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Le terme cancer désigne toutes les tumeurs malignes dues à la prolifération anormale 

d’un tissu de nouvelle formation différente d’un processus inflammatoire. Le 

caractère malin est lié à la propension qu’a la tumeur non seulement à se développer 

avec une perte de contrôle de la multiplication des cellules, mais aussi une perte de 

contrôle de leur localisation, ce qui l’oppose aux tumeurs « bénignes » [1].   

Selon le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) de l’Organisation 

Mondiale de la Santé (OMS), une personne sur cinq dans le monde développe un 

cancer au cours de sa vie [2]. Dans les nations industrialisées, le cancer constitue le 

deuxième facteur de décès, venant après les maladies cardiovasculaires [3].  

Malgré une incidence croissante en Afrique, il ne figure pas parmi les vingt (20) 

principales causes de décès selon l’OMS [4]. Néanmoins, une estimation réalisée 

par le Centre International de Recherche sur le Cancer (CIRC) prévoit entre 2018 et 

2040 une hausse du nombre de décès dû au cancer sur le continent africain de 106 

% [5]. De par leur fréquence les cancers représentent ainsi donc, un véritable enjeu 

de santé publique. 

Parmi les différentes localisations possibles des cancers, les cancers oto-rhino-

laryngologiques (ORL) occupent une place non négligeable. Il s'agit de tumeurs 

malignes localisées à la jonction de voies responsables de fonctions vitales de 

l'organisme, notamment l'alimentation, la respiration et la communication. Les 

cancers des voies aérodigestives supérieures (VADS), plus précisément issus de la 

cavité buccale, du pharynx, du larynx, ainsi que des cavités naso-sinusiennes, 

constituent principalement les cancers ORL [6]. 

Ils sont fréquents dans le monde. La proportion des cancers ORL par rapport aux 

autres cancers varie de 5 à 50% en fonction de la localisation géographique. Ils 

occupent le sixième (6e) rang des cancers par ordre d’incidence dans le monde et le 
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cinquième (5e) rang de mortalité par cancer en France [7]. 

En Afrique subsaharienne, les cancers ORL occupent le septième (7e) rang des 

cancers par ordre d’incidence et le sixième (6e) rang par ordre de mortalité des 

cancers [5]. Ils surviennent dans 80% des cas chez des sujets de sexe masculin. 

Avec une incidence maximale observée entre 60 et 70 ans, chez des patients éthylo-

tabagiques ayant le plus souvent un niveau socio-économique bas [8]. 

Les sites anatomiques étendus et difficiles d’accès rendent compte de la complexité 

du diagnostic et de la prise en charge [9]. Le diagnostic de certitude est paraclinique 

plus précisément anatomopathologique. La prise en charge est pluridisciplinaire avec 

des résultats variables. Le pronostic est fonction du type histologique, du degré de 

différenciation des cellules tumorales, de l’invasion neurovasculaire, de l’âge du 

patient et des comorbidités [7].    

Sur le continent africain, les chiffres relatifs aux cancers sont mal connus du fait de 

l’absence et/ou du mauvais fonctionnement des registres de cancers dans de 

nombreux pays. Selon le dernier rapport publié sur les cancers en Afrique 

subsaharienne par le CIRC, sur les quarante-six (46) pays subsahariens membres 

de l’OMS, vingt-deux (22) d’entre eux dont le Bénin avaient un registre des cancers. 

Et parmi eux, le CIRC a considéré que seuls dix-huit (18) pouvaient produire des taux 

d’incidence qui étaient un reflet raisonnablement précis du véritable profil du cancer 

[10]. 

En 2014, la République du Bénin a établi le tout premier registre des cancers. Des 

premiers résultats, il a été enregistré 1086 cas de cancer de 2014 à 2016. De ces 

premiers résultats aucune donnée n’a permis de mettre en exergue les cancers ORL 

au Bénin [11]. Ce déficit a été la raison pour laquelle nous avons décidé de mener 

cette étude portant sur les cancers ORL à la Clinique Universitaire d’Oto-Rhino-



Introduction 

 

                                                                                                                                                                                                                

PANORAMA DES CANCERS ORL À LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE D’ORL-CCF DU CNHU-HKM AU BÉNIN DE 
2010 À 2020 : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE, DIAGNOSTIQUE, THÉRAPEUTIQUE ET ÉVOLUTIF 

            4 

Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale (ORL-CCF) du Centre National 

Hospitalier Universitaire Hubert KOUTOUKOU-MAGA (CNHU-HKM) au Bénin sur les 

années 2010 à 2020. 

L’objectif général était d’établir un panorama des cancers ORL de 2010 à 2020 à la 

Clinique Universitaire d’ORL-CCF du CNHU-HKM, hôpital de référence au Bénin. 

Les objectifs spécifiques étaient de : 

-  répertorier les aspects étio-épidémiologiques des cas de cancers ORL suivi dans 

le service d’ORL-CCF du CNHU-HKM de Cotonou de 2010 à 2020 ; 

-  décrire les aspects diagnostiques de ces cancers ; 

-  analyser les différents moyens thérapeutiques ; 

-  décrire l’évolution de ces cas de cancers.  
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1.1 Définitions des concepts 

- Panorama : Terme emprunté de l’anglais, composé du grec pan, signifiant « tout », 

et horama, signifiant « spectacle ». Il est défini comme étant une vue d’ensemble, 

une étude complète [12]. 

- Cancer : Maladie qui a pour mécanisme une prolifération cellulaire anarchique, 

incontrôlée et incessante. Cette prolifération anarchique du cancer se distingue 

nettement de la prolifération contrôlée, harmonieuse, et généralement 

intermittente, caractéristique des tissus normaux. Cette prolifération normale 

intervient uniquement pour réparer les pertes cellulaires accidentelles dues à des 

plaies ou des agressions, ainsi que les pertes naturelles liées au vieillissement. Le 

terme cancer englobe un large spectre de maladies, classées en fonction des 

cellules et des tissus à partir desquels les cancers se développent. Une tumeur 

formée dans un organe (tumeur primitive) peut se propager à distance, touchant 

d'autres organes tels que le cerveau, les poumons, le foie, etc., en empruntant les 

voies lymphatiques ou sanguines. Ces tumeurs secondaires, reproduisant la 

structure de la tumeur initiale, sont appelées des métastases [3]. 

- ORL : C’est l’abréviation d’oto-rhino-laryngologie. C’est la spécialité médicale et 

chirurgicale étudiant la physiologie, la pathologie et le traitement des maladies 

d'une région anatomique comprise entre la base du crâne et l'orifice supérieur du 

thorax, excepté les dents et les yeux [3]. 

- Cancer ORL : les cancers ORL sont surtout les cancers des voies aérodigestives 

supérieures (VADS) développés aux dépens de la cavité buccale, du pharynx, du 

larynx et des cavités naso-sinusiennes [6]. Mais également au niveau de la face, 

des glandes salivaires, des oreilles et du cou [7].   

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/oto-rhino-laryngologie/56827
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1.2 Rappel embryologique et histologique de la tête et du cou 

1.2.1  Rappel embryologique 

L'embryologie permet de comprendre la complexité des deux grandes régions que 

sont la tête et le cou. La structure métamérique du cou présente des similitudes 

significatives avec celle du tronc, manifeste par l'empilement de sept (07) vertèbres 

cervicales et l'émergence régulière de huit paires de nerfs cervicaux issus de la 

moelle cervicale. 

En surimpression, l'appareil branchial s'ajoute, contribuant à la construction majeure 

des composants viscéraux du cou et jouant un rôle dans la formation de la face.  

La tête est dominée par la prolifération considérable du tube neural, d'origine 

ectodermique, donnant naissance à cinq vésicules cérébrales qui sont à l'origine du 

développement de l'encéphale, une masse nerveuse volumineuse située dans la 

boîte crânienne [13]. 

On distingue au niveau du crâne, le neurocrâne, qui forme un ensemble osseux 

protecteur autour du cerveau, et le viscérocrâne, qui donne naissance au squelette 

de la face.  

Il s’agit d’un assemblage d'os lamellaires ordonnés autour d'une vaste cavité 

centrale. La face modèle ses structures autour d'un squelette qui constitue la 

pyramide faciale, appendue au versant antérieur de la base du crâne. Cette ossature 

ménage les cavités de la face, destinées aux organes des sens. La région sous-

hyoïdienne entièrement cervicale, elle s'étend de l'os hyoïde à la base du cou [14]. 

1.2.2 Rappel histologique 

1.2.2.1  Muqueuse respiratoire 

Il s’agit d’un épithélium de revêtement pseudostratifié cilié à cellules à mucus, 

constitué par plusieurs types de cellules présentant toutes un prolongement en 

https://www.universalis.fr/encyclopedie/embryologie/
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contact avec la lame basale, bien que leur forme globale soit prismatique. Il est 

soutenu par un chorion renfermant de nombreuses glandes tubulo-acineuses [15]. 

1.2.2.2  Muqueuse de type digestif 

C’est un épithélium de revêtement pluristratifié pavimenteux épidermoïde encore 

appelé épithélium malpighien non kératinisant. On y retrouve des cellules cubiques 

au niveau de la couche basale, les volumineuses cellules losangiques des cellules 

intermédiaires appelées corps muqueux de Malpighi et les cellules superficielles 

aplaties dites pavimenteuses [15].  

1.3 Rappel anatomique et physiologique de la tête et du cou            

                                                                 Cr 

 

Figure 1: Régions anatomiques de la tête (vue antéro-latérale); extrait de : Kamina,                            

Anatomie clinique [20] 

Tête 

La tête représente le segment initial du corps humain. Elle comprend le crâne et la 

face [16]. 

do 
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1.3.1 Oreille 

1.3.1.1   Anatomie descriptive 

L’oreille est subdivisée en trois (03) parties. De dehors en dedans, on distingue : 

l’oreille externe, l’oreille moyenne et l’oreille interne [20]. 

i. L’oreille externe 

Elle est constituée de l’auricule et du méat acoustique externe (MAE). L’auricule est 

une lame cutanée et cartilagineuse ovalaire, dont la petite extrémité inférieure, 

charnue, constitue le lobule de l'auricule. Il est situé en arrière de l'articulation 

temporo-mandibulaire et en avant du processus mastoïde.  

Le MAE est un canal ostéo-cartilagineux qui s'ouvre dans la conque par le pore 

acoustique externe, et qui est obstrué, en dedans, par la membrane tympanique 

séparant l’oreille externe de l’oreille moyenne [20]. 

ii. L’oreille moyenne 

Elle est séparée de l’oreille externe par la membrane tympanique. Elle est constituée :  

- d’un système tympano-ossiculaire fait de la membrane tympanique et de la chaîne 

ossiculaire. La chaîne ossiculaire étant constituée de dehors en dedans ; du 

malléus, de l’incus et du stapès. 

- d’un ensemble de cavités : 

o la caisse du tympan abritant le système tympano-ossiculaire. 

o la trompe auditive assurant l’aération de la caisse du tympan. 

o le groupe de cellules mastoïdiennes qui représente le diverticule de la caisse.  

Le tympan est une membrane souple, fibro-élastique dans laquelle est incluse le 

manche du malléus.  

Les trois osselets constitutifs de la chaîne ossiculaire sont reliés entre eux par des 

articulations. 
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La trompe auditive anciennement appelée trompe d’Eustache est un conduit fibro-

cartilagineux puis osseux. Longue de 35 mm environ, elle est oblique en avant, en 

dedans et en bas. Elle fait un angle de 30° environ avec l'horizontale et 45° avec le 

plan sagittal. Elle relie la cavité tympanique à la partie nasale du pharynx. Béante à 

chaque mouvement de déglutition, elle constitue la «cheminée d'aération de l'oreille 

moyenne» [20]. 

iii. L’oreille interne 

L'oreille interne est constituée d'une cavité osseuse irrégulière, le labyrinthe osseux, 

logeant un sac membraneux, le labyrinthe membraneux, rempli d'un liquide, 

l'endolymphe. Les labyrinthes osseux et membraneux sont séparés par l'espace 

périlymphatique contenant la périlymphe. Elle contient les éléments neurosensoriels 

de deux organes : l’appareil cochléaire destiné à l’audition et l’appareil vestibulaire 

intervenant dans l’équilibre.  

Du point de vue fonctionnel, l'oreille interne comprend :  

- le vestibule et les conduits semi-circulaires destinés à l'équilibration;  

- et la cochlée, organe de l'audition [20]. 
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Cr 

     

 

Figure 2 : Oreille droite (coupe frontale); extrait de : Gray’s Atlas d’anatomie  

humaine [17] 

1.3.1.2  Physiologie de l’oreille  

L’ensemble oreille externe et oreille moyenne permet de recueillir, d’amplifier, de 

diriger et de transmettre les vibrations sonores à la cochlée située dans l’oreille 

interne qui est remplit de liquide. 

La cochlée a pour fonction de convertir et de traiter les signaux sonores mécaniques 

en signaux électriques, qui sont ensuite transmis au système nerveux central par le 

med 
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nerf acoustique. Quant au vestibule, son rôle est la participation à l’équilibration du 

corps par la détection de la position et des mouvements de la tête. 

Autres rôles : 

- un rôle d’aération, de drainage et d’équipression par la trompe auditive. 

- un rôle esthétique facial par le pavillon [18]. 

1.3.2  Nez et sinus paranasaux 

1.3.2.1  Anatomie descriptive 

i. Nez  

Le nez est constitué de la pyramide nasale à l’extérieur et des fosses nasales droite 

et gauche, séparées par une cloison verticale, le septum nasal à l’intérieur.  

La pyramide nasale est formée de plusieurs parties : l’arête nasale ou dos du nez 

sépare ses deux faces latérales ; la racine du nez est située entre les deux arcades 

sourcilières ; la pointe du nez est la partie la plus saillante. Le nez est constitué d’un 

squelette ostéo-cartilagineux en forme d’auvent comprenant une partie osseuse 

supérieure et une partie cartilagineuse inférieure. 

L’auvent osseux est formé de trois parties : l’os nasal, l’os frontal et le processus 

frontal du maxillaire [16]. 
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Figure 3 : Vue antéro-latérale du nez, illustrant également le front, les orbites  

                 et le maxillaire; extrait de : Atlas d’anatomie humaine, F. Netter [19]  

 

L’auvent cartilagineux est formé de deux cartilages principaux : le cartilage latéral et 

le grand cartilage alaire. Les cartilages accessoires sont : les différents cartilages de 

l’auvent sont reliés par une aponévrose. 

La cavité nasale est une étroite cavité siégeant de part et d’autre d’une cloison : le 

septum nasal. Elles présentent chacune quatre parois : une latérale complexe, une 

médiale (correspondant au septum nasal), une inférieure (le plancher), une 

supérieure (le toit), appartenant à la base du crâne. 

Le septum nasal est une cloison constituée d’un squelette ostéo-cartilagineux, qui 

sépare les deux cavités nasales. Les fosses nasales sont tapissées dans leur 2/3 

antérieur d’une muqueuse de type respiratoire [16]. 

do 
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ii. Sinus paranasaux 

Les sinus paranasaux sont des cavités sinusiennes creusées dans les différents os 

de la charpente osseuse de la face. Ils portent le nom des os dans lesquels ils sont 

creusés. Ainsi, on distingue les sinus frontal, maxillaire et sphénoïdal creusés 

respectivement dans les os frontal, maxillaires et sphénoïde ; tandis que le sinus 

ethmoïdal est formé par des éléments venant essentiellement de l’os ethmoïde mais 

également du maxillaire, de l’os frontal et de l’os sphénoïde. Ils sont tous pairs et 

symétriques, cependant, le sinus ethmoïdal est formé de six à dix (6 à 10) cellules 

polygonales. Ils sont tapissés par une muqueuse de type respiratoire [16]. 

  

 

 

Figure 4: Les sinus paranasaux (coupe frontale de la tête); extrait de : Atlas  

                d’anatomie humaine, F. Netter [19] 

g 
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1.3.2.2  Physiologie 

Le nez est le segment initial des voies aériennes. Les voies aériennes nasales 

débouchent dans le pharynx. En plus de sa fonction respiratoire, le nez joue un rôle 

esthétique. 

Les sinus assurent plusieurs rôles notamment : l’aération, l’allègement du poids de 

la tête, le réchauffement et l’humidification de l’air inhalé. Ils augment également la 

résonnance de la voix, et l’amortissent d’éventuels coups reçus au visage [18]. 

1.3.3  La cavité orale 

1.3.3.1  Anatomie descriptive 

La cavité orale est la cavité de la face comprise entre les maxillaires et la mandibule, 

fermée en avant par les lèvres, limitée latéralement par les joues et communiquant 

en arrière avec l’oropharynx par l’isthme du gosier. Elle occupe le tiers inférieur de la 

face. Elle est divisée en deux parties par les arcades dentaires : le vestibule de la 

bouche en dehors des arcades, et, en dedans, la cavité orale proprement dite. Ces 

deux parties communiquent entre elles lors de l’ouverture buccale mais sont 

séparées par les dents, les maxillaires et la mandibule lorsque la bouche est fermée. 

Elle est tapissée par une muqueuse digestive sauf au niveau des lèvres où se trouve 

plutôt un épithélium pluristratifié épidermique [16]. 
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Figure 5: Cavité buccale; extrait de : Gray’s Atlas d’anatomie humaine [17] 

 

1.3.3.2  Physiologie 

La cavité buccale constitue avec les dents, les glandes salivaires, l’articulation 

temporo-mandibulaire et les muscles masticateurs, l’appareil manducateur. Elle 

intervient dans la préhension, la mastication, l’insalivalition et la déglutition [18]. 
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1.3.4   Les glandes salivaires 

1.3.4.1  Anatomie descriptive 

Ce sont des glandes exocrines s’ouvrant dans la cavité orale et sécrétant la salive. 

