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ANATOMIE GÉNÉRALE



ANATOMIE GÉNÉRALE



MUSCLES MASTICATEURS

Muscles élévateurs :

- Masséter

- Temporal

- Ptérygoïdien médial et latéral

Muscles abaisseurs :

- Génio-hyoïdien

- Mylo-hyoïdien

- Digastrique (ventre ant et post)

- Stylo-hyoïdien

o Innervation : tous innervé par le V3 



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) : lèvre supérieure, joue, paupière 

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 mâchoire inférieure, 2/3 antérieurs de la langue, 

muqueuse buccale et des joues

Angle mandibulaire -> plexus cervical superficiel (C2)



KEY POINT : QUELLES SONT LES FONCTIONS 
DU VII ???



Innervation de la face = Nerf Facial (VII)

Fonction motrice :

- Muscles de la mimique

- Muscle stapédien     -> réflexe stapédien

- Muscle stylo-hyoïdien

- Ventre postérieur du muscle digastrique

Fonction sensitive via le VIIbis (nerf de Wrisberg) : Méat acoustique externe     -> zone de Ramsay-Hunt

Fonction gustative : 2/3 ant®rieurs de lõh®mi-langue

Fonction sécrétoire : glandes lacrymales, nasales, sub-mandibulaire et sub-linguale







KEY POINT : INNERVATION SENSITIVE DE LA 
LANGUE ET DE LõOREILLE ?



INNERVATION 
SENSITIVE OREILLE

Innervation langue

+ Motrice = Nerf hypoglosse (XII)



VASCULARISATION : ARTÈRE CAROTIDE EXTERNE  ????

Mémo :

Toutes Les Femmes A Paris Ont Trois 

Maris

Thyroïdienne supérieure

Linguale

Faciale

Auriculaire postérieure

Pharyngienne ascendante

Occipitale

Temporale supérieure

Maxillaire



ORBITE



Glandes salivaires principales

Å2 Glandes Parotides  
(Canal de Sténon)

Å2 Glandes 
Submandibulaires  
(Canal de Wharton)

Å2 Glandes Sublinguales 
(salive muqueuse)



-> Partout dans la cavité buccale, + de 1000 glandes

-> BGSA -> amylose +++

Glandes salivaires accessoires



CAVITÉ BUCCALE ET DENTS



LIRE UNE PANORAMIQUE DENTAIRE  

1. Corticale mandibulaire -> fracture ?

2. Numération dentaire -> Adulte/Enfant

3. Carie, Granulome, Kyste -> foyer infectieux ? Porte entrée cellulite ?

4. ATM -> luxation ?

5. Calcul sub-mandibulaire



CELLULITE CERVICO -
FACIALE



CELLULITE CERVICO -FACIALE
= INFECTION DU TISSU CELLULO-ADIPEUX DE LA FACE 

ÅDentaire +++ 

ÅGlandulaire (sous-maxillite, parotidite)

ÅPharyngée (angines et phlegmons péri-amygdaliens)

ÅCutanée (furoncle)

Etiologies :

ÅDiabète

ÅImmunosuppression

ÅCardiopathievalvulaire

Facteurs aggravants : 



CELLULITE FACIALE DõORIGINE 
DENTAIRE

Accident de lõ®ruption (++ dents de sagesse) ou complication de carie 

avancée



Effraction corticale osseuse

    => Coulées de nécrose +++ 

Cellulite maxillaire

Ý Risque

abcès intra -orbitaire

Cellulite mandibulaire

Ý Risque 

médiastinite et  

dõasphyxie



EXAMEN CLINIQUE

ÅINSPECTION 

o îd¯me cervical/jugal/orbitaire

o Erythème -> attention thorax !!!!

o îil +++

o Ouverture buccale

ÅPALPATION ENDOBUCCAL 

üVestibulaire maxillaire et mandibulaire + palatin + plancher buccal (lingual)

o Dent mobile, douloureuse, cariée

o Bombement fluctuant = abcès 

o Ecoulement pus

ÅAIRE GANGLIONNAIRE

« Syndrome des chicots pourris»

!!!!! AINS !!!!!!

