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Au moment d étre admis a devenir membre de la profession
L médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au service

de [humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui

leur sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé

de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et

les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon

devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa 7

conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales
d’une fagon contraire aux lois de [ humanité. Q (
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La langue est un organe complexe, unique et hautement spécialisé. Il participe a des
fonctions physiologiques fondamentales comme I’élocution, la gustation et la déglutition. La
multiplicité de ses roles explique sa constitution anatomique complexe qui lui permet d’assurer
ses fonctions motrices, sensitives et sensorielles. Il s’agit probablement de I'organe le plus
important de la cavité buccale, premiére barriére entre le monde extérieur et I'organisme.

Les cancers de la langue constituent les cancers les plus fréquents de la cavité buccale, et
représentent environ 20 % de la totalité des cancers des voies aéro-digestives supérieures. lls
sont dominés par les carcinomes épidermoides dans plus de 90 % des cas.

Les facteurs étiologiques essentiels sont représentés par I'intoxication alcoolo-tabagique
et la mauvaise hygiéne bucco-dentaire.

Les symptomes de début d’un cancer de la langue, peuvent étre insignifiants, alors que la
région en cause est parfaitement accessible, notamment la langue mobile. Aussi, le délai
diagnostic est en moyenne de 5 mois [1], expliquant que la moitié des malades présente au
moment de la consultation une tumeur déja évoluée.

Le siege superficiel et I'accessibilité a I’examen devraient permettre aux médecins et aux
dentistes un diagnostic précoce affirmé par I’examen anatomo-pathologique.

Le traitement repose essentiellement sur la chirurgie et la radiothérapie. La
chimiothérapie ne constitue qu’une thérapeutique adjuvante dans la stratégie thérapeutique des
cancers de la langue.

La chirurgie va de la simple exérese par voie endobuccale a I’exérese glosso-pelvi-
mandibulaire relevant des techniques de reconstruction complexes.

La radiothérapie peut étre utilisée a titre exclusif, surtout dans les tumeurs trés limitées,
ou en complément de la chirurgie.

L’'importance de I'exérése linguale, associée aux mutilations des organes de voisinage,
conditionne le pronostic fonctionnel et parfois vital. Compte tenu de la complexité anatomique
de la langue, il est a I’heure actuelle illusoire de vouloir la reconstruire ad-integrum.

Le pronostic est en fonction du siege de la tumeur et de I’extension locorégionale.
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Malgré toutes les thérapeutiques, le pronostic des cancers de la langue, reste toujours
sombre avec des survies a 5 ans de 34 a 46%. Le taux de récidive locale reste élevé quel que soit
la méthode de traitement.

Enfin, les cancers de la langue par leur localisation, peuvent interférer avec les fonctions
essentielles comme la respiration, la mastication, la déglutition, la phonation et entraineraient de
ce fait une dégradation de la qualité de vie orale et générale du patient. De plus, les traitements
de ces cancers peuvent affecter l'image et l'estime de soi, décourager l'interaction sociale,
conduire a la dépression ainsi que représenter un colt financier trés élevé.

Le but de notre étude est de déterminer les particularités épidémiologiques, cliniques,
paracliniques, anatomopathologiques et évolutives de ce cancer dans notre région, a travers une
série de 47 cas. Nous essayons également d’évaluer les différentes dimensions de la qualité de

vie des malades apreés traitement, afin d’améliorer la prise en charge de nos patients.
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Type et durée de I’étude :

Il s’agit d’une étude descriptive transversale rétrospective réalisée au centre hospitalier

Mohammed VI de Marrakech. Cette étude s’est étalée sur une période de 8 ans allant de janvier

2007 a octobre 2014.

Echantillon :

Un échantillon de 47 cas a été colligé au sein des services suivants :
e Service d’ORL du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech.

e Service d’onco-radiothérapie du centre hospitalier Mohammed VI de Marrakech.

Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Ont été retenus tous les patients ayant des cancers de la langue prouvés

histologiquement. Un seul critére d’exclusion a été établi : Les tumeurs des VADS envahissant la

langue secondairement.

V.

Recueil des données :

1. Sources des données :

Les différentes données ont été recueillies au niveau du :
e Service d’ORL du CHU Mohammed VI de Marrakech : registres des entrants ainsi
que les dossiers d’hospitalisation des patients.
e Service d’onco-radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech : dossiers des
patients.

e Registre des comptes rendus anatomopathologiques.
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Dans le cadre de notre étude, les patients ont été convoqués par appel téléphonique pour
déterminer le statut de survie et pour évaluer la qualité de vie apres traitement pour les patients

vivants.

2. Les parameétres recueillis :

Les différents parameétres recueillis a partir des dossiers médicaux ont été notés sur une
fiche d’exploitation (voir annexe) selon cing rubriques :

e Epidémiologiques; concernant I’'age, le sexe, le niveau socio-économique et les
antécédents personnels et familiaux.

e Cliniques.

e Paracliniques.

e Thérapeutiques.

e Evolutives et pronostiques apreés traitement.

Aprés la convocation des malades, les données ont été recueillies grace a des auto-
guestionnaires de qualité de vie : Les questionnaires utilisés étaient celui de 'EORTC [2] et celui
établi par l'université de Washington UW-QOL [3]. Le questionnaire EORTC est disponible et
validé en langue francaise et comprend un questionnaire générique QLQ-C30 adapté a toutes les
pathologies cancéreuses, complété par un questionnaire spécifique adapté au cancer des VADS :

le H&N35 « Head and Neck ».

2.1. L’EORTC QL Q-C30 (Voir annexe) :

Le module QLQ-C30 est une échelle d’auto évaluation de type qualitatif, ordonnée en
intensité. Notre choix s’est porté sur la derniere version du questionnaire générique central
EORTC QLQ-C30 version 3. Le module QLQ-C30 concerne tout patient atteint d’'un cancer quelle
gue soit la localisation, et intégre les 3 notions suivantes qui constituent 3 sous échelles : i)
santé et qualité de vie globale, ii) échelle de fonctionnement, iii) échelle de symptomes

génériques. Les deux premiéres sous échelles sont cotées de 1 a 4, le grade 4 correspond a un
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indice de satisfaction maximum. La troisieme sous échelle est cotée comme les 2 sous échelles
précédentes, mais dans ce cas, le grade 4 correspond a un maximum de signes fonctionnels
(indice de mécontentement) et doit donc étre considéré comme participant de facon majeure a

I'altération de la qualité de vie [2].