Elles sont classées en glandes salivaires majeures et mineures. Les glandes 

salivaires majeures siègent loin de la cavité orale et sont reliées à elle par un conduit 

excréteur propre. Elles sont au nombre de trois glandes paires, qui sont par ordre de 

grosseur: les glandes parotides, submandibulaires et sublinguales. Les glandes 

salivaires mineures se présentent sous forme de petites glandes réparties dans la 

muqueuse et la sous-muqueuse de la cavité buccale [20]. 

i. La glande parotide 

C’est la plus volumineuse des glandes salivaires. Elle épouse les contours de la 

région parotidienne, et est comprise dans une capsule fibreuse. Elle est jaunâtre et 

pèse environ 25 g. Elle est superficielle et située au-dessous et en avant du méat 

acoustique externe, en arrière de la branche de la mandibule. Son canal excréteur 

appelé conduit parotidien anciennement appelé canal de Sténon, s’ouvre dans le 

vestibule buccal, au niveau du collet de la première ou de la deuxième molaire 

supérieure [20].  

ii. La glande submandibulaire 

Anciennement appelée glande sous-maxillaire. Elle est de forme irrégulière, 

contenue dans la région submandibulaire située en avant de la région mentonnière, 

entre la langue médialement et le corps de la mandibule latéralement. Elle possède 

de nombreux canaux excréteurs dont un, le plus volumineux est le conduit 

submandibulaire anciennement appelé le canal de Warthon [20].  
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Figure 6: Glandes salivaires principales (coupe para sagittale de la face); extrait 

                de : Atlas d’anatomie humaine, F. Netter [19] 

iii. La glande sublinguale 

ElIe est ovoïde et située sur le plancher oral de chaque côté du frein de la langue. 

Son canal excréteur le plus grand est appelé le conduit sublingual anciennement 

appelé le canal de Bartholin. Il naît de la face profonde de la glande, longe le conduit 

submandibulaire et s'ouvre au niveau de la papille sublinguale en dehors de la 

caroncule sublinguale [20]. 
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1.3.4.2  Physiologie 

Elles interviennent dans la production de la salive [18]. 

Le cou 

Le cou est composé d’une partie antérieure et d’une partie postérieure. La face 

antérieure est divisée en deux parties par l’os hyoïde, à savoir la partie supra-

hyoïdienne et la partie infra-hyoïdienne. La région infra-hyoïdienne peut à son tour 

être subdivisée en deux parties :  

-  la région infra-hyoïdienne médiane contenant l’axe viscéral du cou et la loge 

thyroïdienne ; 

-  la région infra-hyoïdienne latérale, elle-même subdivisée en deux : la région sterno-

cléido-mastoïdienne et celle supra-claviculaire.  

La nuque désigne la région dorsale du cou, limitée en avant par l’épaisse lame 

prévertébrale du fascia cervical, en haut par l’os occipital et en bas par une ligne 

transversale passant par les articulations acromio-claviculaires. C’est une région 

essentiellement musculaire [16]. 



Généralités 

                                                                                                                                                                                                                

PANORAMA DES CANCERS ORL À LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE D’ORL-CCF DU CNHU-HKM AU BÉNIN DE 
2010 À 2020 : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE, DIAGNOSTIQUE, THÉRAPEUTIQUE ET ÉVOLUTIF 

            20 

  

 

Figure 7: Régions anatomiques du cou (vue antéro-latérale); extrait de : Anatomie 

                clinique, Kamina [20] 

L’axe viscéral du cou 

Il est contenu dans la région infra-hyoïdienne médiane qui occupe la partie médiane 

et antérieure du cou. Il fait suite à l’oropharynx en haut et se poursuit par l’œsophage 

et la trachée thoracique en bas. Il comporte une partie respiratoire : le larynx et la 

trachée cervicale, et une partie digestive : l’hypopharynx et l’œsophage cervical [16]. 
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1.3.5  Pharynx 

1.3.5.1  Anatomie descriptive 

Le pharynx est un conduit musculo-membraneux, disposé verticalement en avant de 

la colonne vertébrale cervicale, derrière la face, et étendu de la base du crâne à la 

partie supérieure du cou. Il constitue un large vestibule où se croisent : 

- la voie respiratoire allant des fosses nasales au larynx 

- et la voie digestive, étendue de la bouche à l’œsophage. 

On lui distingue trois parties : 

- la partie supérieure, située en arrière de la cavité nasale est dénommée le 

rhinopharynx (ou nasopharynx ou épipharynx ou cavum ou arrière cavité des 

fosses nasales). Elle a une fonction respiratoire. 

- la partie moyenne, située en arrière de la cavité orale appelée oropharynx. C’est 

un carrefour entre les voies respiratoires et celles digestives. 

- la partie inférieure, située en arrière du larynx appelée hypopharynx (ou 

laryngopharynx). Elle a une fonction essentiellement digestive en reliant 

l’oropharynx à l’œsophage cervical. 

Contrairement au rhinopharynx qui est tapissé par une muqueuse de type 

respiratoire, l’oropharynx et l’hypopharynx sont tapissés d’une muqueuse digestive 

[16]. 
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Figure 8 : Pharynx (vue postérieure); extrait de : Atlas d’anatomie humaine, 

                 F. Netter [19] 
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1.3.5.2  Physiologie du pharynx 

Le pharynx joue un rôle respiratoire de par sa partie supérieure et un rôle digestif de 

par sa partie inférieure et sa partie intermédiaire constitue le centre de croisement 

aéro-digestif. L’hypopharynx, bien qu’ayant un rôle essentiellement digestif, son 

atteinte peut entraîner des troubles respiratoires car le larynx débouche dans sa 

partie antérieure [18]. 

1.3.6  Larynx 

1.3.6.1  Anatomie descriptive 

C’est le segment initial des voies respiratoires inférieures. Il s’ouvre en haut dans la 

partie supérieure de l’hypopharynx et se poursuit en bas par la trachée cervicale. Il 

est situé médialement dans la partie supérieure de la région infra-hyoïdienne 

médiane, en regard des vertèbres cervicales C4, C5 et C6. 

Il est constitué par une membrane élastique recouverte en dehors par des muscles 

fixés sur une armature cartilagineuse et en dedans par une muqueuse de type 

respiratoire [16]. 

i. Armature cartilagineuse 

Les cartilages du larynx peuvent être classés en : 

- cartilages de soutien du larynx : les cartilages cricoïde, thyroïde et épiglottique qui 

servent à maintenir ouverte la filière laryngée, condition indispensable au passage 

de l’air inspiré et expiré. Ils jouent un rôle essentiel dans la respiration ; 

- cartilages mobiles : les cartilages aryténoïdes qui jouent un rôle capital dans la 

phonation mais aussi dans la déglutition [16]. 
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Figure 9 : Larynx (vue antéro-latérale); extrait de : Gray’s Atlas d’anatomie  

                 humaine [17] 

ii. Muscles du larynx 

On distingue les muscles intrinsèques qui ont toutes leurs insertions sur le squelette 

laryngé, et les muscles extrinsèques qui amarrent le larynx à la base du crâne, à la 

mandibule et à la ceinture scapulaire [16]. 
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- Musculature intrinsèque 

Elle comprend trois groupes musculaires selon leur rôle : les muscles adducteurs des 

plis vocaux, un muscle abducteur des plis vocaux et les muscles tenseurs des plis 

vocaux [16]. 

- Musculature extrinsèque 

Elle est composée de deux groupes de muscles : les muscles élévateurs et 

abaisseurs du larynx [16]. 

iii. Configuration interne 

Du point de vue configuration interne, le larynx peut être divisé en trois : 

- l’étage supra-glottique : c’est la partie du larynx située au-dessus du plan des plis 

vocaux.  

- l’étage glottique : situé sous l’étage supra-glottique.  

- l’étage infra-glottique : situé sous l’étage glottique, il répond au cartilage cricoïde. 

Il est tapissé par une muqueuse de type respiratoire. 

Mention spéciale pour l’espace hyo-thyro-épiglottique (loge hyo-thyro-épiglottique) 

qui est situé en avant du cartilage épiglottique et qui est d’une grande importance en 

cancérologie du larynx et du pharynx [16].  

1.3.6.2  Physiologie  

Il joue un rôle essentiel dans la respiration, la phonation et la déglutition. 

Sur le plan respiratoire, il représente la partie supérieure de la trachée. La respiration 

devient réalisable uniquement lorsque les voies respiratoires sont bien ouvertes. 

L'ouverture du larynx est assurée par la forme circulaire du cartilage cricoïde 

La phonation met en jeu le larynx mais également l’ensemble des cavités aériennes 

supérieures : le pharynx, la cavité orale et la cavité nasale. Il permet l’émission des 

sons fondamentaux qui vont être modulés par les cavités de résonnance sus-

glottiques, les mouvements de la langue et des lèvres. 
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Dans la déglutition, il ferme l’arbre respiratoire à chaque déglutition mais aussi lors 

des régurgitations ou des vomissements [16]. 

1.3.7  Trachée cervicale 

1.3.7.1  Anatomie descriptive 

La trachée est un tube fibro-cartilagineux qui fait suite au larynx pour se terminer 

dans le thorax en deux bronches principales droite et gauche. Elle s’étend du bord 

inférieur de C6 à celui de T5. Sa partie cervicale se continue par la trachée thoracique 

au niveau de l’orifice crânial du thorax. Sa muqueuse est de type respiratoire [16]. 

1.3.7.2  Physiologie 

Son rôle est purement respiratoire [18]. 

1.3.8 Œsophage cervical 

1.3.8.1  Anatomie descriptive 

C’est l’organe le plus profond du cou. Il fait suite à l’hypopharynx par la bouche de 

l’œsophage en regard du bord inférieur du cartilage cricoïde. Il se continue par 

l’œsophage thoracique au niveau de l’orifice crânial du thorax. 

Il est tapissé par une muqueuse de type digestif [16].  

1.3.8.2  Physiologie 

Il a un rôle digestif [18]. 

1.3.9 Vascularisation artério-veineuse de la tête et du cou 

La tête et le cou sont vascularisés par plusieurs vaisseaux. La vascularisation 

artérielle est assurée par les artères carotides communes droite et gauche qui sont 

les artères principales du cou et de la face. Le drainage veineux de la tête et du cou 

quant à lui est assuré par les veines jugulaires, vertébrales et thyroïdiennes 

inférieures qui aboutissent dans les veines subclavières [20].  
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Figure 10 : Vascularisation artérielle et veineuse de la tête et du cou (vue latérale); 

                   extrait de : Atlas d’anatomie humaine, F. Netter [19] 

1.3.10  Vascularisation lymphatique de la tête et du cou 

Les vaisseaux lymphatiques de la tête se dirigent vers les lymphocentres de la tête, 

qui se drainent ensuite vers les lymphocentres du cou. Ces derniers sont drainés par 

les troncs jugulaires dans le canal lymphatique à droite et dans le canal thoracique à 

gauche [20].                                                                                  
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Figure 11 : Vascularisation lymphatique de la tête et du cou (vue latérale); extrait de : 

                  Atlas d’anatomie humaine de F. Netter [19] 

1.3.11 Innervation de la tête et du cou 

L’innervation de la tête et du cou est assurée par plusieurs nerfs. Il s’agit des nerfs 

spinaux cervicaux qui sont des nerfs mixtes destinés à l'innervation somatique de la 

tête et du cou, ainsi que les nerfs crâniens qui sont directement liés aux organes de 

sens [20]. 
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Figure 12 : Innervation de la tête et du cou (vue latérale); extrait de : Atlas d’anatomie 

                  humaine de F. Netter [19] 

 

1.4 Facteurs de cancérogenèse ORL 

Il existe plusieurs facteurs de cancérogenèse associés à la survenue des cancers de 

la tête et du cou. Les facteurs de risque les plus fréquents sont l’alcool et le tabac, ils 

sont retrouvés dans 72 % des cas [9]. Il existe cependant d’autres facteurs de 

cancérogenèse, il s’agit notamment des facteurs infectieux, des facteurs 

professionnels, des facteurs nutritionnels et des facteurs génétiques.  
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1.4.1  L’alcool 

L’alcool est souvent considéré comme un simple agent co-carcinogène, 

«potentialisateur» de l’effet du tabac. Il ne faut pas pour autant sous-estimer l’effet 

propre de l’alcool. Depuis 1988, le CIRC reconnaît ce dernier comme un facteur de 

risque pour les cancers de la cavité buccale, de l'oropharynx, de l'hypopharynx et du 

larynx. L'impact de ce facteur semble être particulièrement prononcé pour les 

localisations oropharyngées et hypopharyngées. 

Les formes différenciées de carcinome nasopharyngé semblent également 

favorisées par l’alcool, ce qui n’est pas le cas pour les formes indifférenciées.  

La quantité d’alcool consommée a une incidence sur le risque de développer un 

cancer ORL. Le risque relatif de développer un cancer de la cavité buccale, de l’oro- 

ou de l’hypopharynx est de 1,21 pour les patients buvant moins d’un (01) verre par 

jour, et de 5,24 pour ceux consommant plus de quatre (04) verres par jour. 

Cependant, mettre fin à une consommation d'alcool inappropriée permet une 

diminution du risque de développer un cancer ORL, bien que cette réduction soit 

observée après une période prolongée. En effet, un arrêt d’au moins 20 ans paraît 

nécessaire. Ceci semble, cependant, variable en fonction du site anatomique [21]. 

1.4.2  Le tabac 

La consommation de tabac est le principal risque de cancer en France. On décompte 

environ 37000 décès par cancers imputables au tabac en 2006 [9]. Les produits du 

tabac sont impliqués dans la génération de plusieurs types de cancer, notamment le 

cancer du poumon, de l'œsophage, de la vessie et du pancréas, ainsi que de 

nombreux cancers cardiovasculaires et maladies respiratoires. Plus précisément les 

produits du tabac sont impliqués dans les tumeurs de la cavité buccale, du 

nasopharynx, de l'oropharynx, de l'hypopharynx et du larynx [22]. 
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L'alcool augmente de manière synergique le risque de développer un cancer des 

VADS conféré par le tabagisme. Environ 90 % des patients atteints de cancer de la 

tête et du cou ont des antécédents de consommation du tabac. En ce qui concerne 

les fumeurs de tabac, ils ont quatre à cinq fois plus de chances de développer un 

cancer de la cavité buccale, de l'oropharynx et de l'hypopharynx, et 10 fois plus de 

chance de développer un cancer du larynx. Les effets cancérigènes du tabac sont 

dose-dépendantes, et sont donc étroitement lié à la fréquence, la durée et l'intensité 

du tabagisme. 

À l'inverse, l'arrêt du tabac peut réduire le risque de cancer, avec des preuves que le 

risque diminue avec l'augmentation du temps écoulé depuis l'arrêt du tabac. 

La consommation de tabac sans le fumer, comme le tabac à priser ou à chiquer, est 

également un facteur de risque important de cancer des VADS, en particulier pour 

les cancers de la cavité buccale. On estime à 80 % l'augmentation de risque de 

cancer de la cavité buccale pour les personnes qui ont déjà consommé du tabac sans 

le fumer, avec un risque multiplié par quatre chez les personnes qui ont consommé 

du tabac sans le fumer pendant au moins 10 ans comparé aux individus qui n’ont 

jamais consommé du tabac [23]. L’association alcool-tabac est particulièrement 

toxique, avec un effet multiplicateur des toxicités [21]. 

1.4.3  Les facteurs infectieux 

Plusieurs études ont retrouvé certains facteurs infectieux comme facteurs de 

cancérogenèse de la tête et du cou. Il s’agit notamment de l’infection au  Human 

PapillomaVirus (HPV), le Epstein-Barr Virus(EBV), au Virus de l’Immunodéficience 

Humaine (VIH) [24-27].  

1.4.3.1  Le human papillomavirus 

On constate actuellement une augmentation des cancers de l’oropharynx dus au 

papillomavirus humain oncogène. Le papillomavirus humain est présent dans 46,5 % 
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des carcinomes épidermoïdes oropharyngés et dans 10,5 % de ceux de la cavité 

buccale. Aux États-Unis, la prévalence des cancers oropharyngés associés au 

papillomavirus humain est passée de 21 % avant les années 1990 à 65 %.  

Comme pour les cancers du col de l’utérus, une relation entre l’activité sexuelle et le 

risque de survenue d’un cancer des voies aérodigestives supérieures lié au 

papillomavirus humain a été démontrée. Ce risque comprend l’âge du premier 

rapport, le nombre de partenaires sexuels, la pratique de rapports orogénitaux. À ce 

jour, plus de 120 types de papillomavirus humain ont été identifiés, mais seuls 

quelques-uns ont un potentiel oncogénique élevé, le papillomavirus humain 16 

surtout et, à un moindre degré, les 18, 31 et 33. Pour être pathogène, le génome viral 

doit être intégré dans celui de la cellule tumorale, puis transcrit. Dans les cancers des 

voies aérodigestives supérieures, la présence du papillomavirus humain est associée 

à une meilleure radio- et chimiosensibilité et est de plus en plus considérée comme 

un facteur de pronostic favorable en termes de survie.  La particularité des cancers 

liés au papillomavirus humain est qu’il existe un vaccin qui est actuellement 

recommandé pour les jeunes filles en prévention du cancer du col de l’utérus [24]. 

1.4.3.2  L’epstein-barr virus 

L'EBV, un virus largement répandu, il touche plus de 90 % de la population adulte 

mondiale et est lié à diverses affections malignes, telles que la maladie de Hodgkin, 

le lymphome de Burkitt et le lymphome à cellules B. Au niveau de la tête et du cou, 

l'établissement d'une infection latente transformante à EBV et les modifications 

génétiques virales potentielles qui se produisent dans les cellules épithéliales 

infectées peuvent contribuer au développement, à la croissance et aux capacités 

invasives du carcinome du nasopharynx.  