Tabac !! 



KEY POINT : CLASSIFICATION DE ROBBINS ???





ÅSignes de gravit® clinique dõune cellulite faciale:

 - fièvre et frissons = sepsis

 - odynophagie, dyspn®e sõaccompagnant dõun trismus = compression externe des VADS

 - tumefaction  du plancher oral +/ - ïd¯me lingual = abcès plancher buccal 

 - tuméfaction péri -orbitaire  avec occlusion oculaire = abcès péri-orbitaire

 - crépitation neigeuse à la palpation (germes anaérobies +++) = cellulite gangreneuse / diffuse

 - ®ryth¯me sõ®tendant vers la partie basse du cou, vers les creux supraclaviculaire  ou lõincisure 

jugulaire du sternum = médiastinite

 - tuméfaction suprahyoïdienne  latérale qui tend à progresser vers la région cervicale

médiane, voire vers le côté opposé = compression externe des VADS

=> Hospitalisation en urgence



EVOLUTION 

1. Cellulite séreuse 

ÅSignes cliniques :

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

 - Peau tendue, chaude, légèrement érythémateuse

 - Signes g®n®raux = f®bricule, c®phal®es en lõabsence de th®rapeutique

ÅEvolution : cellulite collectée ou suppurée 

Å Traitement  : ATB probabiliste pendant 7 jours , hospitalisation non nécessaire si pas de critères de gravité

 -> Augmentin

 -> Si allergie : Clindamycine ou Pristinamycine



EVOLUTION

2.Cellulite collect®e +++

ÅSignes cliniques :

 - Peau rouge, tendue, luisante, chaude, tum®faction adh®rente au plan osseux. 

 - Fluctuation signant la collection. 

 - Douleur +++ intense, continue, lancinante, aӡ pr®dominance nocturne

 - Trismus, odynophagie, dyspn®e, AEG

ÅEvolution sans traitement : Cellulite chronique / cellulite diffus®e / complications locor®gionales et g®n®rales 

(endocardite, infection pulmonaireé) 



ORTHOPANTOMOGRAMME  ++++



TDM CERVICO FACIAL ET THORACIQUE 
INJECTÉ +++

Abcès vestibulaire sous-périosté mandibulaire droit

Image nécrotique avec réhaussement périphérique au PCI

  

Granulome péri-apical 44

Effraction corticale externe



ÅTraitement si cellulite collectée : 

× Antibiothérapie  : Augmentin IV ou C3G + métronidazole IV per opératoire puis relais per os en 

fonction antibiogramme

× Drainage chirurgical + prélèvement bactériologique sous AG avec mise en place de lame ou 

AL

× Extraction de la dent causale

TRIADE A CONNAITRE



TRAUMATOLOGIE 
MAXILLO -FACIALE



1. Eliminer les urgences vitales 
 - d®tresse respiratoire 
 - choc h®morragique -> ligature vasculaire

 - urgence neurochirurgicale -> ®valuer la conscience et rechercher un d®ficit moteur 

 - l®sion extra-faciale

UN TRAUMATISME CRANIEN ET DU RACHIS CERVICAL DOIVENT 
ETRE SUSPECT£S SYST£MATIQUEMENT

Bilan initial devant un traumatisé facial



EXAMEN CLINIQUE

De haut en bas

Exobuccal / endobuccal



EXAMEN CLINIQUE

ÅEXOBUCCAL:

ÅInspection : asymétrie, epistaxis, BOM

ÅPalpation: examen neuro (moteur VII  et sensitif V1-2-3)
ÅMobilisation: oculomotricité

ÅENDOBUCCAL:

ÅOuverture buccale (LOB/trismus?)

