomorphe 09 05,55 %
Carcinome épidermoide 03 01,85 %
Lymphome d’hodgkin 07 04,32 %
Kyste de tractus 14 08,64 %
thyreoglosse
Kyste amygdaloide 02 01,23 %
Cellulite 08 05 %
Lipome 07 04,32 %
Autre 47 29 %
Non fait 22 13,6 %
Total 162 100 %

30,00% 76,54%

25,00% +

20,00% A

P
15,00% |~
|-

=40

10,00% -
5,55%

iw]
(s S L]
—

4.32% 5% 4329% .
5,00% - IIISS% p— 1,23% II = Fréquence (%)
o WS NN W
0,00% = :
@ RN R R R R
& &0 & @p \c»‘96 \o‘b R & ,;f@
& @0 ;\(Q () o o [ \>Q QO
Ve S ¢ W%
R &K &8 Q:b&
o & &° &
bb’(\ r}(\o \\@Q ‘\‘.:b AS
b A N be,
&
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Parmi les types histologiques retenus, I'adénite kyste de tractus thyreoglosse ont été les
plus représentés avec respectivement 26,54% éd%3jes cas.
Tableau VIl : Distribution des ages selon le siege de la tuntiéfac

Latero- | Cervicale | Mandibulaire | Parotidien | Autre total
siege| cervicale | médiane
Age
1-15 14 12 01 00 02 29
16 — 30 25 07 05 03 01 41
31-45 16 00 06 05 02 29
46 — 60 17 09 05 10 02 43
61-75 06 00 01 04 01 12
76 — 90 04 02 00 01 01 08
total 82 30 18 23 09 162

25 - ;i

20 A

15 - H |atero-cervicale
_[ m Cervicale médiane
m Mandibulaire
10 _ m Parotidien
m Autre
ILIL ‘III,. ! IL L N II. ILIIIF
Age 5

16-30 31-45 46-60 61-75 76-90
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Tableau VIII : Répartition de I'effectif des tumeurs bénign@etmaligne observés en
fonction du sexe

Bén/mal Maligne Bénigne Non fait Total
Séxe
Masculin 12 66 13 91
Féminin 07 54 10 71
Total 19 120 23 162
70 -
60 -
50 -
40 ® Masculin
30 - Féminin
—— a— ] ()
o i
0
Maligne Bénigne Non fait
Discussion

Notre étude a porté sur 162 patients ayant conpaliétuméfaction cervico-mandibulaires
chronique, colligées dans le service d’oto-rhingsigologie du CHU Tlemcen.

L’étude était de type rétrospectif, qui s’est déeeude Janvier 2012 a Octobre 2013.
Ces patients étaient venus soit d’eux mémes, soresommandation de tierces personnes,
ou orientés par d’autres structures sanitairesags.p
1- Aspects épidémiologiques :
a- L'age:
La classe d’age la plus concernée a été celle @306ans (43 de cas). Les limites d’age

étaient de 1 an a 90 ans et une moyenne d’age des45
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Ces tumefactions cervico-mandibulaires chronigsiedservaient a tous les ages mais
Principalement chez 'adulte jeune.

Dans notre étude les adénites sont les phgsidmment retrouvées avec 17 cas dont I'age
entre 16 et 30 ans suivis par le kyste de tragtaglosse entre 1 et 15 ans avec 9 cas
Les adénomes pléomorphe entre 46 — 60 ans avex 5 ca
Ces tumefactions se trouvent surtouts dans lamégtero-cervicale avec 25 cas dont I'age
entre 16 — 30.

b- Sexe:

Dans notre étude le sexe masculin représente 56j&8%as avec un Sex-ratio de 1,3.

On remarque que cette prédominance masculine comnessentiellement lé&g/ste de
tractus thyreoglosse

Les adénites se voient beaucoup plus au niveaaxduféminin
Pour les autres types histologiques, on n’a pasreésie prédominance de sexe.

c- Siege :
Dans notre étude, le siége latero-cervicabpeaasenté 51.85% des cas, suivi de celui
cervicale médiane (17.3% des cas) Ceci pourraipttguer par le cadre de I'étude.

2-Aspects cliniques :
Le diagnostic clinique des tuméfactions cervico-dibmlaires et celui des tumeurs en
général semblait étre tardifs dans nos milieux.

Ce retard de diagnostic a été également décritgyéains auteurs :

» Stavrianos et coll. a Newcastle (Angleterre) troemtun délai de diagnostic variant
entre 1 et 36 mois.

» Tall et coll. a Dakar rapportaient quant a eux daete moyenne de 24 mois apres le
début des symptomes.

3-Aspects para cliniques :
Le bilan biologique standard du service a psmexplorer, traiter voire référer certains
patients en fonction du contenu de son résultat.