L'analyse de l'ADN plasmatique de l'EBV s'est avérée utile pour détecter les 

carcinomes du nasopharynx précoces chez les individus lorsqu'il n'y a pas de 
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suspicion clinique de tumeur [25]. Le carcinome nasopharyngé associé au virus 

d’Epstein-Barr (EBV) est le cancer le plus métastatique de la tête et du cou avec la 

prévalence la plus élevée dans le sud de la Chine et en Asie du Sud-Est [26]. 

1.4.3.3  Le virus de l’immunodéficience humaine 

Le risque de développer un cancer est globalement élevé chez les personnes 

infectées par le VIH en raison des caractéristiques comportementales et biologiques, 

d'une immunodéficience et d'une inflammation potentiellement chronique. Des 

études d'appariement des registres du Sida et du cancer ont révélé que les rapports 

d'incidence standardisés pour les cancers de la tête et du cou sont entre 1,5 et 4 fois 

plus élevés chez les personnes infectées par le VIH par rapport à la population 

générale [27].  

1.4.4 Les facteurs professionnels 

L’INHANCE (International Head And Neck Cancer Epidemiology consortium) a étudié 

les risques liés aux facteurs professionnels et à la survenue de cancer de la tête et 

du cou, et a montré une augmentation du risque surtout en rapport avec une durée 

d’emploi longue pour de nombreuses professions. Le cancer du larynx a présenté le 

taux le plus élevé et le plus constant.  

Les professions fortement à risques de développer un cancer des VADS sont : 

-  les serveurs (OR 1,45) ; ce qui pourrait s'expliquer par l'exposition au tabagisme 

passif, à la fois la fumée principale et la fumée secondaire. Les carcinogènes du 

tabagisme involontaire sont métabolisés par les fumeurs passifs et augmentent le 

risque de cancer de la tête et du cou ;  

-  les travailleurs de la production et assimilés, y compris les bouchers et charcutiers 

(OR 1,78). Cela pourrait s'expliquer par leur exposition à des agents viraux, des 

nitrosamines ou des hydrocarbures aromatiques polycycliques ;  
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-  les professions impliquant la manutention et la production textile ; les tricoteurs (OR 

3,04), les peintres (OR 1,82). Les mécanismes impliqués dans le processus peuvent 

être une irritation chronique de la muqueuse par des poussières textiles, une 

exposition à des composés de nickel, des composés de cadmium, des composés de 

chrome, des huiles lubrifiantes, de l'acrylonitrile et de l'amiante ;  

-  les professions impliquant une manipulation de métaux dont les métallurgistes (OR 

1.43); les plombiers (OR 1.63) ; les soudeurs (OR 1,51). Cela pourrait s’expliquer par 

leur exposition à l'amiante, à la silice, aux fumées de soudage par inhalation et 

ingestion. Le mécanisme serait l'induction d'une inflammation chronique.  

Les expositions professionnelles ont un rôle significatif dans la survenue de cancer 

de la tête et du cou [28].  

1.4.5  Les facteurs nutritionnels  

Une étude de grande taille réalisée par l'INHANCE a étudié les associations entre 

l’alimentation et les cancers des VADS. Cette étude a noté une association 

inversement proportionnelle plutôt forte entre la consommation de fruits et légumes 

et le risque de développer un cancer de la tête et du cou. Cette étude était 

principalement basée sur des données américaines et européennes.  

Des études récentes réalisées au Taïwan et au Brésil ont également démontré un 

risque réduit associé à la consommation de fruits et légumes. 

L'étude INHANCE a rapporté que la consommation de viande rouge et de viande 

transformée était associée à un risque élevé de cancer de la tête et du cou. 

L’apport en vitamine C, en vitamine E et en caroténoïdes sont associés à une 

réduction du risque de cancers du pharynx et du larynx [28].  
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1.4.6  Les facteurs génétiques 

Aux États-Unis, dans l'ensemble les cancers des VADS sont environ deux à trois fois 

plus fréquents chez les hommes que chez les femmes, bien que ce ratio varie selon 

la situation géographique. Les hommes dans la plupart des pays du monde ont un 

risque deux à cinq fois plus élevé de développer un cancer de la tête et du cou que 

les femmes. Cette différence est probablement liée aux taux plus élevés de 

toxicomanie, en particulier de tabagisme chez les hommes que chez les femmes. 

Le risque de cancer de la tête et du cou augmente également avec l'âge, l'âge médian 

du diagnostic se situant entre la fin de la sixième et de la septième décennie de vie. 

Aux États-Unis, l'incidence des cancers des VADS chez les Noirs diminue depuis les 

années 1990 et est actuellement inférieur à celui des Blancs. Ce changement 

s'explique en partie par l'incidence croissante des infections aux HPV chez les 

Blancs, ce qui n'a pas été observé chez les Noirs [23]. 

1.5 Types histologiques 

Plusieurs types histologiques sont retrouvés dans les cancers ORL, nous avons 

notamment les carcinomes, les lymphomes, les sarcomes, les mélanomes [29-31]. 

1.5.1  Les carcinomes 

1.5.1.1  Le carcinome épidermoïde 

Le carcinome épidermoïde est le type histologique fréquemment retrouvé [29-31]. 

Cependant, il existe de nombreuses variations histologiques, certaines pouvant 

présenter un pronostic différent par rapport aux carcinomes épidermoïdes classiques 

[32]. Les carcinomes épidermoïdes de la tête et du cou se développent à partir de 

l'épithélium muqueux de la cavité buccale, du pharynx et du larynx. 

Généralement, l’apparition du carcinome épidermoïde a été corrélée à l'exposition 

aux agents cancérigènes dérivés du tabac, à la consommation excessive d'alcool ou 
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aux deux.  

Les carcinomes épidermoïdes de la cavité buccale et du larynx sont maintenant 

collectivement appelés carcinomes épidermoïdes de la tête et du cou à HPV négatifs. 

Aucune stratégie de dépistage ne s'est avérée efficace et un examen physique 

minutieux demeure la principale approche de détection précoce. Bien qu'une partie 

des lésions précancéreuses orales, qui se présentent sous forme de leucoplasie ou 

d'érythroplasie, évoluent vers un cancer invasif, la consommation de tabac est le 

principal facteur de risque de développement du carcinome épidermoïde de la tête et 

du cou à HPV négatif.  

Histologiquement, la progression vers le cancer invasif suit une série ordonnée 

d'étapes commençant par une hyperplasie des cellules épithéliales, suivie d'une 

dysplasie (légère, modérée et sévère), d'un carcinome in situ et, finalement d'un 

carcinome invasif. Cependant, il convient de noter que la plupart des patients 

diagnostiqués avec un carcinome épidermoïde n'ont pas d'antécédents de lésion pré-

maligne [33]. 

1.5.1.2   Carcinomes épidermoïdes à HPV+ 

Le carcinome épidermoïde non kératinisant HPV+ de l'oropharynx apparaît comme 

une nouvelle entité dans la classification de l'OMS 2017 des tumeurs de la tête et du 

cou [34]. 

L'infection par le HPV est un facteur de risque de plus en plus courant pour les 

carcinomes épidermoïdes de la tête et du cou. L'infection par le HPV est associée à 

la plupart des cancers de l'oropharynx dans plus de 70 % et à une petite minorité de 

cancers sur d'autres sites anatomiques de la tête et du cou. Le carcinome 

épidermoïde à HPV positif présente des différences distinctes par rapport au 

carcinome épidermoïde à HPV négatif dans l'expression des gènes et les profils 
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mutationnels et immunitaires, soulignant la biologie unique de cette 

maladie. L'infection par le HPV est un événement précoce dans le carcinome 

épidermoïde à HPV positif, et la plupart de ces cancers proviennent de cryptes 

profondes dans les amygdales palatines et linguales [33]. 

Les patients porteurs d'un carcinome oropharyngé HPV+ sont typiquement des 

hommes blancs, de niveau socioéconomique élevé. L'âge médian est de 50–56 ans, 

avec un sexratio homme/femme de 4/1. Dans les cancers amygdaliens, la présence 

d'un HPV à haut risque est détectée dans 50 à 70 % des cas.  

L'implication de l'HPV est reconnue et doit être recherchée dans les carcinomes 

oropharyngés car la présence du virus est associée à un meilleur pronostic et doit 

être considérée pour la discussion du projet thérapeutique [34]. 

1.5.1.3  Adénocarcinome 

L'adénocarcinome polymorphe de bas grade (APBG) est une tumeur épithéliale 

carcinomateuse localisée principalement au niveau du palais ou des lèvres. La faible 

spécificité clinique et le polymorphisme histologique de l’APBG rendent le diagnostic 

difficile [35]. 

L’APBG a été décrit pour la première fois en 1983. Le sexe ratio est de deux femmes 

pour un homme [36]. L’APBG de la tête et du cou survient le plus souvent au cours 

des sixième et septième décennies de la vie. Il y a une prédilection pour les noirs 

parmi la population américaine [37]. Il est caractérisé histologiquement par un 

monomorphisme cellulaire [38]. 

1.5.2 Les lymphomes 

Le lymphome est une maladie du tissu lymphoïde, en particulier d'un organe : la « 

glande absorbante » qui deviendra « le ganglion lymphatique » [39].  

En 2008, l'Organisation mondiale de la santé a proposé un système de classification 
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des lymphomes qui distinguait six groupes : les néoplasmes lymphoïdes précurseurs, 

les néoplasmes à cellules B matures, les néoplasmes à cellules T et tueuses 

naturelles, le lymphome de Hodgkin, les troubles lymphoprolifératifs associés à 

l'immunodéficience et les néoplasmes à cellules histiocytaires et dendritiques [40]. 

Les lymphomes, hodgkiniens et non hodgkiniens, représentent le troisième type de 

tumeur maligne le plus fréquent au niveau de la tête et du cou (12 %) après les 

carcinomes épidermoïdes (46 %) et les carcinomes thyroïdiens (33 %) [41]. 

1.5.2.1  Les lymphomes non hodgkiniens 

Le lymphome non hodgkinien (LNH) est responsable de 544 000 nouveaux cas et 

260 000 décès à travers le monde en 2020. Le taux d'incidence est environ deux (02) 

fois plus élevés dans les pays développés que dans les pays en voie de 

développement. Les incidences les plus élevées sont retrouvées en 

Australie/Nouvelle-Zélande, Nord Amérique et Europe, avec Israël et la Slovénie au 

premier rang pour les hommes et les femmes, respectivement [42]. 

Les LNH sont un groupe hétérogène de tumeurs malignes lymphoprolifératives qui 

sont beaucoup moins prévisibles que les lymphomes de Hodgkin et ont une bien plus 

grande prédilection à se propager aux localisations extranodales [43]. Environ 30 % 

des LNH présentent des manifestations extranodales hétérogènes dans des zones 

telles que les principales glandes salivaires, les sinus paranasaux, la mandibule, le 

maxillaire et l'anneau de Waldeyer (c'est-à-dire les amygdales, le pharynx et la base 

de la langue) [44]. 

Les sous-types de LNH les plus courants dans les pays développés sont de loin le 

lymphome diffus à grandes cellules B à environ 30 % et le lymphome folliculaire à 

environ 20 %. Tous les autres sous-types de LNH dont les lymphomes à petites 

cellules B et de Burkitt ont une fréquence inférieure à 10 %. Le LNH est la sixième 

cause la plus fréquente de décès lié au cancer aux États-Unis après les cancers de 
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la prostate, du sein, du poumon, colorectal et de la vessie. L'adénopathie cervicale 

est la présentation la plus fréquente de la tête et du cou dans le LNH, caractérisée 

par de multiples ganglions indolores. Ces lésions sont moins dures que les nodules 

métastatiques et ne sont fixées ni à la peau ni aux plans profonds. 

Le LNH présente un aspect histologique décrit comme nodulaire ou diffus. Dans le 

modèle nodulaire, les cellules néoplasiques ont tendance à s'agréger de telle 

manière que de grands amas de cellules sont visibles. Le schéma diffus est 

caractérisé par une distribution monotone de cellules sans aucun signe de nodularité 

ou de formation de centre germinatif, avec un effacement complet de l'architecture 

des ganglions lymphatiques [43].  

1.5.2.2  Les lymphomes hodgkiniens 

Le lymphome hodgkinien (LH) est responsable de 83 000 nouveaux cas et 23 000 

décès à travers le monde en 2020 [42]. Les LH impliquent fréquemment les ganglions 

lymphatiques du cou et du médiastin, alors que les sites extraganglionnaires ne 

représentent que 5% des LH. Les sujets atteints de LH présentent généralement une 

masse cervicale et/ou une odyno/dysphagie [44]. 

1.5.3 Les sarcomes 

Le sarcome des tissus mous est rare. Les localisations au niveau de la tête et du cou 

sont encore plus rares, agressif et hétérogène, avec 5 à 15 % des sarcomes et 

environ 1 % des tumeurs malignes de la tête et du cou chez l'adulte. 

Il existe certains facteurs de risque connus. Des maladies génétiques telles que le 

syndrome de Li-Fraumeni ou la neurofibromatose de type 1 peuvent induire certains 

sarcomes; des anomalies génomiques, et notamment des translocations réciproques 

spécifiques, sont fréquemment rapportées à l'analyse moléculaire. L'irradiation est 

associée à une incidence élevée.  
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Les localisations les plus fréquentes sont les zones superficielles du cou et de la 

parotide, les sinus et cavités nasales et enfin les espaces viscéraux du cou (pharynx, 

larynx). 

Il existe une cinquantaine de sous-types histologiques de sarcomes, classés par 

l'OMS [45]. Les sarcomes par ordre de fréquence sont : l'ostéosarcome, le 

rhabdomyosarcome, l'angiosarcome, le léiomyosarcome, la tumeur maligne de la 

gaine nerveuse périphérique, le chondrosarcome, le sarcome de Kaposi, le sarcome 

synovial et histiocytome fibreux malin [46]. 

1.5.3.1  L’ostéosarcome 

Les ostéosarcomes de la région de la tête et du cou ont une biologie unique et 

présentent un comportement clinique et une histoire naturelle distincts des 

ostéosarcomes du tronc et des membres. 

Les ostéosarcomes sont des tumeurs osseuses malignes rares dont la plupart 

proviennent généralement de la métaphyse des os longs des membres. La région de 

la tête et du cou est un sous-site rare d’ostéosarcome, avec moins de 10 % de tous 

les cas d'ostéosarcome et 1 % de toutes les tumeurs malignes de la tête et du cou.  

En comparaison avec l'ostéosarcome des membres, l'ostéosarcome de la tête et du 

cou a tendance à se produire dans la troisième ou la quatrième décennie de vie, a 

une propension moindre à métastaser aux sites pulmonaires et extra-pulmonaires. 

Les localisations fréquentes sont la mandibule suivie du maxillaire et des sinus 

paranasaux [47]. 

1.5.3.2  Le rhabdomyosarcome 

Le rhabdomyosarcome (RMS) est une tumeur maligne du tissu mou dérivée du 

mésenchyme primitif embryonnaire qui se différencie en muscle squelettique strié et 

est un diagnostic différentiel rare dans les tumeurs de la tête et du cou. Le site de 

prédilection du RMS chez les patients de moins de 15 ans est la région de la tête et 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/paranasal-sinus
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du cou dans 35 à 40 % des cas, alors que chez les adultes, <1 % des RMS sont 

localisés dans la région de la tête et du cou. 

La plupart des cas de RMS résultent de mutations, alors qu'il y a des cas qui sont 

associés à un syndrome de Beckwith-Wiedemann, un syndrome de Li-Fraumeni, un 

syndrome de Noonan ou un syndrome cardio-facio-cutané. 

Il existe quatre sous-entités histologiques différentes du RMS : RMS embryonnaire, 

alvéolaire, anaplasique et mixte. Le sous-type embryonnaire est le plus fréquent chez 

les enfants (60 %) et comprend les sous-types de cellules botryoïdes et fusiformes. 

Le RMS alvéolaire représente environ 20 % du RMS chez les enfants. Le RMS 

anaplasique est aussi appelé RMS pléomorphe et est le plus souvent observée chez 

les adultes.  

Les RMS de la tête et du cou sont classés en paraméningé, non parameningé et à 

localisation orbitaire non parameningé. 

La localisation paraméningée comprend les sinus paranasaux, la cavité nasale, le 

nasopharynx, la base du crâne, le processus mastoïdien ainsi que la fosse 

infratemporale et ptérygopalatine, et l'oreille moyenne. En raison de leur localisation 

les RMS paraméningés sont susceptibles d'infiltrer le système nerveux central. Ils ont 

tendance à passer inaperçus et sont souvent asymptomatique aux stades précoces 

de la tumeur.  

Les localisations non paraméningées représentent 9 à 16 % des patients atteints de 

RMS localisé et incluent tous les autres régions de la tête et du cou ainsi que l'orbite 

[48]. 

1.5.3.3  Le sarcome de Kaposi 

Le sarcome de Kaposi est une maladie angioproliférative rare. Il est décrit pour la 

première fois en 1872 par le dermatologue hongrois Moritz Kaposi comme un 

"sarcome pigmentaire multiple idiopathique". 
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Le sarcome de Kaposi a été classés en cinq (05) types cliniques distincts : 

-  le type classique, il est idiopathique, sporadique, principalement retrouvé chez les 

personnes âgées d'origine européenne, juive et méditerranéenne ; 

-  le type africain, il est endémique ; 

-  le type épidémique, il est retrouvé chez les patients atteints du syndrome 

d'immunodéficience acquise; 

-  le type iatrogène, il est associé à une immunosuppression chez les receveurs d'une 

greffe d'organe solide ;  

-  et le sarcome de Kaposi chez les hommes séronégatifs pour le virus de 

l'immunodéficience humaine (VIH) qui ont eu des rapports sexuels anaux réceptifs 

avec des hommes [49]. 