ÅOcclusion = articulé dentaire

ÅInspection / Palpation / Mobilisation



TROUBLE DE LõARTICUL£ DENTAIRE ?

- Fractures mandibules

- Fractures occluso-faciales 

(Lefort)

-Fractures zygomatiques

-Fractures OPN

-CNEMFO

-Fracture orbite

-Fractures frontales

oui non



URGENCES OPHTALMOLOGIQUES EN CMF

ÅPlaie du globe

ÅLuxation du cristallin

ÅHématome intra ou rétro orbitaire => urgence < 6H

ÅDécollement de rétine

ÅIncarcération musculaire oculomotrice => urgence < 6H

ÅCataracte post traumatique

ÅCécité par contusion du nerf optique ou TACR => urgence < 6H





EXAMENS COMPLÉMENTAIRES EN 
TRAUMATOLOGIE CMF

ÅScanner du massif facial en fenêtre 

osseuse NON INJECTE

ÅCone Beam

ÅPanoramique dentaire

-> si trouble articulé dentaire

-> si mobilité/douleur dentaire



FRACTURE MANDIBULE

Condyle

Branche montante 

(sous condylienne)

Branche horizontale

Angle
Symphyse / 

Parasymphysaire

Portion alvéolo-dentaire

Coroné

34/35

44/45

Foramen mentonnier

V3



FRACTURE DE LA 
BRANCHE HORIZONTALE 

ET ANGLE
= PORTION DENTÉE



Condyle

Branche montante 

(sous condylienne)

Angle
Symphyse / 

Parasymphysaire

Portion alvéolo-dentaire

Coron®

34/35

44/45

Branche horizontaleForamen mentonnier

V3





Signes cliniques : 

 - douleur au niveau de la fracture

 - stomatorragie

 - impotence fonctionnelle mandibulaire

 - trismus antalgique

 - plaie gingivale

 - modification de lõarticul® dentaire +++

 - hypo/anesthésie de la lèvre inférieure et du menton = nerf alvéolaire inférieure (V3)



CHIRURGIE dans les 24h

ÅRéduction-ostéosynthèse sous AG (abord endobuccal) +/- blocage maxillo-mandibulaire

ÅAntibiothérapie (Augmentin)

ÅAlimentation molle 45 jours

ÅRègles générales : pas de tabac, glace, antalgiques, dormir tête surélevé, bain de bouche 

antiseptique

Fracture OUVERTE



ÅFonctionnelles : 

 -  Trouble articul® dentaire

 -  Limitation ouverture buccale (inf®rieure ¨ 40mm)

 -  Consolidation en cal vicieux

 -  Risque septique : abc¯s, ost®ite, pseudarthrose septique

 -  Retard de consolidation (45j-3 mois) 

 -  Pseudarthrose septique ou aseptique (> 3 mois)

 -  L®sion du nerf alv®olaire inf®rieur

Complications :



Pseudarthrose septique 

Fracture non consolidé > 3 mois

Tabac +++

Ostéite chronique sur granulome 

dentaire

Traitement médico -chirurgicale



FRACTURES DE 
LA RÉGION

CONDYLIENNE

Plaie du menton + tb de lõarticul® dentaire 

= fracture de la branche montante jusquõ¨ preuve du 

contraire



Condyle

Branche montante 

(sous condylienne)

Angle
Symphyse / 

Parasymphysaire

Portion alvéolo-dentaire

Coroné

34/35

44/45

Branche horizontaleForamen mentonnier

V3



Key point : Quels sont les signes cliniques si 

fracture sous -condylienne droite ???