A ce bilan s’ajoute une radiographie pour I'exptmna de la tuméfaction cervico -
mandibulaire.

Parfois un scanner était demandé pour bilan d’siderocorégionale de ces tuméfactions,
afin d’orienter la chirurgie et en conséquence dléterminer le pronostic.

4-Aspects anatomopathologiques :

L’examen anatomopathologique de la piece désechirurgicale est systématique et a été
toujours pratiqué dans notre série. C’est lui quinpet le diagnostic de certitude.
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Les différents aspects histologiques des tumeurigbés et malignes de la mandibule ont été
détaillés dans le chapitre : étude anatomopathmplegi

Plusieurs types histologiques ont été retroulads notre série :
Les adénites suivis du kyste de tractus thyreogloss été les plus représentés avec 26.54%
et 8.64% des cas.

Le carcinome épidémie représenté par 1.85%atemais il semble plus élevé dans
certaines littératures.

Harbot et coll. ont rapporté un taux de carcinode30%(11). Serre et Baldet ont retrouvé
des taux importants de carcinomes 80% (23).

Les autres formes histologiques rarement obsewgteste :

I'adénome pléomorphe 5 .55% , le lipome 4.32%ngdilome d’hodgkin 4.32% , kyste
amygdaloide 1.23%, cellulite 5% .

Conclusion
Les tuméfactions cervico-mandibulaires chroniquieébé constatées au cours de consultation
ORL.

Ces tuméfactions quelles soient bénignes ou maljgoant caractérisées par leur diversité
histologique, ce qui a poussé plusieurs auteutalditune classification de ces lésions.

Le lymphome d’hodgkin ont été retrouveés le plusvent chez le sexe masculin et les lipome
beaucoup plus chez le sexe féminin.

L’adénome pléomorphe presque a égalité dans lessixes.
Le kyste amygdaloide ne touche que le sexe masculin

Les cellulites touchant surtout du sujet jeunegB®ans) sans qu’il y ait une liaison
statistique significative.

Le bilan radiologique doit étre systématique, ilrpet une orientation diagnostic. Ce dernier
ne peut étre confirmé que par I'étude anatomopagjiqlie de la piece d’exérése.

Le protocole thérapeutique dépend de la naturgghérou maligne de la tumeur.

En fonction des cas, la chirurgie seule fut prateue traitement medico-chirurgicale dans
certaines formes d’adénite.
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Le traitement médicale seule s’est vue employemgertraitement palliatif dans les cas
inopérables.

Recommandations
A travers les constatations sus citées par cetteuélie, nos recommandations vont dans le
sens :
1-D’'une amélioration des conditions de dépistage
2-D’une information-éducation-communication renfswis-a-vis des populations
3-D’une prise en charge adéquate de ces pathologie
4-De donner la priorité a la formation des ressesifttumaines
5- D’une amélioration du plateau techniqu

Résume :

Il s’agit d’'une étude rétrospective portant 362 cas des tuméfactions cervico-
mandibulaires chronique colligées dans le servic®dahino-laryngologie du CHU de
Tlemcen de Janvier 2012 a Octobre 2013.

L’objectif de cette étude était de détermiefréquence des tuméfactions cervico-
mandibulaires chronique en fonction de certainamatres sociodémographiques a savoir :
'age, le sexe, le siege de la tuméfaction ainsilguype histologique de la tuméfaction.
Notre échantillon comportait 56,17% des cas de sexsculin et 43,83% des cas de sexe
féminin.

Les classes d’age de 16 a 30 ans et de 46 a Gihaate les plus touchées.

Au point de vue anatomopathologique : les @démactionnel et ou tuberculeuse ont
représenté 26 .54% des cas suivis de kyste dedrtdoireoglosse avec 8.64% des cas.

Le traitement médical a été la méthode thérigueride choix dans les cas inopérables.

Le traitement chirurgical a été effectué dans #&Bdes cas, celui médicochirurgical dans
34.6% des cas.
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Summary :

This is a retrospective study of 162 cases of ahroervical-mandibular swelling collected in
the service Ear, Nose and Throat Hospital of Tlemlanuary 2012 to October 2013.

The objective of this study was to determine tlegfiency of chronic cervical-mandibular
swelling according to certain socio-demographi@peaters, namely: age, sex, site of the
swelling and the histological type of swelling.

Our sample included 56.17% of males and 43.83%robfe cases.

Age of 16-30 years and 46-60 years classes wenaadisé affected.

The pathological point of view adenitis accountedZ6% .54 cases followed thyroglossal
cyst with 8.64% of cases.

Medical treatment was the therapeutic method ofcehio inoperable cases.
Surgery was performed in 38.3% of cases, in theigakdnd surgical cases 34.6%.
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