2.2. EORTC H&NS35 (Voir annexe) :

Le module H&N35 est un questionnaire spécifique aux cancers de la téte et du cou, quels
que soient le stade et les modalités de traitement (chirurgie, radiothérapie et/ou
chimiothérapie). Il comprend 35 questions. Un score élevé indique la présence d’un grand
nombre de symptomes spécifiques, agissant comme des facteurs de détérioration de certains

aspects de la qualité de vie [2].

2.3. UW-0QOL Study questionnaire (Voir annexe) :

Ce questionnaire spécifique aux cancers de la cavité buccale, comprend 11 questions,
chacune reprenant divers items (mastication, compétence labiale, déglutition, phonation, usage
et maintenance de la prothese dentaire, relations familiales et de couple, relations sociales,
activités professionnelles, situation psychologique, haleine et godt). Pour chaque item, nous
avons attribué les scores suivants : 0 pour une invalidité importante, 1 pour un aspect péjoratif
accompagné d’une faible invalidité et 2 lorsqu’il n’y avait aucun inconvénient. L'item le plus

péjoratif déterminait le score attribué a chaque question [3].

V. Analyse statistique :

Concernant I'analyse des données, nous avons opté pour deux typologies d’analyse :
e Analyse uni-variée purement descriptive de I’échantillon.
e Analyse bi-variée, qui se base sur le croisement de deux variables que nous
jugeons utiles pour établir des relations significatives servant a donner plus

d’explication et du sens aux résultats.
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Dans le souci de répondre a ces deux typologies d’analyses, nous avons fait appel a un

traitement informatisé a I'aide du logiciel « SPSS v.17 ».

L'analyse des questionnaires a été réalisée au service d’épidémiologie de la faculté de

médecine de Marrakech.

VI. Considérations éthiques :

En ce qui concerne les considérations éthiques, le recueil des données a été effectué avec
respect de I’anonymat des patients et de la confidentialité de leurs informations.
Les patients convoqués ont été informés du but de I’étude, seuls les patients adhérents

apres consentement libre et éclairé ont été recrutés.
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Resultats
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l. Profil épidémiologique

1. Fréquence :
Durant la période de notre étude, la fréquence des cancers de la langue par rapport a
I’ensemble des cancers des VADS hospitalisés au sein du service d’'ORL a représenté 8,6 % et

5,81 % par rapport a I’ensemble des cancers ORL hospitalisés au sein du service d’ORL (Figure 1).

larynx
hypopharynx
cavum
amygdale
oropharynx
langue

fosses nasales
palais
plancher
gencive

[&vre

pavillon oreille
CAE

glandes salivaires
parotide

face

thyroide
parathyroide 1%
mandibule 0,50%

sinus maxillaire 0,50%

Figure 1 : Fréquence des cancers ORL durant la période de notre étude au sein du service ORL
CHU Mohammed VI
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On a recensé 47 cas de cancer de la langue au service d’ORL dont 33 patients ont été

adressés au service d’onco-radiothérapie du CHU Mohammed VI de Marrakech.
2. Sexe :

Parmi nos 47 patients, 27 étaient des hommes soit 57,45 % de la population étudiée et

20 étaient de sexe féminin soit 42,55 % (Figure 2).

Le sex-ratio était de 1,35.

Figure 2 : Répartition des malades selon le sexe.

3. Age :

La moyenne d’age de nos patients était de 55,34 ans, avec des extrémes allant de 23 ans

jusqu’a 89 ans.

Chez les hommes, la moyenne d’age était de 56,18 ans avec des extrémes de 23 et 86
ans.
Chez les femmes, la moyenne d’age était de 56,6 ans avec des extrémes de 36 et 89 ans.

Les tranches d’age 50-59 ans et 60-69 ans sont les plus touchées avec des pourcentages

respectivement de 23,40 % et 27,66 % (Figure 3).

11



Les cancers de la langue : a propos de 47 cas

0, -
30% 27,70%

25% - 23,40%

20% -

14,90%
15% -

10,60% 10,60%

10% -

6,40% 6,40%
i J l
0% - T T T T

20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89

Figure 3 : Répartition des malades par tranche d’age de 10 ans

4. Origine géographique :

La majorité de nos patients avaient une origine rurale (55,30 %), alors que 44,70 % soit 21
patients étaient d’origine urbaine (les patients venaient de Marrakech, el kelaa des Sraghna, Safi

et de la zone sud -Agadir et esmara-) (Figure 4).

Urbaine 271

Rural 26

Figure 4 : Répartition des malades selon leur origine géographique

12
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5. Niveau socio-économique:

5.1. La profession :

L’étude de I'activité professionnelle a révélé une prédominance de patients sans activité
professionnelle soit 57,47 % de la population étudiée (27 cas) dont 6,40 % étaient retraités.

Dans les 36,17 % avec activité professionnelle. Dix-sept pour cent étaient des
agriculteurs, 14,89 % étaient des fonctionnaires, 1 patient était macon et un autre marbrier soit

2,13 % (Figure 5).

i Macon

i Marbrier

i Fonctionnaire

i Retraité

i Sans

i Fellah

Figure 5 : Répartition des malades selon leur profession

5.2. La couverture médicale :

L’étude de la couverture médicale chez nos malades a montré une prédominance des

patients non mutualistes, soit 74,46 % de la population étudiée.
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6. Le délai entre le diagnostic anatomopathologique et le traitement :

Le délai entre le diagnostic anatomopathologique et le traitement excédait un mois dans

45,70 %, avec des extrémes allant de 3 jours jusqu’a 61 jours (Figure 6).

L 15,20%

k4 Moins de 15 jrs

i@ Entre 15 jrs et 1 mois

@ Plus de 1 Mois

Figure 6 : délai entre le diagnostic anatomopathologique et le traitement

7. Facteurs de risque :

7.1. Tabac

L'intoxication tabagique a été retrouvée chez 22 patients (46,81 %), dont 22,73 %, soit 5

patients, étaient des tabagiques passifs et étaient tous de sexe féminin (Tableau I).

Tableau I : facteur de risque : Tabagisme

Effectifs Pourcentage
Tabagisme 22 46.8 %
Pas de tabagisme 25 53.2%
Total 47 100%

14
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La consommation a concerné les cigarettes dans 57,10 %, suivie de cannabis (18,91%)

(Figure 7).

60% 57,10%
50%

40%

30%
23,00%
20% 18,91%
10%
1,00%
O 0%
Cigarettes Cannabis Autres  Tabagisme

@Non plantes passif

Figure 7 : Répartition des malades selon la consommation du tabac.

7.2. Alcool

Ce facteur a été retrouvé uniquement chez 8 patients (17,02 %), tous de sexe masculin,

I’age de début de I'alcoolisme n’a pas pu étre précisé (Figure 8).

