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ANATOMIE GENERALE




ANATOMIE GENERALE
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MUSCLES MASTICATEURS

Muscles élévateurs :

- Masséter

- Temporal

- Ptérygoidien médial et latéral
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nuscle
pEROIden i édst

nuscie dgastique

AU SE 00 Y0 TR0t dEn génio-ryoldien

Muscles abaisseurs :

Geniohyoidien o Innervation : tous innervé par le V3
Mylo-hyoidien

Digastrique (ventrent et post)

Stylohyoidien




Innervation sensitive de la face = Nerf trijumeau (V)

V1 (ophtalmique de Willis) : front, la région orbitaire, la
cornée, la région temporale supérieure et antérieure, la
racine du nez et la pointe nasale ,la muqueuse
nasale.

V2 (maxillaire) : levre supérieure, joue, paupiere

inférieure, de la région temporale, des gencives, de la
cloison des fosses nasales, du palais et des 2/3 antérieurs
du rhino-pharynx et de la muqueuse du sinus maxillaire

V3 (mandibulaire) : tempe, menton, dents et gencives de
la machoire inférieure, 2/3 antérieurs de la langue,
muqgueuse buccale et des joues

A Angle mandibulaire -> plexus cervical superficiel (C2)




KEY POINT : QUELLES SONT LES FONCTIONS
DU VI ?7?7?
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Innervation de la face Herf Facial (VII)

Fonctionmotrice :

Muscles de la mimique

Musclestapédien -> réflexestapédien

Muscle stylehyoidien

Ventre postérieur du muscle digastrique

Fonctionsensitivevia leVllbis(nerf deWrisberg) : Méat acoustique externe -> zone de Ramsaiunt
Fonctiongustative:2/ 3 ant ®r i-engues de | 0 h ®mi

Fonctionsécretoire : glandes lacrymales, nasade;mandibulaire esublinguale




Muscle stapédien
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Fig. 6.1. Anatomie fonctionnelle du nerf facial.



Branches du nerf facial

Comyvant v Mooty Bchars



KEY POINT : INNERVATION SENSITIVE DE LA
LANGUE ET DE LOOREI LLE 7?2
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INNERVATION

SENSITIVE OREILLE Innervation langue
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VASCULARISATION :ARTERE CAROTIDE EXTERNE ??7??
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Tronc brachio-céphalique droit
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Systéme artériel de la téte et du cou

Mémo :
Toutes Les Femmes A Paris Ont Trois
Maris

T hyroidienne supérieure
Linguale

Faciale

Auriculaire postérieure
Pharyngienne ascendante
Occipitale

Temporale supérieure
Maxillaire




ORBITE

Innervation et action des muscles extrinseques
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Glandes salivaires principales

A2 Glandesrarotides

wuperticielies s

(Canal deStenon

A2 Glandes
Submandibulaires
(Canal de Wharton)

A2 GlandesSublinguales
(salive mugueuse)

Clande pan
Veine
rétro-mandibu
Muscle digastr
(ventre postéri
Muscle stylo-hyc
sublinguales Veine jugulaire externe
mylo-hyoidien (coupé) Muscle sterno-cléido-mast

Tronc thvro-linguo-facial




Glandes salivaires accessoires




CAVITE BUCCALE ET DENTS

Lévre supérieure (soulevée)
Frein de la lévre supérieure

Gencives
Arc palato-glosse
Gosier

) Arc palato-pharyngien
Palais dur (osseux)

Palais mou

Luette

A le palati
Joue mygdale palatine

Langue

Frein de la langue

Ouverture du canal
de la glande submandibulaire

Vestibule Gencives

Frein de la levre inferieure

Lévre inférieure (rabattue)

Vue antérieure

Collet Couronne

Racine

N

<«—— Emaill

Dentine
Pulpe
Gencive

Cément

Os

Vaisseau sanguin




LIRE UNE PANORAMIQUE DENTAIRE

T ——— A A

Corticale mandibulaire> fracture ?
Numeération dentaire> Adulte/Enfant
Carie, Granulome, Kyste> foyer infectieux ? Porte entrée cellulite ?