Avec environ 34 000 nouveaux cas et 15 000 décès en 2020 selon le GLOBOCAN 

(Global Cancer incidence, mortality and prevalence) 2020, le sarcome de Kaposi est 

un cancer relativement rare dans le monde mais endémique dans plusieurs pays du 

sud et de l’est de l’Afrique et est la principale cause d'incidence du cancer et de 

mortalité chez les hommes en 2020 au Mozambique et en Ouganda; les taux sont 

les plus élevés au monde en Mozambique pour les hommes et en Zambie pour les 

femmes [42]. 

1.5.4 Les mélanomes 

Le mélanome muqueux de la tête et du cou est une tumeur maligne très rare, il 

constitue moins de 1 % de tous les mélanomes. C’est une tumeur agressive avec un 

pronostic mauvais. Les taux de survie à un, trois et cinq ans entre 2000 et 2007 

étaient respectivement de 63%, 30% et 20%.  

En 2013, on estimait que moins de 850 nouveaux cas diagnostiqués se produisaient 

en Europe, avec un taux d'incidence annuel de 1,5 par million. L'incidence est 



Généralités 

                                                                                                                                                                                                                

PANORAMA DES CANCERS ORL À LA CLINIQUE UNIVERSITAIRE D’ORL-CCF DU CNHU-HKM AU BÉNIN DE 
2010 À 2020 : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUE, DIAGNOSTIQUE, THÉRAPEUTIQUE ET ÉVOLUTIF 

            43 

légèrement mais significativement plus élevée chez les femmes que chez les 

hommes, l’incidence est de 1,2 contre 1,0 par million. La maladie est inhabituelle 

chez les personnes de moins de 65 ans ; chez les plus de 65 ans, le taux est de 6,3 

par million. 

La cavité nasale, les sinus paranasaux et la cavité buccale sont les localisations les 

plus fréquentes. Le tabagisme semble être un facteur de risque même si les preuves 

en sont très faibles.  

Les signes cliniques et les symptômes sont généralement non spécifiques et varient 

selon la localisation. Alors que la chirurgie est considérée comme le pilier du 

traitement de la plupart des mélanomes muqueux de la région de la tête et du cou, 

la radiothérapie joue un rôle dans le contrôle local de la maladie après la chirurgie.  

De nombreuses nouvelles options de traitement au cours des dernières années, en 

particulier les thérapies ciblées et les immunothérapies, ont changé l'histoire du 

mélanome cutané. Malgré une biologie différente, le mélanome muqueux est 

actuellement traité de la même manière que le mélanome cutané [50]. 

1.6 Cancérogenèse 

La cancérogenèse, encore appelée carcinogenèse ou oncogenèse est l’ensemble 

des mécanismes qui conduisent à la transformation de cellules normales en cellules 

cancéreuses. 

Le cancer se développe en fonction de l'âge, de l'environnement, de l'alimentation et 

du patrimoine génétique. À partir de la sixième décennie de vie, le risque de 

développer un cancer est accru de façon exponentielle. 

On estime que 5 % des cancers sont causées par des virus, 5 % par des radiations, 

et les 90 % restants par des produits chimiques. Parmi ceux-ci, on estime que 30% 

sont causés par la consommation du tabac et le reste par des produits chimiques 
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associés avec l'alimentation, le mode de vie et l'environnement. 

Selon l'Agence Internationale de Recherche sur le Cancer, il y a plus de 100 agents 

cancérigènes humains connus. Il est encore admis aujourd'hui que le cancer prend 

naissance dans une seule cellule et se développe à travers une prolifération multi 

clonale de ladite cellule. Cependant, la recherche d'une théorie complète de la 

cancérogénèse n'a pas eu lieu [51]. 

Le développement d’un cancer se déroule sur une période de temps qui peut être 

assez longue, de plusieurs années à plusieurs dizaines d'années. Cependant, le 

développement et l'évolution clinique sont très variables selon le type de cancer. Cela 

va dépendre de l'organe d'origine, du type histologique et des caractéristiques 

phénotypiques de la tumeur. Le cancer peut être très agressive ou au contraire, plutôt 

indolente. 

La carcinogenèse est un processus multi-étapes. L'étude de cellules d'origine 

humaine ou murine, cultivées in vitro, a permis de définir la notion d'immortalisation 

cellulaire qui correspond à une cellule qui est capable de proliférer in vitro 

indéfiniment, du fait de l'absence de sénescence réplicative ; et la notion de 

transformation cellulaire correspondant à une cellule immortalisée, ayant perdu 

l'inhibition de contact, capable de proliférer sans ancrage.  

Les cellules cancéreuses sont porteuses d'anomalies génétiques multiples, 

accumulées au cours des divisions cellulaires. Le taux de mutation est variable selon 

le type de cancer. Il est très élevé dans les cancers associés à une exposition 

carcinogène.  

Il existe parfois une altération génétique constitutionnelle, héritée de l'un des deux 

parents, présente dans toutes les cellules de l'individu et prédisposant l'individu au 

développement de certains types de cancers.  

Dans la plupart des cas, les anomalies génétiques observées dans les cellules 
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cancéreuses ont été acquises. Il s'agit de variations somatiques, qui sont survenues 

au cours de la vie de l'individu et se sont accumulées au cours des divisions 

cellulaires. On parle ici de génétique somatique par opposition à la génétique 

constitutionnelle. Ces mutations peuvent avoir un intérêt diagnostique, pronostique, 

ou théranostique, c'est-à-dire permettant de prédire la réponse à un traitement. 

L'étude de modèles expérimentaux, cellulaires et animaux, a permis de définir trois 

étapes clés dans le développement d'un cancer :  

-  l'initiation : lésion rapide, irréversible et transmissible de l'ADN, induite par un 

facteur carcinogène. Il peut s’agir d’un facteur physique : radiations UV, radiations 

ionisantes ; d’un facteur chimique : hydrocarbures aromatiques polycycliques, 

métaux lourds, amines aromatiques ; d’un facteur viral : infection par HBV, EBV, 

HPV ; 

-  la promotion : exposition prolongée, répétée ou continue à une substance qui 

entretient et stabilise la lésion initiée. Il s’agit des stimuli mitogènes ; à savoir les 

cytokines, les facteurs de croissance, les hormones. La promotion aboutit à 

l'expansion clonale des cellules pré-tumorales ; 

- la progression : caractérisée par l'acquisition des capacités de prolifération/survie 

cellulaire, de résistance à l'apoptose, d'immortalisation, l'acquisition des capacités 

d'invasion locale et de dissémination à distance [8]. 

1.7 Epidémiologie des cancers ORL 

A l'aide des estimations GLOBOCAN 2020 de l'incidence et de la mortalité par cancer 

produites par le CIRC, il est estimé dans le monde, environ 02 millions de nouveaux 

cas de cancer ORL et environ 01 million de nouveaux décès pour l’année 2020 [42]. 

Les cancers des VADS sont des cancers fréquents, ils constituent le quatrième 

cancer (4e) chez l'homme, et 10 % des cancers en France. Avec une incidence en 
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France de 16 000 nouveaux cas et un nombre de décès de 5 406, les cancers des 

VADS représentent la cinquième (5e) cause de décès chez l'homme en 2005. Il existe 

aussi de fortes inégalités sociales de mortalité. En 2011, l'incidence est estimée à 13 

930 nouveaux cas de cancers de la lèvre, de la cavité orale, du pharynx et du larynx. 

Ils touchent le sujet de sexe masculin dans 80 % des cas. Le taux d'incidence a 

toutefois été réduit chez l'homme depuis 1980, mais il a été doublé chez la femme 

pendant la même période [9].  

Aux Etats-Unis, les cancers de la tête et du cou constituent le neuvième cancer le 

plus courant [23]. Les cancers de la tête et du cou sont principalement une maladie 

des pays en développement. Ils représentent 67 % des cancers de la tête et du cou 

mondiaux et 82 % des décès liés à ceux-ci [52].  

En Afrique subsaharienne, plusieurs études ont été menées dont celles de Djomou 

et al. en 2021 au Cameroun, de Amana et al. au Togo en 2016, de 

Randriamanovontsoa et al. à Madagascar en 2015. 

Au Cameroun, la prévalence annuelle est de 0,25% [29]. Au Togo, les cancers ORL 

et CMF constituaient 0,48% des consultations et 15,3% de l’ensemble des tumeurs 

ORL et CMF [6]. Au Madagascar, les cancers ORL représentent 2,29% de tous les 

cancers [30]. 

Au Bénin, les cancers de la tête et du cou représentent 48,8% de l’ensemble des 

tumeurs de la tête et du cou histologiquement confirmées, avec une incidence 

annuelle de 49,7 cas par an [31]. 

1.8 Diagnostic des cancers ORL  

1.8.1 Diagnostic positif  

Les cancers de la tête et du cou sont nombreux et polymorphes. Ils peuvent donc se 

présenter de diverses manières en fonction de leurs localisations. 
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1.8.1.1  Les cancers des oreilles 

i. Signes évocateurs 

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Signes otologiques : il s’agit de la dysfonction tubaire, d’une oreille bouchée, 

d’hypoacousie, d’otalgie chronique, d’otorrhée chronique, d’une surdité ; 

- Signes neurologiques : il s’agit de la paralysie faciale, d’un acouphène, de trouble 

de l’équilibration ; 

- Adénopathie cervicale isolée [55]. 

ii. Diagnostic de certitude 

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous endoscopie 

en fonction que la localisation soit profonde ou non [8].  

iii. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, la tomographie par émission de positons (TEP) : elle est indiquée devant 

un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en cas de maladie à haut 

risque métastatique [8]. 

1.8.1.2  Les cancers du nez et des sinus  

i. Facteurs de risques  

L’inhalation de certaines substances dans le milieu professionnel comme la 

poussière de bois, les fibres textiles, le nickel, le chrome, les solvants divers [8]… 

ii. Signes évocateurs  

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Signes rhinologiques : obstruction nasale, rhinorrhée, épistaxis, anosmie ;  

- Signes otologiques : dysfonction tubaire, oreille bouchée, hypoacousie, otalgie 

réflexe ; 

- Signes neurologiques : diplopie, acouphènes, névralgie du trijumeau, syndrome 

frontal, douleur ; 
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- Signes ophtalmologiques : paralysie oculomotrice, exophtalmie ; 

- Adénopathie cervicale isolée [8]. 

iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous endoscopie 

[8]. 

iv. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, la tomographie par émission de positons (TEP) : elle est indiquée devant 

un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en cas de maladie à haut 

risque métastatique [8]. 

1.8.1.3  Les cancers de la cavité buccale  

i. Facteurs de risques  

- Notion d’alcoolisme ; 

- Notion de tabagisme ; 

- Mauvaise hygiène bucco-dentaire [8]. 

ii. Signes évocateurs  

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ;  

- Ulcérations de la cavité buccale, infiltrée, souvent indolore ; 

- Tuméfaction ;  

- Trouble de la mobilité linguale ;  

- Otalgie réflexe ;  

- Mobilité dentaire ou instabilité prothétique ;  

- Gingivorragie ;  

- Dysphagie ;  

- Odynophagie ;  

- Anesthésie du V3 ; 
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- Adénopathie cervicale isolée [8]. 

iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées [8]. 

iv. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, l’IRM cervico-thoracique, la tomographie par émission de positons (TEP) : 

elle est indiquée devant un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en 

cas de maladie à haut risque métastatique [8]. 

1.8.1.4  Les cancers du cavum  

i. Facteurs de risques 

- Infection à EBV ; 

- Notion de tabagisme [8]. 

ii. Signes évocateurs 

- Signes rhinologiques : obstruction nasale, rhinorrhée, épistaxis ;  

- Signes otologiques : dysfonction tubaire, oreille bouchée, hypoacousie, otalgie 

réflexe ; 

- Signes neurologiques : diplopie, acouphènes, névralgie du trijumeau ; 

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Adénopathie cervicale isolée ;  

- Douleur [8]. 

iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous endoscopie 

[8]. 

iv. Bilan d’extension 

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, l’IRM cervico-thoracique, la tomographie par émission de positons (TEP) : 
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elle est indiquée devant un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en 

cas de maladie à haut risque métastatique [8]. 

v. Classification des cancers du cavum selon l’OMS 

Trois (03) types : 

- Type I : carcinome malpighien kératinisant ; 

- Type II : carcinome malpighien non kératinisant ; 

- Type III : carcinomes indifférenciés de type nasopharyngé (UCNT) [8]. 

1.8.1.5  Les cancers de l’oropharynx  

i. Facteurs de risque  

- Notion d’alcoolisme ; 

- Notion de tabagisme ; 

- Une infection à HPV [8]. 

ii. Signes évocateurs  

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Ulcérations de la cavité buccale, infiltrée, souvent indolore ; 

- Tuméfaction ; 

- Trouble de la mobilité linguale ;  

- Otalgie réflexe ;  

- Mobilité dentaire ou instabilité prothétique ;  

- Gingivorragie ;  

- Dysphagie ;  

- Odynophagie ;  

- Anesthésie du V3 ; 

- Adénopathie cervicale isolée [8]. 
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iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous 

endoscopie. Il existe deux entités distinctes ; les cancers de l’oropharynx HPV + et 

ceux HPV - [8]. 

iv. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, l’IRM cervico-thoracique, la tomographie par émission de positons (TEP) : 

elle est indiquée devant un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en 

cas de maladie à haut risque métastatique [8]. 

1.8.1.6  Les cancers de l’hypopharynx  

i. Facteurs de risques  

- Notion d’alcoolisme ; 

- Notion de tabagisme [8]. 

ii. Signes évocateurs  

- Dysphagie ; 

- Otalgie réflexe ; 

- Dysphonie ; 

- Douleur ; 

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Adénopathie cervicale isolée [8]. 

iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous endoscopie 

[8]. 

iv. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, la tomographie par émission de positons (TEP) : elle est indiquée devant 
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un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en cas de maladie à haut 

risque métastatique [8]. 

1.8.1.7  Les cancers du larynx  

i. Facteurs de risques  

- Notion d’alcoolisme ;  

- Notion de tabagisme [8]. 

ii. Signes évocateurs  

- Altération de l'état général et/ou amaigrissement chez un patient à risque ; 

- Dysphonie ;  

- Dysphagie ;  

- Dyspnée ; 

- Adénopathie cervicale isolée ;  

- Douleur ; 

- Otalgie réflexe [8]. 

iii. Diagnostic de certitude  

Il repose sur l'examen histologique des pièces de biopsies réalisées sous endoscopie 

[8]. 

iv. Bilan d’extension  

Il regroupe la tomodensitométrie cervico-thoracique avec injection de produit de 

contraste, la tomographie par émission de positons (TEP) : elle est indiquée devant 

un ganglion métastatique d'un cancer primitif inconnu ou en cas de maladie à haut 

risque métastatique [8]. 

1.8.2 Diagnostic différentiel 

Les cancers des VADS sont souvent pauci-symptomatiques et les symptômes 

dépendent de la topographie tumorale. Le diagnostic différentiel est établi avant la 

biopsie et dépend de la symptomatologie présentée par le cancer [8]. 
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1.8.3 Diagnostic étiologique 

Les cancers ORL n’ont pas d’étiologie proprement dites mais des facteurs de risques 

[8]. 

1.8.3.1  Les facteurs favorisants 

Il s’agit du mode de vie. 

- L’alcool : la quantité d’alcool consommée a une incidence sur le risque de 

développer un cancer ORL [21]. 

- Le tabac : environ 90 % des patients atteints de cancer de la tête et du cou ont 

des antécédents de consommation du tabac [23].  

1.8.3.2  Les facteurs professionnels  

Les professions fortement à risques de développer un cancer des VADS du fait des 

différentes expositions dues à leur profession sont les cuisiniers, les serveurs, les 

nettoyeurs, les bouchers et charcutiers, les tricoteurs, les peintres, les métallurgistes, 

les plombiers, les soudeurs [28].  

1.8.3.3  Les facteurs nutritionnels  

La consommation de viande rouge et de viande transformée a été associée à risque 

élevé de cancer de la tête et du cou [28]. 

1.8.3.4  Les facteurs génétiques 

Il regroupe :  

- le sexe : dans l'ensemble les cancers des VADS sont environ deux à trois fois plus 

fréquents chez les hommes que chez les femmes, bien que ce ratio varie selon la 

situation géographique. 

- l’âge : le risque de cancer de la tête et du cou augmente avec l'âge, l'âge médian 

du diagnostic se situant entre la fin de la sixième et de la septième décennie de 

vie [23]. 
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1.8.3.5  Les facteurs déterminants 

Il s’agit notamment d’infection virale aux virus suivant : le Human PapillomaVirus 

(HPV), le Epstein-Barr Virus(EBV), le Virus de l’Immunodéficience Humaine (VIH) 

[24-27]. 

1.9 Traitement des cancers ORL 

1.9.1 But 

- Soulager le patient ; 

- Ralentir le développement de la tumeur ou des métastases ; 

- Supprimer la tumeur, les ganglions atteints ou les métastases ; 

- Réduire le risque de récidive, c’est-à-dire la réapparition d’une lésion cancéreuse 

au même endroit ou dans une autre région du corps ; 

- Prévenir et traiter les symptômes et les complications engendrés par la maladie 

et/ou les traitements afin de maintenir la meilleure qualité de vie possible [54].  