17%

i Oui g Non

Figure 8 : Répartition des patients selon la consommation d’alcool.

15



Les cancers de la langue : a propos de 47 cas
—————————— |

7.3. Lésions précancéreuses:

Deux patients (soit 4,26 %) avaient une lésion précancéreuse, type leucoplasie linguale

(Figure 9).

100% 96%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 4%

0%

0%

Leucoplasie Absence Autres
linguale

Figure 9 : lésions précancéreuses

7.4, L’hygiéne bucco-dentaire

Vingt-huit patients (soit 60 %) n’ont jamais bénéficié de soins dentaires.
Quatorze patients (soit 29,70 %) ont été totalement édentés avec 5 patients (10,60 %)

porteurs de prothéses dentaires.

7.5. Traumatisme de la langue :

Cinquante-trois pour cent de nos patients avaient présenté un traumatisme lingual, dont
le mécanisme le plus fréquent était thermique (alimentation chaude), dans 56 % des cas, suivi du
traumatisme mécanique dans 36 % des cas, dominé par les traumatismes par les protheses

dentaires (Figure 10, 11).

16
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60% 56%
" "
0%
0%
0%
10% 8%

i Cui o i

i Non Mécanique Marsure Thermigue

Mécanisme

Figure 10: mécanisme de traumatisme de la langue.

Figure 11 : Carcinome épidermoide bourgeonnant chez un patient secondaire a un traumatisme
mécanique (dentaire).

17
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7.6. Autres :

L'utilisation de « Souak », I’écorce de noyer (Figure 12), a été retrouvée chez 34,04 % de

nos patients tous de sexe féminin.

Figure 12 : Ecorce de noyer « Souak ».

Le régime alimentaire était diversifié chez tous les patients. L’'alimentation chaude,

piquante et épicée a été relevée chez tous nos malades.

Il. Profil cliniqgue

1. Terrain :

Dix de nos patients étaient multi-tarés (soit 21,27 %).
Soixante-douze pour cent des patients n’avaient pas d’antécédents pathologiques
particuliers.
Les antécédents personnels de nos patients étaient comme suit (Figure 13) :
e Pour les antécédents médicaux : 4 patients étaient diabétiques, 2 patients
porteurs de cardiopathies, 1 patient avait une hypertension artérielle
compliquée d’accident vasculaire cérébral hémorragique, 1 asthmatique et 4

patients avaient des aphtes buccaux a répétition.

18
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e Pour les antécédents chirurgicaux: 2 de nos malades avaient comme
antécédent une cholécystectomie, une patiente a subi une néphrectomie
unilatérale pour pyonéphrose et wune patiente était opérée d’une
amygdalectomie.
e Un seul malade avait un antécédent familial de pathologie néoplasique (cancer

de sein chez la mere).

HTA
Sans antécédents 72,30%

AVC

1,05%
1,05%
1,05%
7,45%
2,10%

Cardiopathie
Coronaropathie
Aphtes a répitition

Asthme

Diabeéte 12,80%
I

0% 20% 40% 60% 80%

Figure 13 : Répartition des patients selon leurs antécédents personnels.

2. Délai d’évolution :

Ce délai a été compris entre 1 mois et 4 ans avec une moyenne de 9,3 mois.
La majorité des patients ont consulté entre 3 et 6 mois aprés le début de leur

symptomatologie clinique (Figure 14).
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35%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%

Moins de 3 mois

Entre 3et6
mois

Entre6et 12
mois

Plusde 1 an

M Sériel

23,40%

29,80%

27,70%

19,10%

Figure 14 : répartition de nos malades selon le délai d’évolution de leurs symptomes.

3. Circonstances de découverte :

La lésion tumorale a constitué le motif de consultation le plus fréquent, elle a été notée
chez 20 patients (18%), le picotement a été le deuxiéme symptome, noté dans 17 % des cas, les
autres symptomes étaient représenté par I'ulcération linguale et les glossodynies dans 13 %, les
otalgies et adénopathies cervicales dans 5 %, 2 cas de trismus, 1 cas d'hypersialorrhée (0,4 %) et
un autre cas d’hypoacousie. Aucun cas de fracture pathologique de la mandibule n’a été noté

(Figure 15, 16).
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Fracture pathologique
Hypoacousie
Hypersialorrhée
Accrochage alimentaire
Paresthésie

Trismus

Saignement

Otalgies

ADPs cervicales
Nodule

Géne a la mastication
Glossodynies
Ulcération
Picotement 17%

Tuméfaction 18%

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16% 18% 20%

Figure 15 : Symptomatologie de découverte.

Figure 16 : Tumeur de la base de la langue révélée par un trismus+ hypersialorrhée, chez un
patient 4gé de 37ans ayant présenté une tumeur de la langue classée TANOMO
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4, Examen clinique :

4.1. Examen de la cavité buccale :

4.1.1. Inspection :
41.1.1. Examen de la tumeur :

a. Aspect macroscopigue :

L’aspect macroscopique de la tumeur était ulcéro-bourgeonnant dans 57,47 % des cas,
bourgeonnant dans 25,53 % des cas, ulcéré dans 12,77 % des cas, rétracté chez un seul patient

et verruqueux chez un autre (Figure 17, 18, 19, 20, 11).

70%

60% 57,40%

50%

40%

30%

20% 4

10%

° _’ 2,10% 2,10%

0% . 4 " 4
ulcéré bourgeonnant ulcéro Rétractée verrugeux

bourgeonnant

Figure 17 : Aspect macroscopique de la tumeur.

Figure 18 : Lésion ulcéro-bourgeonnante (étoile) au niveau de I’hémilangue droite chez une
patiente dgée de 42ans, ayant présenté une tumeur classée T4N1MO.
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Figure 19 : Tumeur ulcérée du bord libre de I’hémilangue droite étendue a la base de la langue
(fleche rouge).

. |
Figure 20 : Tumeur ulcérée du bord libre de la langue mobile (fleche), chez une patiente dgée de

37ans ayant présenté une tumeur classée TINOMO (fleche bleue).
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b. Siege de la tumeur :

Le siége de la tumeur était la langue mobile dans 91,50 % des cas, et la base de la langue

dans 8,50 % (Tableau II).

Tableau Il : Répartition selon le siége de la tumeur

Effectifs Pourcentage
Langue mobile 43 91,5
Base de la langue 4 8,5
Total 47 100

Au niveau de la langue mobile, la tumeur siégeait au niveau de son bord latéral dans

27,91 % des cas (Figure 21).