ATM -> luxation ?

1.
2.
3.
4.
T

Calculsubmandibulaire




CELLULITE CERVICO -
FACIALE




CELLULITE CERVICO -FACIALE

= INFECTION DU TISSHLLULADIPEUX DE LA FACE

= EtiOlOgies :

ADentaire +++

A Glandulairgsousnaxillite, parotidite)

A Pharyngégangines et phlegmons-pérygdaliens)
A Cutanée(furoncle)

mmmm Facteurs aggravants :

A Diabéte
A Immunosuppression
A Cardiopathievalvulaire




CELLULI TE FACI ALE DO0OORI GI N
DENTAIRE

Acci dent de(+Hden®rdaisagesse aomplication de carie
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Effraction corticale osseuse

=> Coulées de nécrose +++
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Cellulite maxillaire Cellulite mandibulaire




EXAMEN CLINIQUE

.J

A INSPECTION
ofd me cervical/jugal/orbitai

o Erythéme-> attention thorax !!!!
ol i | SRRt
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« Syndrome des chicots powrris
o Ouverture buccale

A PALPATION ENDOBUCCAL
U Vestibulaire maxillaire et mandibulaire + palatin + plancher buccal (lingual)

o Dent mobile, douloureuse, cariée

o Bombement fluctuant = abces | | | | | AI N S | | | | | |

0 Ecoulement pus




KEY POIN

: CLASSIFICA

ION DE ROBBINS 7?7

Zone lIB
Nasopharynx, Glande
parotide, Oropharynx

Zones lla, I, IV

Cavité orale, Oropharynx,
Larynx, Hypopharynx,
Thyroide

Zones Va, Vb
Nasopharynx,
Thyroide

Zones la, Ib
Cavité Orale, Lévre,
Glande sous maxillaire

Zone VI
Thyroide, Larynx, Hypopharynx,
Oesophage cervical







ASignes de gravit® clinique déune cellulite faciale

- fievre et frissons = sepsis

-odynophagi e, dyspn®e so0accompadgna@imcivabpddun tri smus
- tumefaction du plancheroral +/ -7 d  me | i d@swl@dher buccal

- tuméfaction péri-orbitaire avec occlusion oculaire = abcegériorbitaire

- crepitation neigeuse a la palpation (germes anaérobies ++Hjellulite gangreneuse / diffuse

-®r yth me s06®tendant vers | a p suptadlagiculbie osue | du naa s,L
jugulaire du sternum = médiastinite

-tuméfaction suprahyoidienne latérale qui tend a progresser vers la région cervicale

médiane, voire vers le cOté opposeé = compression externe desVADS




EVOLUTION

1. Cellulite séreuse

A Signes cliniques :

- Tuméfaction douloureuse aux limites imprécises qui comble le sillon et efface les méplats

- Peau tendue, chaude, Iégérement érythémateuse

-Signes g®n®raux = f®bricule, c®phal ®es en | dabsence de

A Evolution : cellulite collectée ou suppurée

A Traitement :ATB probabiliste pendant 7 jours , hospitalisation non nécessaire si pas de critéres de gravité

-> Augmentin

-> Sj allergie : Clindamycine ou Pristinamycine




EVOLUTI ON

2. Cel lulite collect®e +++

ASi gnes :clinigues
-Peau rouge, tendue, | uisante, chaude, tum®f ac
-Fl uct usasitgmannt | a coll ecti on.