1.9.2 Moyens 

1.9.2.1   Moyens médicaux 

i. Médicamenteux 

- Spécifiques 

o Antimitotiques : les sels de platine (le cisplatine, carboplatine), le 5-FU (fluoro-

uracile), les taxanes (le placitaxel, le docétaxel), le cyclophosphamide, 

l’hydroxyadriamycine, la vincristine. Protocole TPF (Docétaxel + Cisplatine + 5-

fluoro-uracile), protocole CHOP (Cyclophosphamide + Hydroxyadriamycine + 

Oncovin® + Prednisone) ; 

o Anticorps monoclonal : le cétuximab. 

- Symptomatiques  
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o Solutés de réhydratation : sérum physiologique (sérum salé 0,9%, ringer 

lactate) ; sérum glucosé 5%, 10%, 30%. 

o Antalgiques :  

 palier I : Paracétamol (EFFERALGAN® ou DOLIPRANE®), à raison de 

15 mg/kg/6h sans dépasser 60 mg/jour ; 

 palier II : Paracétamol codéiné (CODOLIPRANE®) ou 

Tramadol/Paracétamol (TRAMADIS®), à raison de 1-2 comprimés toutes 

les 04-06h sans dépasser 400 mg/jour s’il y a douleur ; 

 palier III : Morphine (SKENAN LP®), à raison de 01 mg/kg/jour. 

o Antibiotiques :  

 Oxacilline (Cloxacilline, Oxapen) à raison de 100-200mg/kg/jour pendant 10 

jours ;  

 Amoxicilline + acide clavulanique ( Aclav à raison de 80 mg/kg/jour pendant 

10 jours  ;  

 Céphalosporines de 1re   génération (Alfatil®, Cefacidal®) à raison de 50 

mg/kg/jour en 02 prises pendant 10 jours ; 

 Céphalosporines de 2ème génération (Zinnat®) à raison de 30 mg/kg/jour 

en 02 prises pendant 10 jours ; 

 Céphalosporines de 3ème génération (Oroken®, Rocéphine®) à raison de 

08 mg/kg/jour en 02 prises pendant 10 jours ; 

 Macrolides en cas d’allergie aux pénicillines ; 

 Pristinamycine ; 

 Fluoroquinolones 500 mg, à raison de 02 fois/jour pendant 10-15 jours. 

o Anti-inflammatoire non stéroïdien : Ibuprofène, à raison de 20-30 

mg/kg/jour en 03-04 prises au milieu des repas pendant 05 jours en 

moyenne. 
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o Anti-inflammatoire stéroïdien : Corticoïdes (Cortancyl®, Solupred®) à 

raison de 01 mg/kg en prise unique pendant 03-06 jours. 

o Produits sanguins et dérivés : 

 Culot globulaire à raison de 10cc/kg ; 

 Sang total à raison de 20cc/kg ; 

 Plasma frais congelé à raison de 15cc/kg. 

o Oxygénothérapie [54, 55]. 

ii. Non médicamenteux 

- Conseils hygiéno-diététiques ; 

- Sevrage tabagique ; 

- Nutrition entérale par pose de sonde ;  

- Nutrition parentérale ; 

- Kinésithérapie [54]. 

1.9.2.2   Moyens chirurgicaux 

En général, la chirurgie concerne le site primitif et les aires ganglionnaires cervicales. 

L'utilisation de lambeaux de recouvrement est possible [8]. Il existe divers moyens : 

- la pharyngectomie partielle qui consiste en l’ablation d’une partie du pharynx.  

- la laryngectomie totale qui est l’ablation de la totalité du larynx, les cordes vocales 

comprises.  

- la glossectomie qui correspond à l’exérèse d’une partie ou de toute la langue. 

- la chirurgie réparatrice. Elle vise à limiter les séquelles fonctionnelles et 

esthétiques. Il s’agit de prélever des tissus d’une autre partie du corps et de les 

greffer dans la zone à reconstruire. 

- la gastrostomie qui est moyen chirurgical palliatif. 

- la trachéotomie transitoire ou définitive [54]. 
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1.9.2.3   Radiothérapie 

La radiothérapie peut cibler la tumeur, le lit tumoral et/ou les chaînes ganglionnaires 

du cou. Elle peut être utilisée seule ou en association avec une chimiothérapie 

classique ou une thérapie ciblée et/ou la chirurgie; dans ce cas, elle a pour but 

d’augmenter l’efficacité du traitement ou de diminuer les séquelles fonctionnelles.  

La radiothérapie est parfois utilisée pour traiter certains symptômes engendrés par la 

maladie comme, par exemple la douleur liée aux métastases osseuses [54]. 

1.9.3 Indications 

Le choix du traitement le mieux adapté est décidé en réunion de concertation 

pluridisciplinaire (RCP) et dépend des caractéristiques du cancer dont le patient est 

atteint, il s’agit :  

- de l’organe concerné ; 

- de la localisation tumorale sur l’organe en cause ; 

- du type histologique c’est-à-dire le type de cellules impliquées ;  

- du grade du cancer, c’est-à-dire son degré d’agressivité ; 

- du stade, c’est-à-dire son degré d’extension ;   

- de la présence ou non d’une autre tumeur primitive dite synchrone des VADS, de 

l’œsophage ou des poumons [54]. 

1.9.3.1  Cancer du nez et des sinus  

Le problème majeur de la prise en charge concerne la reconstruction suivant 

l'exérèse. Les techniques modernes de radiothérapie ont considérablement réduit les 

risques de toxicité oculaire [8].  

1.9.3.2  Cancers de la cavité buccale  

Le traitement des cancers de la cavité buccale met en jeu la préservation des 

fonctions manducatoire, d'élocution, de déglutition et la restauration prothétique 
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dentaire. Classiquement, le traitement est chirurgical en premier, suivi selon les 

facteurs pronostiques reconnus à l'examen de la pièce opératoire d'une radiothérapie 

ou d'une chimio-radiothérapie post-opératoire. Les réhabilitations sont envisagées 

après cicatrisation complète, au minimum 3 mois après la fin des traitements [8].  

1.9.3.3  Cancers du cavum  

Le traitement repose sur une association chimio-radiothérapie avec des sels de 

platine. L'irradiation se complique fréquemment d'une otite séreuse qui doit souvent 

être drainée [8]. 

1.9.3.4  Cancers de l’oropharynx 

Le traitement des cancers de l'oropharynx peut être également chirurgical mais est 

plus fréquemment basé sur une radiothérapie exclusive ou une chimio-radiothérapie 

devant une maladie localement avancée [8].  

1.9.3.5  Cancers de l’hypopharynx et du larynx  

 La problématique des cancers de l'hypopharynx et du larynx repose sur le respect 

de l'intégrité des filières aéro-digestives. Les protocoles de préservation laryngée 

évitent à plus de 70 % des patients une laryngectomie totale avec trachéotomie 

définitive. L'apprentissage de la voix œsophagienne doit débuter dès la cicatrisation 

de la mucite post-radique obtenue [8].  

1.9.4 Surveillance  

La surveillance a trois (03) principaux objectifs, il s’agit :   

- de prévenir la survenue éventuelle d’une récidive de la maladie, c’est-à-dire la 

réapparition de cellules cancéreuses, au même endroit ou dans une autre région 

du corps ; 

- d’appréhender la possible apparition d’une tumeur différente de celle qui a été 

traitée, surtout s’il existe un ou plusieurs facteurs de risque. Les zones pouvant 
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plus particulièrement être concernées sont les voies aérodigestives, l’œsophage 

ainsi que les poumons. Ce risque est notamment lié à la consommation d’alcool 

ou de tabac ;  

- d’associer les soins de support nécessaires pour rétablir et/ou préserver au mieux 

la qualité de vie. Cela concerne la détection et la gestion des effets indésirables 

des traitements et complications de la maladie mais aussi la gestion des 

conséquences psychologiques de la maladie sur la vie sociale et professionnelle 

[54].  

1.9.5 Evolution et pronostic  

En France, les cancers des VADS restent des cancers très graves ; la survie globale 

à 5 ans tous stades confondus ne dépasse pas 30 % [8,57]. 

1.9.5.1  Cancers de la cavité buccale, de l'oropharynx, de l’hypopharynx, et du 

larynx 

Le pronostic des cancers de stade localisé est essentiellement loco-régional, avec 

un risque de récidive faible, mais présente un enjeu fonctionnel majeur. Le pronostic 

est loco-régional et à distance pour les cancers avec envahissement ganglionnaire 

important, avec un risque de récidive de l'ordre de 50 %. Le pronostic est meilleur si 

le cancer est développé dans le contexte d'une infection à virus HPV.  

Chez les patients survivants à long terme, le risque de développer un second cancer 

sur la même muqueuse à risque, dans un territoire adjacent à celui traité ou sur un 

autre organe, surtout en absence d'arrêt des intoxications alcoolique et tabagique, 

est de 20 % à 5 ans.  

Le pronostic des patients éthylo-tabagiques est également lié aux comorbidités 

cardiovasculaires et pulmonaires [8].  
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1.9.5.2   Tumeurs des fosses nasales et des sinus  

Le pronostic de ces cancers est essentiellement local. Le risque d'extension 

ganglionnaire est faible. Les évolutions métastatiques concernent surtout le poumon 

[8].  

1.9.5.3   Tumeurs du cavum  

Les cancers indifférenciés du cavum, liés à l'EBV, s'accompagnent souvent d'un 

envahissement ganglionnaire dans 80 % des cas. Il s’agit le plus souvent d’un 

envahissement aux ganglions rétro-pharyngés et postérieurs qui est bilatéral dans 50 

% des cas. Leur pronostic est meilleur que celui de la majorité des cancers 

épidermoïdes des VADS liés au tabac et à l'alcool [8].  
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2.1 Cadre d’étude 

L’étude s’est déroulée à Cotonou, plus précisément au Centre National Hospitalier et 

Universitaire Hubert Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) dans le service d’Oto-Rhino-

Laryngologie et de Chirurgie Cervico-Faciale (ORL-CCF). 

2.1.1 CNHU-HKM 

Hôpital national de référence au Bénin, il a été créé en 1962 par la loi N°6232 du 30 

octobre 1962. Avec la création de l’Université Nationale du Bénin (UNB) par le décret 

N°73/008 du 10 Janvier 1973 ; il est érigé en Centre National Hospitalier et 

Universitaire (CNHU) puis rebaptisé le 03 Décembre 2001 en CNHU-HKM en 

l’honneur du premier Président de la République du Bénin.  

Par le décret N°2022-526 du 07 Septembre 2022, le gouvernement béninois a décidé 

lors du conseil des ministres de la fusion par absorption de l’hôpital d’instruction des 

armées (HIA) de Cotonou par le CNHU-HKM. On y trouve plusieurs services 

médicaux, paramédicaux et chirurgicaux. 

Le CNHU-HKM a pour vocation : 

- d’offrir des soins de référence au niveau national ; 

- d’assurer la formation pratique pour les agents de santé (médecin spécialiste, 

médecin généraliste, sage-femme, infirmier, aide-soignant, assistants sociaux, 

techniciens de laboratoire, kinésithérapeutes, pharmaciens) ; 

- d’assurer l’enseignement, la recherche fondamentale et opérationnelle en santé. 

La nouvelle organisation du CNHU-HKM comprend deux (02) pôles ; le pôle 

administratif et le pôle médico-chirurgical. Le pôle médico-chirurgical comprend : 

- le département de Médecine et spécialités médicales comprenant douze (12) 

services ;  
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- le département de Chirurgie et spécialités chirurgicales comprenant onze (11) 

services dont le service d’ORL-CCF ;  

- le département de pharmacie hospitalière ; 

- le département des services sociaux hospitaliers ; 

- le département médicotechnique. 

2.1.2 Service d’Oto-Rhino-Laryngologie et Chirurgie Cervico-Faciale  

Il a été créé en 1978 et a reçu dès lors tous les patients présentant des affections de 

la spécialité. Il est dirigé depuis le 1er octobre 2022 par le Professeur ADJIBABI 

Wassi, Chef service et Chef d’unité d’ORL-CCF à la Faculté des Sciences de la 

Santé.  

2.1.2.1   Description du service  

Le service d’ORL-CCF s’étend sur 02 bâtiments. Le premier abrite le secteur de la 

consultation avec 02 compartiments, un secrétariat administratif et un secrétariat 

médical d’accueil.  

Le service d’ORL-CCF partage le second bâtiment avec la Clinique Universitaire 

d’Ophtalmologie et couvre :  

- le secteur de l’hospitalisation. Il compte 40 lits dont 23 pour la Clinique 

Universitaire d’ORL-CCF et 17 pour celle d’Ophtalmologie ;  

- le secteur du bloc opératoire. Il compte 04 salles dont 02 pour l’ORL-CCF. 

Ce bâtiment abrite également :  

- une salle d’audiométrie ; 

- une salle d’endoscopie ; 

- une salle de soins pour le service d’ORL-CCF ;  

- deux bureaux pour les surveillants de chaque service ; 

- une salle de garde pour les infirmiers ; 
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- une salle de cours, commune au service d’ORL-CCF et à celui d’ophtalmologie ; 

- un secrétariat du service d’ophtalmologie ; 

- 05 bureaux de médecins spécialistes ; 

- une salle de garde pour les médecins en spécialisation.  

2.1.2.2   Activités du service  

Les activités du service sont celles :  

- de soins à savoir les consultations, la surveillance des patients en hospitalisation, 

les interventions chirurgicales ; 

- de formations théoriques et pratiques des étudiants de l’INMeS, des étudiants en 

médecine, des médecins en cycles d’études de spécialisation ; 

- de recherche. Ce sont les travaux de thèse de doctorat d’État en médecine, les 

mémoires de diplôme d’études spéciales en ORL, les publications et les 

communications effectuées par les spécialistes ou les enseignants en oto-rhino-

laryngologie et de chirurgie cervico-faciale. 

2.2 Matériel d’étude 

Le matériel d’étude a été constitué des dossiers de patients ayant été vus en 

consultation et/ou hospitalisés pour un cancer de la tête et du cou histologiquement 

confirmés dans le service d’ORL-CCF du CNHU-HKM. 

2.3  Méthode d’étude  

2.3.1  Type d’étude  

Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive. 

2.3.2  Période d’étude  

L’étude s’est déroulée sur la période allant du 1er Janvier 2010 au 31 Décembre 2020 

soit 11 ans. 
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2.3.3  Population d’étude  

- Population source : Tout individu venu en consultation ou hospitalisé à la clinique 

universitaire d’ORL-CCF du CNHU-HKM au Bénin. 

- Population cible : Tous les sujets suivis dans le service d’ORL-CCF du CNHU-

HKM de Cotonou pour un cancer ORL histologiquement confirmé. 

2.3.4 Critères d’inclusion  

Nous avons inclus selon la période antérieurement définie les patients atteints d’un 

cancer ORL. Ils ont été diagnostiqués après une confirmation histopathologique. 

2.3.5 Critères d’exclusion  

Nous avons exclus : 

- les patients n’ayant pas de confirmation histologique de cancer malgré la forte 

suspicion clinique et/ou à l’imagerie. 

- les patients dont le suivi thérapeutique ou post-thérapeutique n’a pas été réalisé 

au CNHU-HKM de Cotonou. 

- les patients avec des dossiers médicaux incomplets ou non retrouvés. 

2.3.6  Échantillonnage  

- Technique d’échantillonnage : recrutement exhaustif des dossiers répondant 

aux critères d’inclusion de cette étude. 

- Taille de l’échantillon : elle est représentée par le nombre de patients colligés au 

cours de la période d’étude. 

2.3.7 Collecte de données  

2.3.7.1  Matériel de collecte 

Les registres de consultation et d’hospitalisation, les registres de bloc opératoire, les 

dossiers de consultation des patients, les dossiers d’hospitalisation, les comptes 
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rendus opératoires des patients, le dossier électronique d’archivage des résultats de 

l’examen anatomopathologique. 

2.3.7.2  Équipe de collecte  

La collecte des données a été effectuée par nous-même avec l’assistance d’étudiants 

de la Faculté des sciences de la santé (FSS), à qui nous avions fait bénéficier d’une 

formation à l’usage de l’outil de collecte de données. 

2.3.7.3  Technique de collecte  

Elle a suivi les étapes suivantes : 

- le regroupement des registres de consultation et d’hospitalisation; 

- le recensement des numéros des dossiers des patients pris en charge pour un 

cancer ORL histologiquement confirmé; 

- l’identification des dossiers au niveau des archives ; 

- la sélection des dossiers qui remplissaient les critères d’inclusion ;  

- le dépouillement proprement dit ; 

- l’exclusion secondaire de dossiers ne répondant pas aux critères de sélection. 

2.3.7.4  Variables  

i. Variable dépendante  

Cancer ORL objectivé par les résultats de l’examen anatomopathologique. 

ii. Variables indépendantes 

Elles sont représentées par des :  

- variables socio-démographiques : l’âge ; le sexe; l’ethnie; la profession; la 

nationalité; l’adresse de provenance; le milieu de résidence : rural ou urbain.   

- variables cliniques  

o motif de consultation ; 

o délai de consultation ; 

o antécédents personnels et familiaux ; 
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o les signes fonctionnels ; 

o signes associés ; 

o les signes généraux ; 

o les signes physiques ; 

o la classification TNM, la classification d’Ann Arbor, la classification de 

Murphy. 

- variables paracliniques  

o histologie ; 

o imagerie à visée d’extension (radiographie, tomodensitométrie avec 

injection de produit de contraste, angioscanner, IRM) ; 

o biologie ; 

o immunohistochimie ; 

o sérologies (HIV, EBV). 

- variables thérapeutiques 

o délai d’initiation du traitement ; 

o traitement reçu. 

- variables évolutives 

o perdue de vue ; 

o évolution favorable ; 

o survie (en année) ; 

o patient décédé. 