91,50%

H Langue mohile
M Base de lalangue

5%

16,30%

E S

4,10%
2,300
Heémi langue Hémi langue Bord latéral Bord latéral  Face  Face dorsale
droite  gauche droit gauche  ventrale de de la langue

15%
1%
5
%

90%  27.90%

|

20,90%

i

la langue

Figure 21 : Répartition des malades selon la localisation tumorale.
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c. Taille de la tumeur :

La taille de la tumeur était entre 2 et 4cm dans la majorité des cas (44,70 %, soit 21
patients) (Figure 22).
Tous les patients ont été classés selon la classification TNM (UICC 2002-2009) (voir

annexe).

i Moins de 2 cm

EEntre 2 et 4 cm

id Plus de 4 cm

Figure 22 : Répartition selon la taille de la tumeur.

4.1.1.2. I’état bucco-dentaire (Figure 23) :

La majorité des patients, soit 60 %, avait un mauvais état dentaire avec présence de
carries et chicots dentaires.

Seulement 5 patients avaient un état dentaire satisfaisant.
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i Bon état
i Mauvais état
19%

i Edenté

i Prothése dentaire

Figure 23 : Répartition des malades selon leurs états bucco-dentaires.

4.1.1.3. L’extension locorégionale :

Nous avons noté une extension au plancher buccal dans 14 cas (26 %), a la loge
amygdalienne dans 7 cas, aux vallécules dans 5 cas, a I'oropharynx dans un cas et au pilier

antérieur du voile du palais dans 1 cas (Figure 24).

60%

53%
50%
40%
30% 26%
20%

10% 10%
10%
0%
Pas Plancher Loge Vallécules Oropharynx Pilier antérieur
d'extension buccal amygdalienne du voile du
palais

Figure 24 : Répartition des patients selon I’extension locorégionale.
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4.1.2. Palpation :
4.1.2.1. Induration :

L’induration a été palpée au niveau du fond de la tumeur dans 72 % des cas, au niveau de
la base de la langue dans 21 % des cas, et elle dépassait la lighe médiane de la langue dans 7 %

des cas (Figure 25).

i Fond de la tumeur

i Base de la langue

ud 'autre hémilangue

Figure 25 : induration a la palpation.

4.1.2.2. Protrusion de la langue :

La protrusion de la langue était conservée chez 20 patients (soit 43 %), limitée chez 15

patients (soit 32 %), et la langue était fixée dans 25 % des cas (Figure 26).

i Conservée

E Limitée

Figure 26 : Protrusion de la langue.
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4.1.2.3. Saignement :

Dans notre série, 48,94 % des tumeurs saignaient au contact.

4.2. Examen des aires ganglionnaires cervicales (Figure 27, 28):

Nous avons noté chez 26 patients (55,32 %) des adénopathies palpables :

e |l s’agissait d’adénopathies homolatérales chez 13 patients, et bilatérales chez
13 patients soit 27,7 % (Tableau llI).

e Leur siege était sous digastrique dans 48,13 % des cas, jugulocarotidien dans
36,53 % des cas.

e Les adénopathies ont été mobiles chez 15 patients (57,70 %), alors qu’elles
étaient fixées chez 11 patients (42,3 %).

e Leur taille était < 3cm dans 50 % des cas, et entre 3 et 6 cm dans 50 % des
cas.

e Aucune adénopathie n’était de type inflammatoire.

b

Figure 27: image d’une adénopathie latéro-cervicale chez un patient 4gé de 61 ans ayant

présenté un cancer de la langue classé T4N2cMO.
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Tableau lll : Le statut ganglionnaire au moment du diaghostic chez nos patients.

Effectifs Pourcentage
Homolatérales 13 27,7
Valide Bilatérales 13 27,7
Total 26 55,3
Manquante Systéme manquant 21 44,7
Total 47
60%
5 0% 48,13%
20% 36,53%
30%
20% 1 13,43%
10%
1,93% 0% 0%
0%
1: groupe 2° groupe 3- groupe 4- groupe 5- groupe 6: groupe
ganglionnaire ganglionnaire ganglionnaire ganglionnaire ganglionnaire ganglionnaire
I 1 11 v V Vi

Figure 28 : Répartition selon le siége des adénopathies.
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Figure 29 : Schéma illustrant le siege des adénopathies cervicales.
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Adénopathies cervicales
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Bilatérales 50%
Homaolatérales 50%
4 F 1,93%
35 53%
48,13%
13,43%
Fixe 42,30%
Vobile 57,70%

Moins de 3 ocm

20% 40% 60%

Figure 30 : Résumé des données de I’examen des aires ganglionnaires.

4.3. Le reste de I’examen ORL :

Le reste de ’examen ORL chez nos patients était sans particularités.
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4.4, Examen général :

Pour I’évaluation de I’état général préopératoire, de nos malades, nous avons utilisé
I’indice de karnofsky (IK) (voir annexe), ce dernier était de 100 % chez 18 patients (38,30 %).

Trente-six pour cent des patients étaient en mauvais état général, avec un
amaigrissement non chiffré, une asthénie manifeste et une anorexie.

La douleur a été évaluée chez tous les patients selon I’échelle visuelle analogique EVA :
23,40 % des patients sentaient une douleur intense a 8, et 2,10 % soit un seul patient avait une

douleur insupportable évaluée a 10 (Figure 30).

25%

23,40%

20%

15%

10,6% 10,6%
10%

5%

0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Figure 31 : Répartition des patients selon le degré de la douleur évaluée par I’échelle visuelle

analogique.
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45, L’examen des autres appareils :

2 patients avaient un syndrome paranéoplasique :
e Une gynécomastie isolée chez un malade.
e Une thrombose veineuse profonde iliaque a été retrouvé chez un autre malade, ce
dernier a été mis sous traitement anticoagulant ; Calciparine et AVK.
L’examen des autres appareils était sans particularités, sauf I’examen neurologique chez

une malade ayant objectivé une hémiparésie gauche (séquelle d’AVC hémorragique).

lll. Profil anatomopathologique :

1. Aspect macroscopique :

L’aspect ulcéro-bourgeonnant a été retrouvé chez 20 patients (42,6 %), et I'aspect ulcéré

chez 13 patients (27,7 %) (Tableau IV).

Tableau IV : Aspect macroscopique de la piéce biopsique de la tumeur.

Effectifs Pourcentage
Ulcéré 13 27,7
ulcéro infiltrant 8 17,0
Ulcéro bourgeonnant 20 42,6
bourgeonnant 5 10,6
verruqueux 1 2,1
Total 47 100

2. Aspect histologigue (Figure 32) :

Le diagnostic du cancer de la langue a été confirmé dans tous les cas par I'examen
histologique du prélévement biopsique fait au niveau de la tumeur. Celui-ci a mis en évidence
un carcinome épidermoide chez 34 patients (97,87 %), ayant été bien différencié dans 54,35 %

des cas.
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Un sarcome a été observé chez un seul patient, soit 2,13 %.