-Doul eagfrnt gcrosne,l aneiapa®de® mMi nance nocturne

-Tri smwsy,nophadysp M&e

AEvol ution s:anGeltlrwliitteenecnitr oni que [/ cel lulite diff

(endocardite,e)lnfection pul monaire




ORTHOPANTOMOGRAMME  ++++




TDM CERVICO FACIAL ET THORACIQUE
INJECTE +++

COMPARAISON
NTRE HOSPITALIER LYON SUD

Abces vestibulaire sp@isosténandibulaire droit Granulome péapical 44
Imae necrot|ue a\vebausseme Er|her|ue au PCI Effraction corticale externe
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TRIADE A CONNAITRE

A Traitement si cellulite collectée

x Antibiothérapie :Augmentin IV ou C3G + métronidazole IV per opératoire puis relais per os en
fonction antibiogramme

X Drainage chirurgical + préléevement bactériologique  sous AG avec mise en place de lame ou
AL i =

X Extraction de la dent causale



TRAUMATOLOGIE
MAXILLO -FACIALE




Bilan initial devant un traumatiseé facial

1. Eli miner |l es urgences vVvitales
-d®t resse respiratoire
-choc h®moernrgagiequb€cul aire

-urgence neuf 6vGhukrr itbrcg@rs€ianlce® et rechercher
-l ®si ohaextal a

AUN TRAUMATI SME CRANI EN ET DU RACHI S
ETRE SUSPECTES SYSTEMATI QUEME!




EXAMEN CLINIQUE

De haut en bas

Exobuccal / endobuccal




EXAMEN CLINIQUE

A EXOBUCCAL:
A Inspection : asymétriepistaxisBOM
A Palpation: examen neufdnoteur VIl et sensitifvV1-2-3)
A Mobilisationoculomotricité

A ENDOBUCCAL:
A Ouverture buccale (LOB/trismus?)

A Occlusion = articulé dentaire
A Inspection / Palpation / Mobilisation




TROUBLE DE LOARTI CULE D

Fractures zygomat i c
Fractures OPN
CNEMFO
Fracture or
Fractures f

- Fractures mandibules
- Fracturesocclusoefaciales
(Lefort)

bite
ront al e s




URGENCES OPHTALMOLOGIQUES EN CMF

A Plaie du globe

A Luxation du cristallin

A Hématome intra ou rétro orbitaire => urgence < 6H

A Décollement de rétine

A Incarcération musculaire oculomotrice => urgence < 6H

A Cataracte post traumatique

A Cécité par contusion du nerf optiqgue ou TACR => urgence < 6H







EXAMENS COMPLEMENTAIRES EN
TRAUMATOLOGIE CMF

A Scanner du massif facial en fenétre
osseuse NON INJECTE

A ConeBeam

A Panoramique dentaire
-> sj trouble articulé dentaire

-> si mobilité/douleur dentaire




FRACTURE MANDI BULE

Condyle

Portion alvéoledentaire

Branche montante
(sous condylienne)

Symphyse /




FRACTURE DE LA
BRANCHE HORIZONTALE
ET ANGLE
= PORTION DENTEE



Cor on®

Condyle

Branche montante Portion alvéoledentaire

(sous condylienne)

Symphyse /
Parasymphysaire

Foramen mentonnier Branche horizontale
V3
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Signes cliniqgues

- douleur au niveau de la fracture

- stomatorragie

- Impotence fonctionnelle mandibulaire

- trismus antalgique

- plaie gingivale

-modi fication de | darticul ® dentaire ++
- hypo/anesthésie de la levre inférieure et du mentame#f alvéolaire inferieure (V3)




Fracture OUVERTE

mm) CHIRURGIE dans les 24h

A Réductionostéosynthése sous AG (aboshdobuccgl+/- blocagemaxillomandibulaire
A Antibiothérapie (Augmentin)

A Alimentation molle 45 jours

A Reégles générales : pas de tabac, glace, antalgiques, dormir téte surélevé, bain de bouche
antiseptique




Complications :