2.4 Analyse et traitement des données 

Les données recueillies ont été saisies et traitées avec les logiciels KoboCollect 

version 2023.1.2. L’analyse statistique a été faite à l’aide des logiciels Epi Info version 
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7.2.5 et Microsoft Excel 2021 version 16.0.1 ce qui a permis la détermination des 

fréquences et des caractéristiques de chaque paramètre étudié 

2.5 Considérations éthiques  

Avant d’entreprendre cette étude, nous avons :  

- reçu l’autorisation de la direction du CNHU-HKM ; 

- obtenu l’accord du chef de service de la Clinique Universitaire d’ORL-CCF.  

L’anonymat a été strictement respecté au cours de l’étude avec des mesures de 

sécurité stricte appliquées pour le respect de la confidentialité.  

2.6 Limites et difficultés rencontrées  

Les difficultés rencontrées au cours de ce travail étaient de plusieurs ordres. Elles 

étaient liées à la perte de dossiers médicaux et aux dossiers qui étaient incomplets. 
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3.1 Aspects épidémiologiques 

3.1.1  Fréquence 

Sur la période d’étude de 2010 à 2020 soit onze (11) ans, 25986 patients ont été reçu 

en consultation ORL pour diverses affections. Nous avons retenu 336 cas de tumeurs 

histologiquement confirmés, dont 151 étaient malignes. La fréquence hospitalière 

des cancers ORL était de 0,58%. L’incidence des cancers ORL était de 13,72 cas 

par an. Des 151 cas de cancers histologiquement confirmés, nous n’avons pu 

exploiter que 74 dossiers. La figure 13 récapitule le flux de l’échantillonnage.  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13 : Diagramme de flux de l’échantillonnage  

Consultations :  

25986 

Tumeurs histologiquement 

confirmées :  

336 

 

Pathologies non tumorales, 

suspicions non confirmées 

histologiquement : 

25650 

Cancers histologiquement 

confirmés :  

151 
Dossiers exclus  

(Non retrouvés, incomplets) : 

77 

Cas de cancers retenus :  

74 

Tumeurs bénignes :  

185 
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3.1.2 Âge 

L’âge moyen des patients était de 41,22 ans ± 22,05 avec des extrêmes de 01 an et 

75 ans. La tranche d’âge de 50 à 69 ans a été la plus représentée dans 35,13% 

(26/74) des cas, de même que la tranche de 10 à 19 ans (10/74). La figure 14 résume 

la répartition des patients selon les tranches d’âge. 

 

Figure 14 : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon leur tranche d’âge 

                  à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

3.1.3  Sexe 

Le sex-ratio a été de 1,55 ; avec 45 hommes (60,81%) et 29 femmes (39,19%).  

3.1.4 Ethnie 

Les ethnies les plus représentées étaient le fon à 33,78% (25/74) et le goun à 21,62% 

(16/74). La figure 16 est relative à la répartition de la population d’étude selon l’ethnie. 
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*Autres : Évé (1), Kotafon (1), Lopka (1), Nateni (1), Toffin (1), Whla (1) 

Figure 15 : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon leur ethnie à la 

                   clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

3.1.5  Profession 

Dans l’échantillon, la profession la plus représentée était celle des fonctionnaires 

dans 24,33% (18/74) des cas. Le tableau I résume la répartition des patients selon 

leur profession. 
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Tableau I : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon leur occupation 

                   socioprofessionnelle à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM 

                   de 2010 à 2020 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Fonctionnaire  18  24,33 

Élève/Étudiant 16  21,62 

Artisan 10  13,51 

Commerçant   9  12,16 

Agent d'entreprise privée   8  10,81 

Sans emploi 13  17,57 

Total 74 100,00 

 

3.1.6  Département de provenance 

Les départements de provenance les plus représentés étaient l’atlantique (28,38%), 

l’ouémé (24,32%), le littoral (16,22%). La figure 17 est relative à la répartition de la 

population d’étude selon l’adresse de provenance. 
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Figure 16 : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon leur département 

                   d’origine à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à     

                   2020 

3.1.7  Résidence 

Les patients résidaient généralement en milieu urbain à 67,57% (50/74). Le tableau 

II récapitule la répartition des patients selon le milieu de résidence. 
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Tableau II : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon leur milieu de 

                    résidence à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 

                    2020 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

Urbain 50   67,57 

Rural 15   20,27 

Non précisé   9   12,16 

Total 74 100,00 

 

3.2 Antécédents 

Dans la population d’étude, des antécédents ont été signalés chez 40,54% (30/74) 

des patients. Le tableau III résume la répartition des patients selon leurs antécédents 

personnels et familiaux. 

Tableau III : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon les antécédents 

                    à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

 Effectif  

(n=30) 

Pourcentage 

(%) 

ATCD médicaux  21 70,00 

    HTA 12 40,00 

    UGD   6 20,00 

    RGO           2                6,66 

    Diabète   1   3,34 

ATCD chirurgicaux ORL 9 30,00 

 

3.3 Facteurs de risque 

Dans l’échantillon, 35,14% (26/74) des patients présentaient des facteurs de risque 

de cancers ORL. Le tableau IV résume la répartition des patients selon leur mode de 

vie. 
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Tableau IV : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon le mode de vie 

                     à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

 Effectif  

(n=26) 

Pourcentage 

(%) 

Alcool 13 17,57 

Tabac   6   8,11 

Alcool + Tabac   5   6,76 

Exposition à la poussière du bois   1   1,35 

Exposition à la poussière du ciment   1   1,35 

 

3.4 Aspects diagnostiques 

3.4.1 Aspects anamnestiques 

3.4.1.1  Délai de consultation 

Le délai de consultation était en moyenne de 22 mois ± 53,03 avec les extrêmes de 

8 jours à 423 mois soit 35,4 ans. Le tableau V résume la répartition des patients 

suivant le délai de consultation. 
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Tableau V :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon le délai de 

consultation à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 

2010 à 2020 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

0 à 12 mois 45 60,81 

     0 à 3 mois     17 22,97 

     3 à 6 mois     12 16,22 

     6 à 12 mois     16 21,62 

12 à 24 mois 8 10,81 

24 à 36 mois 8 10,81 

36 à 48 mois 5   6,76 

48 à 60 mois 3   4,05 

>60 mois 5   6,76 

Total 74               100,00 

 

3.4.1.2 Mode d’installation 

Dans 83,78% (62/74) des cas le mode d’installation de la symptomatologie était 

progressif, il était brutal dans 2,70% (2/74) des cas.  

3.4.1.3  Motif de consultation 

Le motif de consultation était multiple et varié. En fonction de l’organe atteint, les 

patients ont présenté un ou plusieurs signes fonctionnels. Ainsi, la symptomatologie 

rhinologique était la plus représentée (32,43%; 24/74), suivie des manifestations 

faciales (25,68%; 19/74), puis de celles buccopharyngées et œsophagiennes 

(24,32%; 18/74). La figure 18 illustre la répartition des patients selon les signes 

fonctionnels. 
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*Autres : ballonnement abdominal (1), constipation (1), haleine fétide (1), crachats hémoptoïques (1), palpitations 

(1), insomnie (1), transpiration (1). 

Figure 17 :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon les signes 

fonctionnels à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 

2010 à 2020 

Il est à remarquer que plusieurs patients présentaient une association de divers 

symptômes. 

i. Symptomatologie rhinologique 

La symptomatologie rhinologique était diversifiée. Il s’agissait surtout d’une 

obstruction nasale chez 17/24 des patients, de rhinorrhées chez 12/24 des patients. 

La figure 19 est relative à la symptomatologie rhinologique. 
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Figure 18 :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon la 

symptomatologie rhinologique à la clinique universitaire d’ORL-

CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

ii. Symptomatologie faciale 

La déformation faciale était présente chez 14/19 des patients et l’algie faciale chez 

8/19 d’entre eux.  

iii. Symptomatologie stomatologique 

Il s’agissait essentiellement d’une douleur dentaire chez 12/18 des patients, puis il 

suivait la chute spontanée des dents (5/18), la stomatorragie (4/18), le trismus (3/18). 

iv. Symptomatologie œsophagienne 

La dysphagie était présente chez 13/18 patients et l’odynophagie chez 4/18 patients.  

v. Symptomatologie laryngée 

Il s’agissait d’une dysphonie chez 14/16 des patients et d’une dyspnée chez 8/16 des 

patients. 
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vi. Symptomatologie otologique 

La symptomatologie otologique comportait divers signes. Il est à signaler qu’une 

personne pouvait présenter plusieurs de ces signes. Le tableau VI est relatif à la 

symptomatologie otologique. 

Tableau VI :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon la 

symptomatologie otologique à la clinique universitaire d’ORL-

CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

 Effectif (n=16) 

    Otorrhée 
  3 

    Otalgie 
12 

    Acouphènes 
  2 

    Hypoacousie 
  6 

    Vertiges 
  9 

 

vii. Symptomatologie cervicale 

Sur les 74 patients, des manifestations cervicales avaient été signalées chez 14 

d’entre eux. Il est à signaler qu’une personne pouvait présenter plusieurs de ces 

signes. Il s’agissait de tuméfactions cervicales chez 10/14 des patients et 

d’adénopathies cervicales chez 6/14. 

3.4.2 Aspects cliniques 

3.4.2.1   Signes généraux 

Dans l’échantillon, 70,27% (52/74) des patients présentaient des signes généraux. Il 

s’agissait de signes généraux à type d’amaigrissement non chiffré (19/52), d’asthénie 

physique (11/52) et d’altération de l’état général (11/52). La figure 20 est relative aux 

signes généraux. 
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Figure 19 :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon les signes 

généraux à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 

à 2020 

3.4.2.2  Signes physiques 

i.  Tuméfaction et ses caractéristiques 

Dans l’échantillon, 68,92% (51/74) des patients présentait une tuméfaction.  

Le cou était le siège fréquemment retrouvé (19/51). L’aspect nodulaire était 

prépondérant (21/51). Dans la moitié des cas, la peau de revêtement était normale 

(27/51).  

La tuméfaction était souvent de consistance dure (31/51), et ne saignait pas au 

contact (36/51), elle était mobile (27/51) par rapport au plan profond et douloureuse 

au contact (26/51). La taille moyenne était de 7 cm ± 5 avec des extrêmes compris 

entre 0,5cm et 20cm. Le tableau VII présente les caractéristiques détaillées des 

tuméfactions. 
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Tableau VII : Caractéristiques détaillées des tuméfactions des patients atteints de 

                      cancers ORL objectivées à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU- 

                      HKM de 2010 à 2020 

 Effectif (n=51) Pourcentage (%) 

Siège   

    Cou 19 37,25 

    Face 15 29,42 

    Bouche 11 21,57 

    Nez   6 11,76 

Aspect   

   Nodulaire 21 41,18 

   Bourgeonnante 10 19,61 

   Ulcéré   6 11,76 

   Ulcéro-nécrotique   5 9,80 

   Infiltrant   4 7,85 

   Non précisé   5 9,80 

Peau de revêtement   

   Normale 27 52,94 

   Inflammatoire 17 33,33 

   Non précisée   7 13,73 

Consistance   

   Dure 31 60,78 

   Molle 11 21,57 

   Non précisée   9 17,65 

Saignement au contact   

   Non 36 70,59 

   Oui 12 23,53 

   Non précisé   3 5,88 

Mobilité   

   Mobile 27 52,94 

   Fixe 14 27,45 

   Non précisée 10 19,61 

Douloureux   

   Oui 26 50,98 

   Non 18 35,29 

   Non précisé   7 13,73 

Taille en mm   

Moy (en cm) 7 ± 5 [0,5 – 20] 
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ii. Examen régional 

L’examen régional était fréquemment normal. Des adénopathies ont été retrouvées 

chez 17/74 patients. Il est à noter que des explorations ont été réalisées chez certains 

patients, il s’agissait de la nasofibroscopie (5/74) et de la FOGD (3/74). La figure 21 

illustre la conclusion de l’examen régional. 

 

Figure 20  : Examen régional des patients atteints de cancers ORL à la clinique 

                    universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

iii. Examen des autres appareils 

L’examen des autres appareils était normal. La figure 22 illustre la conclusion de 

l’examen des autres appareils. 
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Figure 21 : Examen des autres appareils des patients atteints de cancers ORL à la 

                   clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

3.4.3 Aspects paracliniques 

3.4.3.1    Imagerie 

Bien qu’il y ait des indications différentes, l’échographie (42/74) et le scanner (41/74) 

ont été réalisés dans les mêmes proportions. Le tableau VIII récapitule les différentes 

imageries réalisées. 
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Tableau VIII : Récapitulatif des examens d’imageries réalisés par les patients atteints 

                       de cancers ORL à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 

                       2010 à 2020 

 Effectif (n)  Pourcentage (%) 

Radiographies 27 36,48 

    Pulmonaire 24 32,43 

    Orthopantomogramme   2   2,70 

    Rachis + Bassin   1   1,35 

Echographies 42 56,77 

    Abdominale 21 28,39 

    Cervicale 18 24,32 

   *Autres   3   4,06 

Scanner 41 55,41 

    Céphalique 17 22,97 

    Cervical  12 16,22 

    Thoraco-abdominal 11 14,87 

    Rachis   1   1,35 

IRM   2   2,7 

    Cervicale   1   1,35 

    Cérébrale   1   1,35 

*Autres : échographies cardiaques(2), échographie parotidienne(1) 

3.4.3.2  Examen anatomo-pathologique 

i.   Localisation de la tumeur primitive 

Dans l’échantillon, la face était la localisation primitive la plus retrouvée (17/74), suivie 

de celle de la cavité buccale (12/74). Le tableau IX récapitule les différentes 

localisations des tumeurs primitives. 
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Tableau IX :  Récapitulatif des localisations des tumeurs primitives des patients 

atteints de cancers ORL à la clinique universitaire d’ORL-

CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

 Effectif (n) Pourcentage (%) 

 Face 17 22,97 

 Cavité buccale 12 16,22 

 Larynx 10 13,51 

 Cervicale 10 13,51 

 Pharynx   9 12,17 

    Nasopharynx 5   6,76 

    Oropharynx 3   4,06 

    Hypopharynx 1   1,35 

 Nez   6   8,10 

*Autres   4   5,41 

 Non précisé   6   8,11 

 Total 74               100,00 

*Autres : métastase d’un cancer prostatique(2), métastase d’un cancer pulmonaire(1), métastase d’un cancer 

gastrique(1) 

 

ii.  Type histologique des tumeurs 

Dans l’échantillon, le type histologique le plus fréquent était le carcinome à 71,62% 

(53/74), suivi du lymphome à 20,27% (15/74), puis du sarcome à 6,76% (5/74). Le 

mélanome était le type histologique le plus rare à 1,35% (1/74). Le tableau X 

récapitule la répartition des patients suivant le type histologique. 
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Tableau X :  Répartition des patients atteints de cancers ORL selon le type 

histologique à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 

2010 à 2020 

 Effectif (n)  Pourcentage (%) 

Carcinomes 53 71,62 

    Epidermoïdes     40 54,05 

    Adénocarcinomes       6 8,11 

    Papillaires       7 9,46 

Lymphomes 15 20,27 

    Non Hodgkinien      10 13,51 

             Burkitt 7 9,45 

             Cellules B 3 4,06 

    Hodgkinien        5 6,76 

Sarcomes 5 6,76 

    Chondrosarcome        3 4,06 

    Rhabdomyosarcome       1 1,35 

    Sarcome à cellules inclassées       1 1,35 

Mélanomes 1 1,35 

Total 74 100 

 

iii. Stadification des cancers  

Dans l’échantillon, 60,81% (45/74) des diagnostics ont été fait à un stade tardif. Le 

tableau récapitule les différents stades des cancers au moment du diagnostic. Le 

tableau XI récapitule les différents stades des cancers retrouvés. 
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Tableau XI :  Récapitulatif des stades des cancers retrouvés à la clinique 

universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

Stade Effectif (n) Pourcentage (%) 

Stade 0  2     2,70 

Stade I  8   10,81 

Stade II  7     9,46 

Stade III 20   27,03 

Stade IV 25   33,78 

Non déterminé 12   16,22 

Total 74 100,00 

 

 

iv. Classification d’Ann Arbor 

Dans la présente étude, 40% (6/15) des patients atteints de lymphomes ont été 

diagnostiqués à un stade avancé de la pathologie. Le tableau XII récapitule la 

classification d’Ann Arbor des lymphomes retrouvés. 

Tableau XII : Classification d’Ann Arbor des lymphomes retrouvés à la clinique  

                      universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

Stade Effectif (n) Pourcentage (%) 

Stade I  2 13,33 

Stade II 7 46,67 

Stade III 2 13,33 

Stade IV 4 26,67 

Total                   15                100,00 

 

 

3.4.3.3  Immunohistochimie 

Aucun résultat d’immunohistochimie n’a été renseigné. 
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3.4.3.4  Statut sérologique 

Dans l’échantillon, 72,97% (54/74) des patients ont réalisé la sérologie HIV et 5,40% 

(4/74) ont réalisé la sérologie EBV. 

La sérologie HIV est revenue positive dans deux (2/74) cas, chez un patient ayant un 

carcinome et chez un autre ayant un lymphome. La sérologie EBV était négative dans 

tous les cas. 

3.5  Aspects thérapeutiques 

3.5.1 Délai du traitement 

Le traitement a été initié chez 66,21% (49/74) des patients. Il se fait en fonction du 

type histologique, du stade et du patient. Le délai moyen était de 54 jours ± 76,02 

avec les extrêmes allant d’un jour à une année (364 jours). La figure 23 récapitule la 

répartition des patients selon le délai d’initiation du traitement. 