60% 54,30%
50%
40% 34,80%
30%
20%
10,90%
10% [ I
Bien Moyennement Peu
différencié  différencié  différencié

E Carcinome épidermoide

i Autres

Figure 32 : Répartition de nos patients selon le type histologique du cancer.

IV. Profil paraclinique :

1. Bilan d’extension :

1.1. Locorégional (Figure 33) :

Pan endoscopie

TDM cervico-faciale

Echographie cervicale

IRM cervico-faciale

I -

K

2 7 T2 17 22 27 3z 37 42 47

Figure 33 : Bilan d’extension locorégional.
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1.1.1. La pan endoscopie (Figure 34):

La pharyngo-laryngo-oesophagoscopie a mis en évidence un envahissement des
vallécules dans 37 % des cas, un envahissement de la loge amygdalienne dans 12 % des cas, une

2¢éme |ocalisation dans 2 % des cas (cavum), et un envahissement du larynx dans 1 % des cas.

2éme localisation h

Envahissement du larynx I

Normale
Envahissement de la loge
amygdalienne ﬁ

Envahissement des
vallécules —
| T T 1

0% 20% 40% 60%

Figure 34 : Résultats de la pan endoscopie.

1.1.2. Latomodensitométrie cervico-faciale:

La tomodensitométrie de la face et du cou a été réalisée dans 78,72 % des cas, soit chez
37 patients (les malades qui n’ont pas bénéficié de TDM avaient en général une tumeur classée
T1-T2), elle a objectivé un envahissement de I’oropharynx dans 30 % des cas, des adénopathies
cervicales dans 25 % des cas, un envahissement du plancher buccal dans 6 % des cas, une lyse
osseuse de la mandibule dans 4 % des cas, un envahissement de la base de la langue et du voile

du palais dans 2 % des cas (Figures 35, 36, 37, 38, 39).
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Base de la langue

Envahissementde I'espace carotidien droit
Envahissement de la glande sous maxillaire
Lyse osseuse

Processus dépassant la ligne médiane
ADPs bilatérales

ADPs unilatérales

Envahissement du voile de palais
Infiltration de la graisse
Envahissement du plancher buccal

Envahissement de 'oropharynx

Normale R 22%

0% 10% 20% 30% 40%

30%

Figure 35 : Résultats de la TDM cervico-faciale.

Figure 36 : TDM de la face centrée sur la langue montrant un processus tumoral de la base de la
langue infiltrant la paroi latérale droite de I’oropharynx, avec présence de ganglions
jugulocarotidiens hauts (fleche).
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ACHAURRITMR
POLVCUNIQUE CHES ARADIR.
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Figure 37 : TDM cervico-faciale : masse tumoral au niveau de I’oropharynx intéressant la partie

gauche de la langue de 40 mm de grand axe (A, B) et 60mm de diamétre antéropostérieur (C) ,

infiltrant les parties molles péri mandibulaires gauches (B), sans érosion osseuse de la branche
mandibulaire (D).
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Figure 38 : TDM cervicale montrant plusieurs adénopathies centimétriques sur les chaines
ganglionnaires latéro-cervicales (A, B, D) et sous mandibulaires (C).
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Figure 39 : TDM de la face centrée sur I’oropharynx montrant une masse au niveau du bord
marginal de I’hémilangue droite sans signe d’extension en profondeur.
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Figure 40 : TDM de la face montrant un processus tumoral de I’hémilangue mobile gauche

(fleche rouge).

1.1.3. L’échographie cervicale (Figure 41) :

L’échographie cervicale a été réalisée chez 8,5 % des malades soit 4 patients, elle a
objectivé la présence d’adénopathies cervicales dans 67 % des cas. Ces adénopathies étaient
unilatérales dans 50 % des cas, intéressant les aires ganglionnaires 3 (dans 75 % des cas) et 4

(dans 25 % des cas), leur taille était inférieure a 3 cm.
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4 Présence de ganglions

33%

L1 Absence de ganglions

Figure 41 : Résultats de I’échographie cervicale.

1.1.4. L’IRM de la cavité buccale:

L'imagerie par résonance magnétique de la cavité buccale a été réalisée chez 3 patients,
ces derniers avaient un cedéme péri-lésionnelle important génant I'exploration
scannographique, elle a révélé un processus tumoral localisé au niveau de I’hémilangue dans 50
% des cas, avec présence d’adénopathies cervicales dans 33 % des cas et envahissement de la

base de la langue dans 17 % des cas. (Figure 42, 43, 44, 45).
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:
Processus de I’hémilangue gauche 50%
ADPs bilatérales 17%
ADPs unilatérales ﬁ 17%
Envahissement de la base de la langue 16%
I T T T T T 1
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

Figure 42 : résultats de I’'IRM de la cavité buccale.
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Figure 43 : IRM cervico-faciale montrant une Iésion de I’hémilangue droite infiltrant le bord libre
et la base dépassant la ligne médiane linguale, avec infiltration du plancher buccal (A, B), sans
érosion osseuse (C) et une adénopathie cervicale homolatérale (D).
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Figure 44 : IRM de la face : coupe frontale montrant un processus de I’hémilangue droite
infiltrant (fleche rouge).
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Figure 45 : IRM cervico-faciale montrant un processus de I’hémilangue droite (B), avec des

adénopathies bilatérales ; latéro-cervicales et sous mentonniére (A, C).
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1.1.5. La radiographie panoramigue dentaire :

La radiographie panoramique dentaire a été réalisée chez 7 malades, et a mis en évidence

la présence de chicots dentaires chez ces patients. Ces derniers ont pu bénéficier de soins
dentaires avant la radiothérapie.

1.2. Général:

1.2.1. La radiographie thoracique :

La radiographie thoracique a été systématiquement demandée dans le cadre du bilan

d’extension et également dans le bilan pré-thérapeutique. Elle a révélé des lésions suspectes de

métastases chez un de

nos patients (Figure 46), ayant nécessité un

complément
scannographique.

s
b

L
4

Figure 46 : Radiographie thoracique montrant des lésions suspectes de localisations secondaires

(étoiles rouges).

1.2.2. L’échographie abdominale :

L’échographie abdominale a été faite chez tous nos patients dans le cadre du bilan

d’extension. Aucun cas de lésion suspecte de métastase hépatique n’a été observé.
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1.2.3. La TDM thoraco-abdominale :

La TDM a été réalisée chez un seul patient, chez qui la radiographie thoracique a montré
une image suspecte de métastases pulmonaires. La TDM thoraco-abdominale a identifié des

Iésions suspectes de métastases pulmonaires chez un seul malade (figure 47).

o0 0 @3

OSSR -
i1l I FATIMA

..