AFonctionnell es

Trouble articul ® dentaire

Li mitation o(vaf®ttthmubactcale

Consolidati on en <c¢al Vi cl euxX

Ri sque septique : abc s, ost® te, pseudal

Retard de d@dmmwila)dati on (

Pseudarthrose sepdtmodgseg ou aseptique (>

L®si on du nerf al v®ol aire I nf®ri eur




Pseudarthrose septique

e T~

Fracture non consolidé > 3 mois Ostéite chronique sur granulome

Tabac +4++ dentaire

Traitement médico -chirurgicale




FRACTURES DE
LA REGION
CONDYLIENNE

Pl ai e du menton + tb
= fracture de | a branch
contraire




(A4

Coroné

Condyl

A 34/35

Portion alvéoledentaire

Branche montante
(sous condylienne)

-——

HE

Angle
Symphyse /

Parasymphysaire

Foramen ment o Bfaiclehorizontale
V3







Signes clinigues

- douleur+ tuméfaction preauriculaire a

-latétrod ®vi ati on du cl1t® fractur
de la propulsion mandibulairdo

- contact molaire prématurée homolatérale a la fractue

- béance controlatéraled

- décalage du point intancisif inférieur e

- plaie de menton
-otorragie=> fracture de |1 8do0os tympanal
- Impotence fonctionnelle mandibulaire

Si fracture bilatéraleontact molaire prématuréilatéral + pseudo
béanceantérieure




\*f Complications ePwI0.9s//

- Ankylose temporemandibulaire Classification ddAngl e

- Malocclusions +++

=Asymetries facrates

- Dysfonctions mandibulaires = SADAM

- latrogenes (Iésion du nerf facial, héematome, infection, fracture de matériel
ddost ®osynt h se)

- Nécrose de la téte mandibulaire

- Retard de consolidation et pseudarthrose

- Enfant : trouble de croissance mandibulaire du coté fracturé




Fracture FERMEE

mm) CHI RURGI E &d@jhsuil € s

AR®d u cotsito®o sy nt h a$ ecrustoduds® spdGobn{ o aneagke | | o
mandi bul ai r e

APag&éndi bi ot h®r api e

AAl i ment at fomurmol | e

AR gles g®n®rales : pas de tabac, gl ace, a
antiseptiqgue




Fractures occluso-faclales de Lefort

O rne
Elles mobilisent et déplacent I'arcade dentaire maxillairérexble occlusal .
Toutes ces fractures passent par des cavités naturelles de la face (fosses nasales, sinus maxillaires, cellul
ethmoidales) =>ractures ouvertes .

LEFORT I
LEFORT II :




* = : ~LX ,\ L “:‘If'i';\, o s o
Lefort | Lefort Il

RACI NE DUNONZMOBI
ZYGOMANON MOBI LE

RACINE DU NEZ MOBILE
ZYGOMA NON MOBILE




Examen Cliniqgue

ATToubfe td e Ui oo Tatca ST @anotai res pre®matuor®s bi l
AMobilit® du plateau pal atin

- AHypoest R@giuasY constant)
ALar moi®meat | acrymal

ATroubles visuatseintdephmapieé,esc @xicto@hssgoas deé
LEFORT ocul aires ou atteintd ndu anfdariofi noeq,tridgRunea tpoame )Cc oC
1+ 111 ni veau du canal optique (irradiationoaes fr a
orbitaire).

ARhi norr h®e c@It®bgee spritn@rlieeur de | a base du ci
AAnosmi € ame ®nihmo®ae ede |
_ AEmphysomath®oi bidweeeumorbipvesi s orbitaires




KEY POINT : QUE DOI

ON RE

ROUVER

SYSTEMATIQUEMENT AU SCANNER 2?27




Fracture des apophyses ptérygoides +++




Traltement

-Chirurgical apr s fonte de | 67d me (5])
- Alimentation molle 6 semaines

-ATB +++

-Contrldpistaxde | O

- Glacage

- Pas de mouchage pendant 1 mois




TROUBLEABREI CULE DENTAI RI

oui non

Fractures zyNWomat i c
Fractures OP
CNEMFO

Fractur e
Fractur ont al e s

- Fractures mandibules
- Fracturesocclusoefaciales
(Lefort)




1/3 supérieur

FRACTURE DU SINUS FRONTAL




1/3 supérieur ‘

-

. licati

CLINIQUE Mening it

- Depression frontale +plaie Abces cerebral
Mucocele

- Hypoesthésie V1 ?
- Rhinorrhée ?