 

Figure 22 : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon le délai d’initiation 

                   du traitement à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 

                   à 2020 
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3.5.2 Choix thérapeutique 

Parmi les 49 patients, 22/49 ont bénéficié uniquement de la chimiothérapie. Ce qui 

fait donc de la chimiothérapie le choix thérapeutique le plus retrouvé (47%). Il s’en 

est suivi la chirurgie dans 38,78% (19/49) des cas. La radiothérapie n’a été réalisée 

que par un seul patient. La figure 24 illustre la répartition des patients traités selon 

les modalités thérapeutiques. 

 

Figure 23  : Répartition des patients atteints de cancers ORL selon les modalités 

                    thérapeutiques à la clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 

                    2010 à 2020 

 

3.6 Aspects évolutifs 

Sur les 74 patients de l’étude, 24 (32,43%) sont décédés, 19 (25,68%) ont eu une 

évolution favorable et 31 (41,89%) ont été perdu de vue. Parmi les patients décédés, 

15/24 étaient atteint d’un carcinome. Le tableau XII récapitule la répartition des 

patients décédés selon la pathologie cancéreuse. 
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Tableau XIII : Répartition des patients décédés selon la pathologie cancéreuse à la 

                      clinique universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 

 Carcinomes Lymphomes Sarcomes Mélanomes 

Décès    - 

   1ère hospitalisation 8 2 1 - 

   Après 1 an  4 3 1 - 

   Après 2 ans 2 2 - - 

   Après 3 ans 1 - - - 

Total 15 7 2 - 

 

i. Survie globale 

Le taux de survie globale dans l’étude après 02 ans était moins de 60%. La figure 24 

illustre la survie globale des patients. 

 
Figure 24 : Survie globale des patients atteints de cancers ORL à la clinique  

                   universitaire d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020 
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ii. Survie par pathologie cancéreuse 

Dans la présente étude, le lymphome était le cancer avec la survie la plus faible à 02 

ans. La figure 25 illustre la survie des patients par pathologie cancéreuse. 

 

 
Figure 25 : Survie des patients par pathologie cancéreuse à la clinique universitaire   

                   d’ORL-CCF/CNHU-HKM de 2010 à 2020



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Discussion  
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La discussion des résultats de cette étude portant sur le panorama des cancers ORL 

à la Clinique Universitaire d’ORL-CCF du CNHU-HKM, s’articulera autour des trois 

(03) axes suivants : 

- l’atteinte des objectifs de l’étude ; 

- la qualité et la validité de l’étude ; 

- la discussion proprement dite des résultats. 

4.1 Atteinte des objectifs 

Au terme de cette étude, les objectifs définis ont été atteints. Cette étude nous a 

permis de recenser les différents cas de cancers ORL; d’identifier les aspects 

épidémiologiques, de répertorier les facteurs étiologiques retrouvés chez ces 

patients, de décrire les aspects cliniques et paracliniques de ces cancers, et de 

proposer les différents moyens thérapeutiques. 

4.2 Qualité et validité des résultats 

Nous avons réalisé une étude rétrospective à visée descriptive. Le cadre de 

déroulement de cette étude a été décrit. Nous avons opté pour un échantillonnage 

non probabiliste par recrutement exhaustif des dossiers répondant aux critères 

d’inclusion de notre étude. Les critères d’éligibilité ont été respectés lors de la 

sélection des dossiers. Concernant les différents biais, il est à signaler que certains 

dossiers n’ont pas été retrouvés. Pour ceux auxquels nous avons eu accès, toutes 

les variables permettant de les exploiter n’ont pas été renseignées dans leur 

intégralité. Ceci est dû aux conditions d’archivage des dossiers. Cependant, les 

dossiers retenus ont rempli les critères de cette étude. La collecte a été faite à l’aide 

d’un questionnaire digitalisé. Pour la rubrique évolution, certains patients ont été 

perdus de vue avec indisponibilité du contact inscrit au dossier. 
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4.3 Discussion proprement dite des résultats 

4.3.1 Aspects épidémiologiques 

4.3.1.1    Fréquence 

i. Fréquence hospitalière 

Durant la période d’étude, le service d’ORL-CCF du CNHU-HKM a enregistré 25986 

patients en consultation, dont 151 étaient des tumeurs malignes histologiquement 

confirmées. La fréquence hospitalière des cancers ORL a été de 0,58%. Ce chiffre 

est comparable à celui retrouvé par Djomou au Cameroun et Amana au Togo [6, 29]. 

Cette fréquence hospitalière a été respectivement de 0,51% et de 0,48%. Par contre, 

elle a été inférieure à celle trouvé par Randriamanovonsta à Madagascar qui était de 

2,29% [30]. Cette différence remarquée, pourrait s’expliquer par le fait que l’étude de 

Randriamanovonsta a été réalisée dans un service d’Oncologie Radiothérapie, alors 

que la présente étude ainsi que les études de Djomou et Amana ont été réalisé dans 

un service d’ORL-CCF. 

ii. Incidence 

L’incidence des cancers ORL dans le service d’ORL-CCF du CNHU-HKM était de 

13,72 cas/an. Ce taux se rapproche de ceux de Kouassi-Ndjeundo et de Sereme 

respectivement de 13,6 cas/an et de 12,8 cas/an [56, 57]. Néanmoins, dans d’autres 

pays de la sous-région, une nette augmentation de cette incidence a pu être notée. 

Ainsi, elle a été de 23 cas/an au Nigéria, 34 cas/an au Cameroun et de 40,1 cas/an 

au Togo [6, 29, 58]. L’incidence retrouvée dans le service d’ORL-CCF ne reflète 

probablement pas la réalité. Bien que le patient soit enclin à demander des avis 

médicaux de nos jours, il persiste un certain nombre qui se tourne en première 

intention vers la tradithérapie. Cette thérapie serait moins onéreuse et plus 

accessible. L’examen anatomopathologique à la charge des patients n’a pas été 

réalisé pour de nombreux cas suspects. 
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4.3.1.2    Âge 

L’âge moyen des patients était de 41,22 ans ± 22,05 avec des extrêmes de 01 an et 

de 75 ans. Cette quarantaine a été retrouvée par les études de plusieurs auteurs de 

la sous-région, il s’agit de Hounpkatin à Parakou, Amana au Togo, Djomou au 

Cameroun, Sowunmi au Nigéria [6, 29, 31, 58]. Pour Randriamanovonsta à 

Madagascar, Guizard en France et Kassirian au Canada, l’âge moyen relevait de la 

cinquantaine voire de la soixantaine [30, 59, 61].  

Dans cette étude, les sujets de la soixantaine étaient les plus touchés dans 20,27% 

des cas. Les études réalisées par Hounpkatin et Njifou ont retrouvé des sujets moins 

âgés appartenant à la tranche des 50 à 59 ans. Si les valeurs de Hounkpatin étaient 

superposables aux nôtres, 19,1% des cas; 26,9% ont été retrouvé chez Njifou au 

Cameroun [7, 31]. 

4.3.1.3    Sexe 

Le sex-ratio dans cette étude était de 1,55. Ces valeurs sont comparables à celles 

d'autres études similaires menées par Amana et Randriamanovonsta, qui ont 

rapporté des sex-ratios respectifs de 1,45 et 1,48 [6, 30]. À contrario, nos chiffres ont 

été plus élevés que ceux trouvés dans l'étude de Hounkpatin, qui étaient de 1,2. Ils 

ont été également inférieurs aux résultats rapportés par Sowunmi, Djomou et Njifou, 

qui étaient respectivement de 1,7; 1,9 et 1,96 [7, 29, 58]. 

Il faut noter que le sex-ratio trouvé par Guizard en France et Kassirian au Canada 

était nettement plus élevé, atteignant respectivement 4,9 et 3,63 [59, 61]. Cette forte 

prédominance masculine notée en occident, est probablement due à une importante 

exposition des sujets de sexe masculin aux facteurs de risques de cancers ORL 

notamment l’alcool et le tabac. 
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4.3.2 Antécédents 

Au sein de la population étudiée, des antécédents personnels médicaux ont été 

documentés, parmi lesquels l'hypertension artérielle se démarquait comme étant 

prédominante dans 16,22% des cas (12/74). Cette tendance était en concordance 

avec les résultats obtenus par Djomou au Cameroun, où l'hypertension était 

également l'antécédent personnel médical prépondérant, bien que dans une 

proportion moindre de 6,1% des cas. 

Contrairement aux antécédents personnels médicaux, aucun antécédent familial de 

cancer n'a été identifié dans l’étude. Néanmoins, l'étude menée par Djomou a révélé 

la présence d'antécédents familiaux de cancer. Ces antécédents restent relativement 

faibles, avec seulement 3% des patients déclarant une histoire de cancer au sein de 

leur famille [29]. 

4.3.3 Facteurs de risque 

Dans l'échantillon, la consommation d'alcool s'est avérée être le principal facteur de 

risque dans 17,57% des cas (13/74), suivie par la consommation de tabac, identifiée 

dans 8,11% des cas (6/74). La coexistence de la consommation d'alcool et de tabac 

a été relevée chez 6,76% des patients (5/74). Des tendances similaires ont été 

observées dans d'autres études, notamment par Amana au Togo et Njifou au 

Cameroun, qui ont identifié la consommation d'alcool comme le principal facteur de 

risque dans des proportions respectives de 38% et 59,34%, suivie de la 

consommation de tabac dans des proportions respectives de 21% et 44,71%. Amana 

et Njifou ont également constaté une association entre la consommation d'alcool et 

de tabac dans 16,46% et 38,21% des cas respectivement [6, 7].  

Cependant, Randriamanovonsta a rapporté que la consommation de tabac était le 

principal facteur de risque dans 19% des cas, suivie de la consommation d'alcool 
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dans 6% des cas [30].  

En occident, l’étude de Kassirian au Canada rapporte un taux de tabagisme et 

d’alcoolisme nettement plus élevé, concernant respectivement 62,7% et 69,6% des 

patients [61]. Sous nos cieux, du fait du brassage des populations, de la 

médiatisation avec le développement des réseaux sociaux, du pouvoir d’achat plus 

conséquent, la consommation de tabac et d’alcool commence à faire de plus en plus 

partir du quotidien de la population et constitue malheureusement un facteur de 

risque dans la survenue des cancers de la tête et du cou. 

4.3.4 Aspects diagnostiques 

4.3.4.1   Délai de consultation 

Le délai de consultation était en moyenne de 22 mois ± 53,03 avec les extrêmes de 

8 jours à 35 ans 03 mois. La majorité des cas, soit 60,81% (45/74) ont consulté plus 

de 6 mois après l’apparition des premiers symptômes. Au Cameroun, Djomou a 

également noté que la majorité des consultations était survenue après 6 mois dans 

85,5% des cas [29]. 

Par contre le délai de consultation moyen retrouvé par Randriamanovonsta et 

Kassirian était bien inférieur à celui constaté dans la présente étude. Il était 

respectivement de 7,73 mois et de 3,9 mois [30, 61].  

Au sein de cette étude, une extension du délai de consultation a pu être notée, 

vraisemblablement en raison de la manifestation initiale de symptômes communs 

susceptibles d'être sous-estimés par les patients. 

4.3.4.2   Motif de consultation 

Les motifs de consultation ont été multiples et variés. Selon l'organe touché, les 

patients ont présenté un ensemble de signes fonctionnels, la symptomatologie 

rhinologique étant la plus fréquemment observée dans 32,43% des cas (24/74), 
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suivie de la symptomatologie faciale dans 25,68% des cas (19/74), et des symptômes 

liés à la stomatologie et à l'œsophage dans les mêmes proportions, soit 24,32% 

(18/74). 

Dans l'ensemble de l'échantillon, la douleur s’est détachée comme le motif 

prédominant de consultation, touchant 52,70% des patients (39/74). L'obstruction 

nasale a été le second motif, concernant 22,97% des patients (17/74), suivi de près 

par la déformation faciale chez 18,82% des patients (14/74). 

Les résultats de cette étude ont été concordants avec d'autres recherches. Djomou 

a également identifié la douleur comme première plainte dans 95% des cas, suivie 

des céphalées dans 49,8% des cas, et de la déformation faciale dans 36,77%. De 

même, Randriamanovonsta a rapporté la douleur comme le second motif chez 17% 

des patients et la tuméfaction endobuccale comme le premier motif chez 32% des 

patients [29, 30]. En France, Guizard a signalé que les lésions localisées au niveau 

de la cavité buccale représentaient le premier motif de consultation chez 35,3% des 

patients [59].  

Comme l'illustre l'échantillon, les signes fonctionnels se manifestent initialement par 

des symptômes courants comme l’obstruction nasale, et c'est seulement avec 

l'apparition de la douleur que les préoccupations émergent. À ce stade, le clinicien 

hospitalier peut déjà évoquer la suspicion d'un processus malin. 

4.3.4.3   Aspect de la tuméfaction 

Dans l’échantillon, 68,92% (51/74) des patients présentait une tuméfaction.  

Au plan macroscopique, les tuméfactions avaient un aspect nodulaire (41,18% ; 

21/51), elles étaient bourgeonnantes dans 19,61% (10/51) des cas, elles 

présentaient des ulcérations dans 11,76% (6/51) des cas; et enfin elles étaient 

d’allure ulcéro-nécrotique dans 9,80% (5/51). La lésion était infiltrante dans 7,85% 
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(4/51) des cas.  

Djomou a retrouvé dans leur étude que les lésions étaient majoritairement 

bourgeonnantes à 76,33%, puis infiltrantes à 11,48% et ulcéro-nécrotiques dans 

4,58% des cas [29]. 

4.3.4.4   Localisation de la tumeur primitive 

Dans l’échantillon, la face était la localisation primitive souvent retrouvée dans 

22,97%  (17/74) des cas, suivi de la cavité buccale dans 16,22% (12/74) des cas, du 

larynx et du cou dans les mêmes proportions, 13,51% (10/74) des cas.  

Djomou au Cameroun a retrouvé que le nasopharynx était la localisation la plus 

fréquente dans 21,37% des cas, suivie des cavités naso-sinusiennes dans 19,85% 

des cas, puis le larynx dans 19,85% des cas également et la cavité buccale dans 

15,26% des cas [29]. Hounkpatin à Parakou a constaté que le pharynx était la 

localisation la plus fréquente dans 27,9% des cas, puis la cavité orale dans 19,8% 

des cas [31]. Randriamanovonsta à Madagascar rapportaient que la localisation 

endobuccale était la plus représentée dans 42% des cas, viennent ensuite celle de 

l’oropharynx dans 17% des cas et du larynx dans 11% des cas [30]. Au Canada, 

Kassirian a noté que la cavité buccale était la première localisation tumorale 

retrouvée, dans 30,4% des cas [61]. 

4.3.4.5   Type histologique des tumeurs 

Dans la population d’étude, le carcinome était le type histologique prévalent, 

représentant 71,62% des cas (53/74), avec une prédominance marquée du 

carcinome épidermoïde dans 50,05% des cas (40/74). Les lymphomes 

représentaient 20,27% des cas (15/74), principalement le lymphome non hodgkinien 

dans 13,51% des cas (10/74). Les sarcomes constituaient 6,76% des cas (5/74), le 
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chondrosarcome étant le plus fréquent à 4,06% (3/74). Enfin, le mélanome moins 

fréquent a été observé seulement dans 1,35% des cas (1/74). 

Cette répartition des types histologiques a été similaire aux résultats d'autres études. 

Hounkpatin à Parakou au Bénin, Amana au Togo, Djomou au Cameroun, 

Randriamanovonsta à Madagascar, et Erinoso au Nigéria ont tous constaté que le 

carcinome, en particulier le carcinome épidermoïde, était le type histologique 

prédominant dans les cancers ORL, suivi du lymphome, du sarcome, et en dernier 

lieu du mélanome [6, 30, 31, 60]. 

Ces constatations soulignent la fréquence élevée des carcinomes, mais surtout des 

carcinomes épidermoïdes dans les pathologies tumorales malignes de la sphère 

ORL. 

4.3.5 Aspects thérapeutiques  

Dans l’échantillon, 29,73% (22/74) ont bénéficié uniquement de la chimiothérapie. 

25,68% (19/49) ont bénéficié de la chirurgie seule, 9,46% (7/74) ont bénéficié de la 

chirurgie et de la chimiothérapie, et un seul patient a bénéficié de la chirurgie, de la 

chimiothérapie et de la radiothérapie. 

Sowunmi a retrouvé que 32,7% ont eu une radiothérapie seule, 7,4% des patients 

avaient reçu une chimiothérapie seule, 3% ont eu une chirurgie seule, 4,3% ont subi 

une intervention chirurgicale et une chimiothérapie, 17,3% ont subi une 

chimiothérapie, une chirurgie et une radiothérapie, 19,8% avaient reçu la 

chimiothérapie et la radiothérapie, et 16% ont eu chirurgie et un traitement de 

radiothérapie [58]. 

Guizard a souligné que les patients traités avaient été opérés de leur tumeur primitive 

en cours de traitement dans 48,7 % des cas. Ils avaient reçu une radiothérapie (seule 
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ou combinée) dans 76,9 % des cas et une chimiothérapie (seule ou combinée) dans 

45,3 % des cas [59]. Actuellement, dans certains pays à plateau technique 

performant, la radiothérapie semble être le premier moyen de prise en charge des 

cancers ORL probablement pour limiter les effets secondaires de la chimiothérapie.  

C’est le cas du Nigéria, ou de la France. 

4.3.6 Aspects évolutifs 

Au cours de la période d’étude, 32,43% (24/74) sont décédés, 25,68% (19/74) ont eu 

une évolution favorable et 41,89% (31/74) ont été perdu de vue. 