Figure 47 : TDM thoracique montrant des lIésions pulmonaires en faveur d’une localisation

secondaire.

V. Classification TNM :

Selon la classification TNM (UICC 2009), nous avons eu 33 cas de tumeurs T3-T4 (68,1 %)
et 14 cas de tumeurs T1-T2 (29,8 %). 15 cas n’avaient pas d’adénopathies palpables, 17 patients
étaient classés N1 (34,78 %), 15 cas classés N2 et aucun N3. Un seul malade avait des

métastases pulmonaires classé ainsi M1 (Figure 48, 49, 50).
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Figure 48 : Répartition de nos patients selon la classification TNM item T.

18

16
16 15
14
12 11
10
8
)
4 3
2
2
- 0
0
NO N1 N2a N2b N2c N3

Figure 49 : Répartition de nos patients selon la classification TNM item N.
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Figure 50 : Répartition de nos patients selon la classification TNM item M.

VI. Profil thérapeutigue :

1. Moyens thérapeutigues (Figure 51) :

La chirurgie a été indiquée chez 19 patients dont un patient a refusé le geste, la
radiothérapie adjuvante a été faite seulement chez 4 patients.
La radiothérapie exclusive a été indiquée chez un seul patient.
La radio-chimiothérapie a été indiquée chez les patients qui avaient des tumeurs évoluées

de la base ou la totalité de la langue, soit 23 malades.
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Palliatif; 4

Chirurgie seule;
14
Ridlothﬁraple + Chirurgie +
chimiot eraple radiothérapie; 5

Radiothérapie

seule: 1

Figure 51 : Stratégie thérapeutique dans notre série.

2. Bilan pré-thérapeutique :

2.1. Examen clinique :

L’examen somatique était sans anomalies chez tous les malades, sauf une patiente qui

avait une hémiparésie (séquelle d’AVC hémorragique).

2.2. L ’électrocardiogramme :

L’ECG a été demandé chez tous nos patients dans le cadre du bilan pré-thérapeutique, il

a révélé une arythmie chez un de nos malades.

2.3. Le bilan dentaire :

La consultation dentaire et les soins dentaires ont été systématiques avant le

traitement.

2.4. Le bilan biologique :

Comportant une numération formule sanguine, un bilan de la fonction rénale, un bilan

hydro-électrolytique, un bilan hépatique, un bilan d’hémostase et un groupage.
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Les résultats du bilan biologique étaient comme suit (Figure 52):
e Normal dans 83 % des cas.
e Hypoalbuminémie dans 6 % des cas.
e Hypoprotidémie dans 5 % des cas.
e Hypochlorémie, anémie et insuffisance rénale de type fonctionnel dans 2 % des
cas.

e Hyponatrémie chez un seul malade.

Normal h | 83%
Hypoalbuminémie 6%
Hypoprotidémie 5%

Hypochlorémie 2%
Anémie 2%
Insuffisance.._ || 29%

Hyponatrémie 1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Figure 52 : Résultats du bilan biologique.

3. Modalités thérapeutiques :

3.1 Chirurgie (Figure 53):

2%

i Opéré
i Non opéré

ud Refuse le geste

Figure 53 : chirurgie.
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3.1.1. Malades non opérés :

Vingt-neuf malades n’ont pas pu étre opérés (61 %) :
e Vingt-huit patients (59 %) ont été récusés a la chirurgie car ils étaient porteurs de
tumeurs évoluées de la base ou la totalité de la langue. Aucun malade n’a été
récusé pour une contre-indication d’ordre anesthésique.

e Un seul malade a refusé I’acte opératoire.

3.1.2. Patients opérés :

Le traitement chirurgical a été préconisé chez 18 patients (39 %). Sous anesthésie

générale, le type de la chirurgie était comme suit :

a. Trachéotomie :

La trachéotomie a été jugée nécessaire et pratiquée chez 3 patients (6 %). Elle a été
indiquée pour des raisons de difficultés d'abord des voies aériennes supérieures ; devant la géne
respiratoire (dyspnée inspiratoire) et dans un cas devant un laryngospasme aprés induction
anesthésique. Cette trachéotomie a permis de faciliter la ventilation peropératoire, les soins et la
surveillance périopératoire.

Tous ces malades ont bénéficié d’une radiographie thoracique apres la trachéotomie,

aucun cas de pneumothorax n’a été retrouvé (Figure 54).

sonde de trachéotomie

sonde nasogastrique

Figure 54 : Radiographie de thorax face aprés trachéotomie.
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b. Chirurgie sur la tumeur (Figure 55) :

Le traitement chirurgical a consisté en une :
e Hémiglossectomie chez 6 patients.
e Glossectomie partielle chez 9 patients (Figure 56).
e Glossectomie subtotale chez un seul malade.

e Pelviglossectomie partielle chez 2 malades.

Pelviglossectomie partielle | I 11,10%

Glossectomie subtotale | IS,GO%

Glossectomie partielle 50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%

M Opéré
E Non opéré

ki Refuse le geste

Chirurgie

Figure 55: Répartition des malades opérés selon le geste réalisé sur la tumeur.

Figure 56 : Photo peropératoire d’une glossectomie partielle pour une tumeur du bord libre droit
classée T2NOMO chez une patiente dgée de 36ans.
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¢. Reconstruction apres chirurgie d’exérese tumorale :

Toutes les pertes de substance ont été reconstruites par sutures simples apres
rapprochement muqueux plus au moins associée a une cicatrisation dirigée.

Aucun lambeau (libre ou pédiculé) n’a été utilisé.

d. Chirurgie des aires ganglionnaires (Figure 57) :

La résection de la tumeur primitive a été associée chez 16 patients (88,9 %) a un curage
ganglionnaire.

Douze malades ont bénéficié d’'un curage ganglionnaire unilatéral, qui était fonctionnel
chez 9 malades, et radical modifié chez 3 malades. Alors que, chez 4 patients, ce curage était

bilatéral et fonctionnel. Ce curage a porté sur les groupes I, Il et lll le plus souvent.

100%
90% 100%
80%
70%
60%

50%

\
6\\3@3 0%

30%
20%
10%

0%

Fonctionnel

M Oui

@Non

M unilatéral w Bilatéral

Curage ganglionnaire

M Fonctionnel W Radical modifié

Figure 57 : Répartition des patients selon le type de curage ganglionnaire.
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3.1.3. Suites postopératoires immédiates :

La douleur était constante chez tous les malades en postopératoire immédiat, on a eu
recours aux antalgiques paliers | dans 38,90 % des cas et paliers Il dans 61,10 % des cas.