III .'l (/H}g IT" Esthétique



1/3 supérieur

FRACTURE DE LA P ARRKACTURE DES PAROIS
ANTERI EURE ANTERIEURE ET POSTERIEURE




TRAITEMENT CHIRURGICAL :
Réduction puis ostéosynthese




1) Plancher de | 06orbite

2) Zygoma (malaire)

4) Os nasaux

3) Arcade zygomatique
5 FracdaHhHwmsad al es de Le Fort
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FRACTURE PLANCHER ORBITE

M®cani sme | NDI RECT : hyperpressi (




“ Q}F;
2 TYPES DE FRACTURE DU PLANCHER

A Fracture « en trappe » :enbois A « Blow-out » fracture :
vert (Enfant ++), etroite comminutive, large

APas dod®nophtal mi BPamsai &oirn camue®r ati on mai
doi ncarc®ration muéd®mud@ahtrael mie (° distar
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e we o ADIOLOGIQUE

Signes indirects :

- Pneumorbite
- Hémosinus maxillaire




i~ cOMPLEMENTAIRE

Examen ophtalmologique, Test de Lancaster

pour objectiver une diplopie

SCHEMAS DF LANCASIER
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REFECTION CHIRURGICALE DU
PLANCHER DE LOORBI
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Test de duction forcée
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@ Fractures zygomatico -maxillaire




1) Clinique -> rapports anatomiques +++

|

-Ss-Fygometete
- effacement pommette ++¢ mas qu ®e par flsditdmamei)lylom mat i gue
- épistaxis homolatérale =hémosinus
- emphyséme sous cutanée de la joue
- ecchymosgeér-orbitaire } suturefronto-zygomatique

- hémorragie sous conjonctivale externe

- dystopieoculaire

- enophtalmigmargelle infraorbitaire)

- hypoesthésie duVV2 ou du nerf tempoerygomatique

Arcade zygomatique :

- effacement arcade zygomatique

- trismus (tendon muscle temporal)
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2) Principes thérapeutiques

Traitement médical

-Cs4872h apr s f o(oortieoidesgosdibiey d me
- NE PAS SE MOUCHER pendant 6 semaines + lavage de nez au sérum physiologique
- ATB par AUGMENTIN pendant 7 jours (si allergie : Clindamycine ou Pristinamycine)

Indication chirurgicale NON U R G bé&gmemasque les@éformatiorfdcme8¢mejour)




L. i 3 ,
J] REDUCTION DE LA FRACTURE

-> voie percutanee au crochet deinestet+++
-> voie percutanée par traction vissee
-> voie endobuccal@le Keen
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Réduction Réduction
STABLE INSTABLE




QUARIS IFGNEEZS CE S

Epicanthus Telécanthus Hypertélorisme
Distance Intdtupillaire : Distance Intdtupillaire : Di st anfPcuep illnltaeirr e
normal (57 -65 mm) normal AUGMENT £
Distance canthus mediaux : Distance canthus mediaux : Di stance cant hu

normal AUGMENTE AUGMENTE£
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Signes clinigues

- fractures OPN (epistaxishématome en lunette, obstruction nasale, effacement relief pyramide nasal)
- Télécanthus (élargissement de la région-onteitaire par désinsertion des ligarnantsauet/ouvalgisatiodes os lacrymaux)

- Larmoiement (os lacrymal)

- Enophtalmie (effondrement parois médiales et latérales des deux orbites)

- Diplopie (atteinte oculomotrice etftystopi@culaire sévére)

- Rhinorrhée cérébro -spinale (fracture étage antérieure de la base du crane)
=> Pneumencephali@u TDM +++
=> Méningite

- Anosmie (lame criblée ethmA

- Cécité (canaux optiques)