Sowunmi a rapporté que durant leur période d’étude, 14,2 % sont décédés, 9,9% ont 

eu une évolution favorable, et 75,9 % ont été perdus de vue [58]. Ce nombre 

important de patients perdus de vue pourrait s’expliquer par un manque de moyens 

financiers chez des patients ne disposant pas d’une mutuelle de santé.  
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CONCLUSION 

La présente étude réalisée au service d’ORL-CCF du CNHU-HKM de Cotonou a 

permis de montrer que les cancers ORL avaient une incidence non négligeable. Les 

sujets de tout âge peuvent être atteints avec une prédominance pour les sujets âgés 

de plus de la quarantaine et de sexe masculin. Parmi les facteurs de risques 

retrouvés, la consommation d’alcool était le premier facteur. La consultation tardive 

était prépondérante sous nos cieux, impliquant ainsi un diagnostic tardif. Les cancers 

ORL se manifestaient par plusieurs signes variant non seulement selon la 

localisation, mais également selon la nature anatomopathologique. La 

symptomatologie rhinologique était la plus présente, dominée par l’obstruction 

nasale ; suivie par la symptomatologie faciale qui est à son tour dominée par la 

déformation faciale. Une tuméfaction était souvent observée. L’échographie et le 

scanner étaient les moyens d’imagerie les plus utilisés pour objectiver les lésions 

cancéreuses, leurs extensions et ainsi poser le diagnostic de présomption de cancer. 

L’examen anatomopathologique est l’examen qui a confirmé le diagnostic de cancer. 

Et il a permis de noter que le carcinome était le premier type histologique retrouvé 

devant le lymphome, le sarcome et le mélanome. 

Les patients ont bénéficié d’un traitement, la chimiothérapie était souvent pratiquée 

mais la radiothérapie était par contre rare. Cependant du fait du manque de moyens 

financiers, près de la moitié des patients a été perdue de vue. Cette étude appelle 

donc à une sensibilisation accrue, à des programmes de dépistage précoce et à une 

mobilisation des ressources pour l’amélioration de la gestion globale des cancers 

ORL. 
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SUGGESTIONS  

Au terme de cette étude, nous formulons les suggestions suivantes : 

- À l’endroit des patients et de la population 

o Consulter un médecin immédiatement dès l’apparition des premiers signes 

fonctionnels ; 

o respecter les rendez-vous dans le but de faciliter le suivi ; 

o Adhérer à une assurance maladie pour l’amoindrissement de l’impact 

financier. 

- À l’endroit des praticiens hospitaliers du service d’ORL-CCF du CNHU-HKM 

de Cotonou et du personnel de santé des centres périphériques 

o Réaliser des campagnes d’information, d’éducation et de communication 

de la population sur les pathologies tumorales en général et les pathologies 

cancéreuses en particulier ;  

o renseigner et archiver les dossiers médicaux des patients ; 

o référer au plus tôt les patients s’ils sont reçus dans un centre périphérique 

vers des structures spécialisées. 

- À l’endroit de la direction du CNHU-HKM de Cotonou 

o Sensibiliser les autorités sur les difficultés liés à la prise en charge d’un 

cancer ORL ; 

o disposer dans le service d’ORL-CCF d’une division informatique 

susceptible d’élaborer une base de données numériques des dossiers des 

patients en vue d’un meilleur archivage et d’un suivi adéquat des patients. 
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- À l’endroit des autorités sanitaires et politiques 

o Doter les hôpitaux départementaux de professionnels qualifiés et de 

moyens thérapeutiques adéquats pour la prise en charge des sujets atteints 

de cancer ; 

o recruter les professionnels de la santé qualifiés en périphérie pour la prise 

en charge des cancers ; 

o assurer la formation continue du personnel soignant ; 

o renforcer les systèmes d'assurance maladie pour abaisser les coûts des 

diagnostics et améliorer la prise en charge des cancers. 
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B 

 

 

FICHE DE COLLECTE 

 Numéro de la fiche : ……………….. 

 Nom et prénoms du patient : 

………………………………………………………………………………... 

 Numéro de téléphone : 

………………………………………………………………………………………. 

 Numéro de dossier/Année : 

................................................................................................................. 

 
N° Variables Modalités 

CARACTÉRISTIQUES SOCIO-DÉMOGRAPHIQUES 

Q1 Age (ans) 0  [0-5[ ; 1  [5-10[ ; 2  [10-15[ ; 3  [15-20[ ; 4  [20-25[ ;  

5  [25-35[ ; 6  [35-45[ ; 7  [45-55[ ; 8  [55-65[ ; 9   [65-70[ ;  

10  >70 

Q2 Sexe 0  Féminin ; 1  Masculin 

Q3 Ethnie 0  Fon ; 1  Mina ; 2  Yoruba ; 3   Goun ; 4  Bariba ;  

5  Autre (Si oui, préciser) 

Q4 Profession 0  Agent de l’état ; 1  Commerçant(e) ; 2  Elève/Etudiant(e) ;  

3  Artisan ; 4  Autre (si oui, préciser) 

Q5 Nationalité 0  Béninoise ; 1  Autre (Si oui, préciser) 

Q6 Adresse de 
provenance (si 
de nationalité 
béninoise) 

0  Littoral ; 1   Atlantique ; 2  Ouémé ; 3  Plateau ; 4  
Zou ;  
5  Collines ; 6  Mono ; 7  Couffo ; 8  Atacora ; 9  Donga ;  
10  Borgou ; 11  Alibori 
 

Q7 Milieu de 

résidence  

0  Non précisé ;  1  Urbain ; 2  Rural ; 

ANTECEDENTS 

Q8 Médicaux 0  Non précisé 

1  Non 

2  Oui 
 

0  HTA ;  1  Diabète ; 2  RGO ;  
3  Sinusite chronique ; 4  Otite chronique ;  
5  Infection à l’EBV ; 6  Infection à l’HPV ;  
7  Infection au VIH ; 8  Autre (à préciser) 

Q9 Chirurgicaux 

ORL 

0  Non précisé ; 1  Non ; 2  Oui (à préciser) 
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C 

Q10 Familiaux  0  Non précisé  

1  Non 

2  Oui 0  Notion de cancer familial ; 1  Autre (à 
préciser) 

ENQUETE SOCIALE 

Q11 Alcool 0  Non précisé ; 1  Non ; 2  Oui 

Q12 Tabac  0  Non précisé ; 1  Non ; 2  Oui 

Q13 Alcool et tabac 0  Non précisé ; 1  Non ; 2  Oui 

Q14 Exposition aux 
facteurs 
professionnels 

0  Non précisé 

1  Non 

2  Oui 0  Peintures ; 1  Amiante ; 2  Métaux ;  
3  Poussière de bois ; 4  Autre (à préciser) 

INTERROGATOIRE 

Q15 Délai de 

consultation 

(jours) 

0  [0-7[ ; 1  [7-14[ ; 2  [14-21[ ; 3  [21-28[ ; 4  [28-90[ ; 5  

≥90 

Q16 Mode 

d’installation 

0  Non précisé ; 1  Brutal ; 2  Progressif 

DONNEES CLINIQUES 

SIGNES FONCTIONNELS 

Q17 Symptomatologi

e faciale 

0  Non 

1  Oui 0  Déformation faciale ; 1  Algie faciale ;  
2  Syncinésie faciale  

Q18 Symptomatologi

e otologique 

0  Non  

1  Oui 
(toujours 
préciser la 
latéralité sauf 4) 

0  Otorrhée ; 1  Otalgie ; 2  Acouphènes ;  
3  Hypoacousie ; 4  Vertiges  

Q19 Symptomatologi

e rhinologique 

0  Non  

1  Oui 

(toujours 

préciser la 

latéralité) 

0  Obstruction nasale ; 1  Rhinorrhée ;  
2  Epistaxis ; 3  Troubles de l’odorat ;  
4  Eternuement  
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D 

Q20 Symptomatologi

e 

stomatologique 

0  Non   

1  Oui 0  Chute spontanée des dents ;  
1  Douleur dentaire ; 2  Stomatorragie ;  
3  Trismus  

Q21 Symptomatologi

e laryngée 

0  Non 

1  Oui 0  Dysphonie ; 1  Dyspnée  

Q22 Symptomatologi
e 
oesophagienne 

0  Non 

1  Oui 0  Odynophagie ; 1  Dysphagie  

Q23 Symptomatologi
e neurologique 

0  Non 

1  Oui 0  Céphalées ; 1  Paralysie ou parésie ;  
2  Anesthésie ; 3  Douleur sur le trajet d’un 
nerf  

Q24 Symptomatologi
e cervicale 

0  Non 

1  Oui 0  Tuméfaction cervical ;  
1  Adénopathies cervicales  

Q25 Autres signes 0  Non, 1  Oui (à préciser) 

SIGNES GENERAUX 

Q26 Fièvre  0  Non ; 1  Oui  

Q27 Asthénie 0  Non ; 1  Oui 

Q28 Anorexie 0  Non ; 1  Oui 

Q29 Amaigrissement 
(préciser taille, 
poids, IMC pour 
0 et 1) 

0  Non ; 1  Oui 

Q30 Altération de 
l’état général 
(préciser 
IP/OMS pour 0 
et 1) 

0  Non ; 1  Oui 

SIGNES PHYSIQUES 

Q31 Présence de 
tuméfaction 

0  Non 

1  Oui Siège : 0  Face ; 1  Nez ; 2  Oreilles ;  
3  Bouche ; 4  Cou ; 5  Autres (à préciser) 

Aspect : 0  Ulcération ; 1  Ulcéro-
nécrotique ;  
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E 

 

 

 

2  Bourgeonnante ; 3  Infiltrant ; 4  
Nodulaire  

Peau de revêtement : 0  Normale ;  
1  Inflammatoire 

Consistance : 0  Molle ; 1  Dure 

Saignement au contact : 0  Non ; 1  Oui 

Mobilité : 0  Mobile ; 1  Fixe 

Douloureux : 0  Non ; 1  Oui 

Taille (à préciser)  

Q32 Otoscopie 0  Normal 
  

1  
Pathologique       

 (Préciser la conclusion) 

Q33 Rhinoscopie  0  Antérieure 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   

 

1  Postérieure  0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   

 

 

Q34 Cavité buccale  0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   
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F 

Q35 Oropharynx 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   

Q36 Cou 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   

Q37 Larynx 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   
 
 
 
 

Q38 Cœur 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   

Q39 Poumons 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   
 
 
 

Q40 Abdomen 0  Normal  

1  Pathologique (Préciser la conclusion)   
 
 
 
 
 
 

Q41 Aires 
ganglionnaires 
libres 

0  Oui ; 1  Non (Préciser la conclusion) 
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G 

DONNEES PARACLINIQUES 

IMAGERIE 

Q42 Radiographie  0  Non ; 1  Pulmonaire ; 2  Orthopantommogramme ;  
3  Blondeau ;  
4  Autre (à préciser)       (Préciser la conclusion) 

 
 
 
 
 
 

Q43 Echographie 0  Non ; 1  Cervicale ; 2  Abdominale ; 3  Autre (à préciser)             
(Préciser la conclusion) 
 
 
 
 
 

Q44 Scanner 0  Non ; 1  Cervicale ; 2  Thoracique ; 3  abdominale ; 4  
Autres (à préciser)                 (Préciser la conclusion) 
 
 
 
 
 
 

Q45 IRM 0  Non ; 1  Cervicale ; 2  Thoracique ; 3  abdominale ; 4  
Autres (à préciser)                 (Préciser la conclusion) 
 
 
 
 
 
 

Q46 Localisation de 
la tumeur 
primitive 

 

EXAMEN ANATOMO-PATHOLOGIQUE 

Q47 Examen 

anatomo-

pathologique 

0  Non ; 1  Oui 

Q48 Carcinome 0  Non ; 1  Epidermoïde ; 2  Adénocarcinome ; 3  
Indifférencié ;  
4  Autre (à préciser) 
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H 

 

Q49 Lymphome 0  Non ; 1  de Burkitt ; 2  Hodgkinien ; 3  Non Hodgkinien 

 

Q50 Sarcome 0  Non ; 1  Ostéosarcome ; 2  Rhabdomyosarcome ; 3  

Sarcome de Kaposi ; 4  Autre (à préciser) 

 

Q51 Autre type 
histologique  

                                  (à préciser) 

 

Q52 Classification 
TNM 

0  Non ; 1  Oui    (à préciser) 

 

  IMMUNOHISTOCHIMIE 

Q53 Immunohistochi

mie 

0  Non ; 1  Oui (Préciser la conclusion) 

SEROLOGIES 

Q54 Sérologie HIV 0  Non 

1  Oui 0  Négatif ; 1  Positif 

Q55 Sérologie EBV 0  Non 
 

1  Oui 0  Négatif ; 1  Positif 

TRAITEMENT 

Q56 Traitement initié 0  Non ; 1  Oui 

Q57 Délai d’initiation 
du traitement 
(en mois) 

0  [0-1[ ; 1  [1-2[ ; 2  [2-3[ ; 3  [3-4[ ; 4  [4-5[ ; 5  [5-6[ ; 6 

 ≥6 

Q58 Traitement 0  Chirurgie ; 1  Chimiothérapie ; 2  Radiothérapie ; 3  Autre 

(à préciser)  

(Préciser les caractéristiques de chaque traitement) 
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I 

 

 

 

 

 

 

 

EVOLUTION 

Q59 Evolution 0  Perdue de vue ;  

1  Favorable  

2  Survie (en 
année) 

0  <1 ; 1  [1-2[ ; 2  [2-3[ ; 3  [3-4[ ;  
4  [4-5[ ; 5  >5 

3  Patient décédé 
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RÉSUMÉ 

Introduction : Les cancers ORL sont des tumeurs malignes localisées à la jonction des voies 

responsables de fonctions vitales de l'organisme. Sur le continent africain, les chiffres relatifs aux 

cancers en général sont mal connus. L’objectif a été d’établir un panorama des cancers ORL à la 

Clinique Universitaire d’ORL-CCF du CNHU-HKM au Bénin de 2010 à 2020. 

Méthode : Il s’est agi d’une étude rétrospective à visée descriptive s’étendant du 1er Janvier 2010 au 

31 Décembre 2020 soit 11 ans à la clinique universitaire d’ORL-CCF du CNHU-HKM. Ont été inclus 
les patients vus en consultation ou en hospitalisation pour un cancer de la tête et du cou 

histologiquement confirmé. 

Résultats : La fréquence hospitalière des cancers ORL était de 0,58% (151/25986) et une incidence 

de 13,72 cas par an. L’âge moyen des patients était de 41,22 ans ± 22,05 avec des extrêmes de 01 

an et 75 ans. Une prédominance masculine fut démontrée avec un sex-ratio de 1,55. Le délai de 

consultation était majoritairement au-delà de 6 mois. La localisation anatomique la plus représentée 

était celle faciale (17/74), suivie de la cavité buccale (12/74) et du larynx (10/74). Sur le plan 

histologique, on retrouvait majoritairement les carcinomes (53/74), suivis des lymphomes (15/74), puis 

des sarcomes (5/74) et enfin le mélanome (1/74). Du point de vue thérapeutique, 49 patients ont 

bénéficié d’un traitement. Parmi les patients, 19 ont bénéficié de la chirurgie seule, 22 ont bénéficié 

de la chimiothérapie seule, 7 ont bénéficié de la chirurgie associée à la chimiothérapie, un seul patient 

a bénéficié de la chirurgie associée à la chimiothérapie et à la radiothérapie. Sur les 74 patients de 

l’étude, 24 sont décédés, 19 ont eu une évolution favorable et 31 ont été perdu de vue.  

Conclusion : Les cancers ORL avaient une incidence non négligeable. Les sujets de tout âge peuvent 

être atteints. Une sensibilisation accrue et une mobilisation des ressources pour l’amélioration de la 

gestion globale des cancers ORL améliorerait la survie à long terme des patients. 

Mots clés : panorama, cancer, ORL, tête et cou, épidémiologie, diagnostic, traitement 

 

ABSTRACT  

Introduction: Head and neck cancers (HNC) are malignant tumors localized at the junction of vital 

pathways responsible for crucial bodily functions. In the African context, cancer statistics, in general, 

remain poorly documented. The objective was to provide an overview of HNC at the Clinique 

Universitaire d’ORL-CCF of CNHU-HKM in Benin from 2010 to 2020. 

Methods: This was a retrospective descriptive study covering the period from January 1, 2010, to 

December 31, 2020, spanning 11 years at the Clinique Universitaire d’ORL-CCF of CNHU-HKM. The 

study included patients seen in consultation or admitted for histologically confirmed head and neck 

cancer. 

Results: The hospital frequency of HNC was 0.58% (151/25,986) with an annual incidence of 13.72 

cases. The mean age of patients was 41.22 years ± 22.05, ranging from 1 to 75 years. A male 

predominance was demonstrated with a sex ratio of 1.55. The majority of patients sought medical 

attention beyond 6 months. The most frequently represented anatomical location was facial (17/74), 

followed by the oral cavity (12/74), and the larynx (10/74). Histologically, carcinomas were predominant 

(53/74), followed by lymphomas (15/74), sarcomas (5/74), and melanoma (1/74). Therapeutically, 49 

patients underwent treatment. Among them, 19 underwent surgery alone, 22 received chemotherapy 

alone, 7 underwent surgery combined with chemotherapy, and one patient underwent surgery 

combined with chemotherapy and radiotherapy. Out of the 74 patients in the study, 24 died, 19 had a 

favorable outcome, and 31 were lost to follow-up. 

Conclusion: Head and neck cancers had a significant incidence, affecting individuals of all ages. 

Increased awareness and resource mobilization for the overall management of HNC would enhance 

long-term patient survival. 

Keywords: overview, cancer, head and neck, epidemiology, diagnosis, treatment 