Un de nos malades a présenté un hématome compressif de la loge sous maxillaire avec
dyspnée, a J1 du postopératoire, ce dernier a bénéficié d’une trachéotomie avec évacuation de

I’hématome.

3.1.4. Alimentation post-opératoire :

La mise ne place d’une sonde nasogastrique était systématique en peropératoire.

L’alimentation a été reprise, par voie orale aprés une période moyenne de 15 jours.

3.1.5. Examen histologique de la piéce opératoire :

Il a été réalisé chez tous les malades opérés, il a confirmé la malignité. Le type
histologique du cancer était le carcinome épidermoide chez tous ces malades.

L’exérése tumorale est passée en zones saines chez 17 cas (94 %). Une seule malade avait
les limites d’exérése envahies, cette derniére a présenté une récidive locale dans un délai de 20
mois et a bénéficié d’une reprise chirurgicale.

Les embols vasculaires, I’engainement périnerveux et la nécrose tumorale étaient négatifs
sur toutes les pieces opératoires.

L’envahissement histologique des adénopathies (N+) a été retrouvé dans 2 cas (12 %) sans

aucun cas d’effraction capsulaire : ces 2 patients, ont été classés ainsi N1 et N2b.

3.1.6. Classification histologique TNM :

L’examen histologique de la piece opératoire a permis de reclasser la tumeur selon la
classification histologique pTNM.

La tumeur a été classée T1 dans 6 cas (33,3 %), T2 dans 7 cas (38,9 %) et T3 chez 5
patients (27,8 %). Pour les adénopathies cervicales, 1 malade a été classé N1 et un autre N2b

(Figure 58, 59).
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T1 T2 T3 T4

Figure 58 : Répartition de nos patients selon la classification pTNM item T.
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Figure 59 : Répartition de nos patients selon la classification pTNM item N.
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3.2. Radiothérapie (Figure 60):

17 malades ont bénéficié d’une radiothérapie (39,5 %). La dose recue a été comprise
entre 50 et 70 Gy.

Aucun patient de notre série n’a bénéficié d’une curiethérapie.

Curiéthérapie 0%

radiothérapie exclusive i 23,50%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

¥ Oui Modalité de traitement

ENon

Figure 60 : Répartition de nos malades selon le type de radiothérapie réalisé.

Cette radiothérapie a été :
e Exclusive : chez un seul malade, qui avait une tumeur localement avancée, classée
T4NTMO.
e Associée a la chimiothérapie : chez 12 malades,
e Adjuvante a la chirurgie : chez 4 patients,
La position du malade a été dans tous les cas le décubitus dorsal, la radiothérapie était
conformationnelle 3D, menée par 3 champs :
e Deux champs latéraux opposés.
e Un champ antérieur cervical.

Le fractionnement utilisé a été de 2 Gy par séance et 5 séances par semaine.
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Figure 62 : Dosimétrie : cartographie de traitement par radiothérapie.
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3.3. Chimiothérapie (Figure 63):

La chimiothérapie n’a été réalisée que chez 19 patients (49 %) selon le protocole suivant :
5-fluoro-uracile (5FU) a la dose de 500mg/m2 en J1, J2, J3 et de la Cisplatine a la dose de 30-
40mg/mz2 en J; et]s.

Le nombre de cures était en moyen 3 cures.

Cette chimiothérapie était :
e En association a la radiothérapie : chez 17 malades, 2 de ces malades ont été
perdus de vue avant le début de la radiothérapie et un malade n’a pas encore
bénéficié de la premiere séance d’irradiation

e Palliative : chez 2 malades.

| ARC

| Palliative

Maodalité du traitement

aOui
E Non

Chimiothérapie

Figure 63: Résumé du protocole de chimiothérapie.
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VIl. Evolution-complications :

1. Evolution a court terme :

1.1. Durée d’hospitalisation :

La durée moyenne d'hospitalisation était de 7,7 jours avec des extrémes allant de 1 jour

a 35 jours.

Dans la majorité des cas, les malades ont été hospitalisés pendant moins de 7 jours, soit

59,57 % des malades (Figure 64).

1'30% i Moins de 7 jrs

HEntre 7 et 15 jrs

14 Plus de 15 jrs

Figure 64 : Durée d’hospitalisation des malades.

1.2. Complications post-thérapeutiques :

1.2.1. Aprés la chirurgie :

Les suites postopératoires ont été simples chez la majorité des malades. Une seule
patiente a présenté une surinfection de la plaie opératoire du curage ganglionnaire sans gravité.

Aucun cas de lachage de suture n’a été observé.

1.2.2. Aprés la radiothérapie (Figure 65) :

Une radiomucite buccale a été notée chez 24 % de nos patients, la radiodermite et

I’hyposialie ont été notées chez tous les patients. Le grade de la radiodermite n’a pas été

spécifié au niveau des dossiers des malades.
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i Radiodermite
@ hyposialie

i Radiomucite

Figure 65 : Complications observées chez nos patients aprés radiothérapie.

1.2.3. Aprés chimiothérapie (Figure 66):

Les complications apres la chimiothérapie étaient comme suit :

Les complications digestives: les nausées-vomissements étaient les 2
complications les plus fréquentes : 16 malades ont présenté des vomissements
des la premiére séance de chimiothérapie alors que 14 ont présenté seulement
des nausées. Un seul malade a présenté des diarrhées qui avaient causé une
déshydratation tableau B chez ce dernier (I’évolution était favorable aprées
traitement symptomatique).

Les complications cutanéo-muqueuses : ont été dominées par la candidose
buccale qui a été vue chez 11 malades. Un seul malade a présenté une
dissémination avec surinfection d’un herpés labial.

Les complications rénales et métaboliques : trois malades ont présenté une
insuffisance rénale de type fonctionnel. Chez ces 3 malades, la Cisplatine a été
changée par la Carboplatine (moins néphrotoxique). Un seul malade a présenté
un trouble hydro-électrolytique. Tous ces malades ont récupéré une fonction

rénale normale apres réhydratation.
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e Les complications hématologiques : sept malades ont présenté une neutropénie

qui était fébrile chez 2 (ces derniers ont été mis sous traitement antibiotique par

voie intraveineuse en milieu hospitalier). L'anémie et la thrombopénie ont été

notées chez 2 malades.

Herpés surinfectée
Anémie

Thrombopénie

11%
Diarrhées
11%
Candidose buccale 15%
26%
Nausées 24%
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

Figure 66 : Complications notées chez nos patients aprés chimiothérapie.