FRACTURE DES OPN

A Examen clinigue

- Obstruction nasale unilatérale

- Déformation dudorsum

- Lar moi ement => fracture de |
- Télécanthus> CNEMFO

A Urgences thérapeutique :
- Hématome de cloisofrisque nécrose)
- Rhinorhéeclaire-> BOM
- Plaieprofonde dudorsum-> fracture ouverte=>ATEB

- Epistaxis massif

A Imagerie :
- Pas systématique

- Scanner si déformation septale suspectée




PEC urgences thérapeutiques
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I
-ATBIV:
Augmentin® 5 jrs; si
allergie é la péni,
Dalacin
- Patient « a jeun »

- Antalgie

-+/-Glace

- Rappel vaccin DiTe
-1VVP, labo

- Position a 459

'—’—'-'I]:'l__g___rp___atume clui_.':_;_:_gr_]__]'['_‘.:ﬁ- ':Z:EEE_N:B maﬁi_ﬁi]::?::-

o oui

| |
- Drainage par le spécialiste. - Protéger voies aériennes

Puis ATB IV (Augmentin® (selon algo ATLS)
5 jours f-h__si allergie ala péni, - Hémostase par le
Dalacin™) spécialiste
- Antalgie
- Antalgie
- +/-Glace
+/- Glace
- Aspiration murale
-1 VVP, labo

- 2VVP, labo

- Position 45°, si pas de
contre-indication

- Position a 452

< FistuleLCR?
Dli.li
- Dosage béta-2-transferrine
Si test béta-2 positif :
- Appel neuro-chir. URGENT
- Patient « & jeun »
- Antalgie

-1VVP, labo

-ATB IV Augmentin;si
allergie & la péni: Dalacin™

- Position a 30°, si pas de
contre-indication

.::::jﬁ;pnée aigl_l;‘;i'::::?

|

ului

- Protéger voies aériennes
(selon algo ATLS)

- 02 au masque

- Patient « & jeun »
- Antalgie

- 1VVP, labo

- Position 459, si pas de
contre-indication




Drai nage h®mat ome de <c¢cl ol son

Nasal e Septal
septumn o ul hematoma

Perichondrium

® 2004 CHRISTY KRAMES




FRACTURES DENTAIRES

cor onai rradiculaire corono-radiculaire alvéoloedentaire




LUXATION CONDYLIENNE

ABouche ouverte, fermeture impossible

AMani uvNel deon

@

@



PLAIES

A Eléments nobles:
A VIl +++A PFP
A Sténon
A A.faciale

ATTT:
A Chir: parage, lavage, suture
A MedVAT +++ + antibiotique



PATHOLOGIE DES
GLANDES SALIVAIRES




TUMEURS PAROTIDIENNES

—ABENIGNES:

A Adénome pléomorphe +++ (Ou tumeur mixte)
Femme 50 ans, évolution lente, consistance ferme

A Cystadénolymphoméou tumeur déWarthin)

A MALIGNES:
A Carcinome muceépidermoide

A Carcinome adénoide kystigeu cylindrome

A Autres . de la loge parotidienne ): adénopathie maligne, méta de mélanome
ou CE cutané, lymphonée




TUMEURS PAROTI DI EN

Ori1 entati on tumeur ma |

A Examerexobuccal

A Douleur
A PFP

A Fixité au plan profond et a la peau

A Réaction cutanégodule deperméation
A ADP satellites

A Examerendobuccal

ALi mitation de | douverture bucca

A Ecoulement hémorragique &iénon

A Asymétrieoropharyngée




TUMEURS PAROTIDIENNES

3 examens +++
Echographie
IRM avec injection

Cytoponction écho-guidée

Pas de biopsie ° | 0aveugle 111 (risque de




PDC homog ne




Parotidectomie superficielle si bénin
Parotidectomie totale si malin, atteinte lobe profond




Pathologie des glandes salivaires

Par oz itdiemeur = | RIMe i=o rea ®pnloene r gi e
conservatrice du VII = syndr ome