2. Evolution a moyen terme :

2.1. Cicatrisation (Figure 67) :

Le processus de la cicatrisation était normal chez tous les malades. Aucun cas de

cicatrisation pathologique (hypertrophique, chéloide...) n’a été observé.
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Figure 67 : image d’une hémiglossectomie aprés cicatrisation, chez une patiente opérée pour un
cancer de la langue classé T2NOMO.

2.2. Elocution (Figure 68) :

Aprés le traitement, 14 malades ont gardé une bonne élocution. Un seul malade avait des

troubles d’articulations concernant les phonémes pharyngés et linguaux explosives.

S%W

i bonne
i assez bonne

i mauvaise

Figure 68 : Qualité de I’élocution aprés traitement chez nos patients.
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2.3. Alimentation :
Chez tous les malades opérés, il n’y avait pas de fausses routes ni de
dysphagie.
2.4, Douleur:

La majorité des malades ont gardé un fond de douleur aprés traitement, avec une nette
amélioration selon I’échelle visuelle analogique de la douleur.
Parmi les 22 malades, chez qui on a évalué la douleur, 13 ont gardé un fond de douleur

(EVA variant entre 1 et 6). 9 patients rapportaient la disparition totale de la douleur apres

traitement anti-inflammatoire a base d’AINS.

2.5. Progression tumorale:

Quatre malades ont présenté une progression tumorale, soit 8,5 % des cas (Tableau V).
Deux de ces patients ont bénéficié d’'une chimiothérapie palliative, 1 malade a bénéficié
d’un traitement palliatif avec réhabilitation alimentaire et un autre d’une trachéotomie avec

traitement palliatif.

Les 4 malades sont décédés apres un délai variant entre 1 et 6 mois.
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Tableau V : progression tumorale durant ou apreés le traitement.

TNM Délai (apreés fin Motif de Examen clinique et
Age | Siége CAT initiale Conduite a tenir | Evolution
initial traitement) consultation paraclinique
Chirurgie > patient a
Langue T2N1M Tumeur envahissant la base de la Chimiothérapie PDV >
72 refusé I'acte opératoire > 2mois AEG
mobile 0 langue + ADPs JC bilatérales palliative déces
PDV
AEG + aphasie Processus tumorale de la cavité
Langue T4NOM Chimiothérapie
49 ARC 5mois et trismus buccale étendu, envahissant le Déces
mobile 0 palliative
serré plancher buccal et les vallécules
Processus de I’oropharynx
Base de T4N2c AEG + trismus localement avancé avec
65 ARC 4mois Traitement palliatif Déces
la langue MO serré extension a I’hypopharynx +
ADPs JC gauche
Langue T4N2c Avant le début de Dyspnée Trachéotomie +
60 ARC - Décés
mobile MO la RTH inspiratoire traitement palliatif
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3. Evolution a long terme :

3.1 Récidive (Tableau VI) :

Elles sont survenues chez 5 cas (10,6 %) aprés un recul moyen de 16,4 mois et des
extrémes allant de 3 mois a 48 mois. Il s’agissait de 2 hommes et 3 femmes, ces patients ont été
traités initialement par chirurgie seule dans 4 cas (80 %) et par chirurgie associée a la

radiothérapie chez un seul patient.

Le siége de la récidive était local chez un seul malade, ganglionnaire chez un autre et a la
fois local et ganglionnaire chez 3 malades, avec un seul cas de métastases viscérales

(pulmonaires) associées.

Une reprise locale avec curage ganglionnaire a été réalisée dans 2 cas, une
chimiothérapie premiere a été indiquée chez un seul malade et 2 malades ont recu un

traitement palliatif a base de traitement antalgique et de réhabilitation alimentaire.

Figure 69 : Récidive tumorale aprés hémiglossectomie chez une patiente dgée de 36 ans opérée
pour un cancer classé T2N2MO : présence de nodules + ulcération sur le moignon lingual restant
avec envahissement de la base de la langue et de la loge amygdalienne.
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Tableau VI : Récidive aprés traitement.

Age Stade Traitement | Recul
Siége de la récidive Données de I'imagerie Conduite a tenir survie
(ans) initial initial mois
Chirurgie + Récidive ganglionnaire avec infiltration Palliatif : antibiothérapie +
48 T3NTMO 9 Ganglionnaire déces
radiothérapie sterno-claviculaire par contigiité. réhabilitation alimentaire

Reprise locale + curage
64 T2NOMO Chirurgie seule 48 Local+ganglionnaire Récidive locale et ganglionnaire rémission
ganglionnaire

Hémiglossectomie + curage

53 TINOMO Chirurgie seule 20 Local Récidive locale et ganglionnaire ganglionnaire fonctionnel rémission
bilatéral
44 T3NOMO Chirurgie seule 3 Local+ganglionnaire Récidive locale et ganglionnaire chimiothérapie pdv
Processus de la langue résiduel infiltrant le Derniere
Local+ganglionnaire+métastases plancher buccal et la base de la langue, consultation
36 T2N2MO Chirurgie seule 2 palliatif
pulmonaires étendu a I’hypopharynx + plusieurs Iésions le
pulmonaires d’allures secondaires 28/11/2014
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Figure 70 : images scannographiques d’un processus lésionnel de la base de la langue latéralisé
a droite infiltrant le plancher et la ligne médiane et étendu vers I’hypopharynx (points rouges).

3.2. Métastase (Figure 71) :

Une seule patiente a présenté des métastases pulmonaires.
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Figure 71 : Coupes scannographiques thoraciques montrant des nodules pulmonaires d’allure
secondaire chez une patiente dgée de 36 ans opérée pour un cancer de langue classé T2N2MO.

4. Pronostic :
4.1. Survie :

Le statut de survie a été défini comme suite :
e Patient vivant
e Patient décédé
e Patient perdu de vue
Dix-sept patients (36,1 %) sont décédés dans un délai variant de 18 a 50 mois apres
diagnostic de la tumeur.
Vingt-deux patients (46,9 %) sont toujours vivants avec un recul variant de 2mois a 6 ans
apres leur traitement (Figure 72), une patiente suit toujours son traitement. Les autres patients,

soit 17 % des malades, ont été perdus de vue.
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plus de 5 ans
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Figure 72 : Survie aprés traitement.

4.2. Survie selon type histologigue (Figure 73) :

Un seul malade avait un sarcome a I’exam histologique de la biopsie. Ce dernier est

décédé apres traitement palliatif.

25 -

50 i Carcinome
épidermoide

15 - i Sarcome
10 -
o

déces

Perdu de vue Rémission

Figure 73 : Survie selon le type hist