Somaxi Fl ditdi ase = ryt hm®e par
®chographi e + TDM = traitement

chirurgical di f f ®r ®

Par ot=1 oirteea | | on = p®aixatnreine =+

ROR

trailtement symptomatique = compl i
m®ni ngi t e)




CANCERS DE LA CAVITE
BUCCALE




CAVITE BUCCALE

A Limites
A Supos maxillaire (palais osseux)
A Inf mandibule et plancher de la bouche
A Latjoues

A Antlévres

A

Paroi post
de l'oro-

pharynx

Voile du
polais

Amygdale
palatine

Luette

Pilier .

postérieurf

Trigone

rétlro—

o -/ Base (ou partie

Pilierr . o pharyngée) de

antérieur a langue
&\ lingual et

Papille /  sillon terminal

circumvallée

Foramen

Partie mobile
ccecum

?ou buccale) de
alangue




Classification schemes for epithelial dysplasia

F A ‘ I E l | R S D E R I S C Oral epithelial Squamous intraepithelial Squamous intraepithelial lesions Classic laryngeal

dysplasia neoplasia (SIN) (ljubljana system) system

Epithelial N/A Simple hyperplasia Laryngeal keratosis

hyperplasia

Mild dysplasia SIN 1 Basal/parabasal hyperplasia Hyperplasia

Moderate dysplasia SIN 2 Atypical hyperplasia Keratosis with

Severe dysplasia SIN 3 dysplasia

Carcinoma in situ Carcinoma in situ Carcinoma in situ
Tabac Classificatiorschemedor histopathologicalevelsof H&N

epithelialdysplasig WHO, 2005)
Alcool

HPV 16 (et possiblement 18)

Bétel

Lésions precancereuses (16%) = dysplasie orale épithéliale
Immunodepression (VIH, immunosuppresseurs)

©O O O O O O O

Exposition soleil (levres)

o Non prouvees : Mécaniques (prothese, dents), exposition professio




Doul our euse

| ndur ®e

Ul c®r euse/ bourgeonnan

Saignant au contact




DIAGNOSTIC CLINIQUE

A SF A'SF
A Otalgie
+ DLl A Dysphagiegdynophagie
A Dysarthrie A Mobilité dentaire
A LOB A Signe de Vincent

A Stomatorragie

A SC:lésion
A Douloureuse

A Indurée

A Ulcéreuse/bourgeonnante/mixte
A Saignant au contact




Examen clinique

0 Inspection endobuccalet oropharyngée

o Palpation plancher buccal + langue

0 Palpation des aires ganglionnaieslassification de Robbins
o Otoscopie

0 Nasofibroscopie

0 Biopsie (si accessible)

Y Schéma daté




LES LESI ONS PRECANCEREUSES

A Lésions muqueuses « blanches » :
A Leucoplasie oleucokératose
A Lichen plan buccal
A Candidose chronique
A Papillomatoseralefloride

A Lésions muqueuses « rouges » : érythroplasiede Queyrat

A Chéilite actinique chronique (lévres)




CROUGE




Bilan extension

A Evaluation du terrain

o Etat nutritionnel

o Bilan cardiovasculaire

0 Dépendance aux toxiques
o Bilan buccedentaire

o Comorbidités

0é




Bilan extension Kc ORL

A Panendoscopie

A TDM cervico -faciale et thoracique injecté

A IRM cervico -faciale injecté -> si localisation au dessus os hyoide
=>TOUS saufypopharyarynx

A TEP-TDM si:
0 Risque métastatique élevé (T4)
o ADP cervicale sans primitif identifié
0 Tumeurcavum

A Panoramique dentaire

A Bio :NFSplg,creationo S, BHC, albumine, prélbumine, CRP




A Panendoscopie (systématique)

AExamen sopuauAl
o Pharyngoscopi
oLaryngoscopi e
oOoBronchoscopi e

ol sophagoscopi




ATDM certvhiodoaci quesy s1tf @®mdt® que)

> Taille tumor al e, extension | ocal e, ADP, m®t a pu