Signes cliniques : 

 - douleur ± tuméfaction pré-auriculaire   a
 - latéro-d®viation du c¹t® fractur® lors de lõouverture buccale et 
de la propulsion mandibulaire   b
 - contact molaire prématurée homolatérale à la fracture   c
 - béance controlatérale   d
 - décalage du point inter-incisif inférieur   e

 - plaie de menton
 - otorragie => fracture de lõos tympanal ou plaie CAE
 - impotence fonctionnelle mandibulaire

Si fracture bilatérale : contact molaire prématuré bilatéral  + pseudo-
béance antérieure



Complications :

 - Ankylose temporo-mandibulaire 

 - Malocclusions +++ 

 - Asymétries faciales

 - Dysfonctions mandibulaires = SADAM

 - Iatrogènes (lésion du nerf facial, hématome, infection, fracture de matériel 

dõost®osynth¯se)

 - Nécrose de la tête mandibulaire

 - Retard de consolidation et pseudarthrose

 - Enfant : trouble de croissance mandibulaire du coté fracturé

Ankylose bilatérale après fracture condylienne bilatérale (fusion 

osseuse entre condyle et région temporale)

Béance antérieure après fracture condylienne 

bilatérale

Classification dõAngle



CHIRURGIE dans les 5-7 jours

ÅR®duction-ost®osynth¯se sous AG (abord cutan® de Risdon) +/- blocage maxillo-

mandibulaire

ÅPas dõantibioth®rapie 

ÅAlimentation molle 45 jours

ÅR¯gles g®n®rales : pas de tabac, glace, antalgiques, dormir t°te sur®lev®, bain de bouche 

antiseptique

Fracture FERMEE



Fractures occluso-faciales de Lefort

Séparent à une hauteur variable le plateau palatin et la base du crâne . 

Elles mobilisent et déplacent l'arcade dentaire maxillaire => trouble occlusal .

Toutes ces fractures passent par des cavités naturelles de la face (fosses nasales, sinus maxillaires, cellules 

ethmoïdales) => fractures ouvertes .



Lefort I Lefort II

Lefort III

RACINE DU NEZ MOBILE

ZYGOMA NON MOBILE

RACINE DU NEZ NON MOBILE

ZYGOMA NON MOBILE

RACINE DU NEZ MOBILE

ZYGOMA MOBILE



Examen Clinique :

ÅTrouble de lõarticul® dentaire : contacts molaires pr®matur®s bilat®raux et b®ance ant®rieure 

ÅMobilit® du plateau palatin

ÅHypoesth®sie V2 (quasi constant)

ÅLarmoiement -> sac lacrymal 

ÅTroubles visuels : diplopie -> atteinte muscles extrins¯ques des yeux , c®cit® -> contusion des globes 

oculaires ou atteinte du nerf optique par compression intraorbitaire (ïd¯me, h®matome) ou contusion au 

niveau du canal optique (irradiation des fractures du plancher de l'orbite au niveau de l'apex du coune 

orbitaire). 

ÅRhinorrh®e c®r®brospinale -> lõ®tage ant®rieur de la base du cr©ne. 

ÅAnosmie -> lame cribl®e de lõ®thmoµde. 

ÅEmphys¯me sous-cutaneӢ p®ri-orbitaire avec pneumorbites -> parois orbitaires

LEFORT

 II + III



KEY POINT : QUE DOIT ON RETROUVER 
SYSTÉMATIQUEMENT AU SCANNER ???



Fracture des apophyses ptérygoïdes +++



Traitement

 - Chirurgical apr¯s fonte de lõïd¯me (5j)

 - Alimentation molle 6 semaines

 - ATB +++

 - Contr¹le de lõepistaxis

 - Glaçage

 - Pas de mouchage pendant 1 mois

 

 



TROUBLE DE LõARTICUL£ DENTAIRE ?

- Fractures mandibules

- Fractures occluso-faciales 

(Lefort)

-Fractures zygomatiques

-Fractures OPN

-CNEMFO

-Fracture orbite

-Fractures frontales

oui non



FRACTURE DU SINUS FRONTAL



CLINIQUE
-   Dépression frontale +/- plaie
- Hypoesthésie V1 ?
- Rhinorrhée ?

Complications : 
Méningite 
Abcès cérébral
Mucocele

Χ
Esthétique



FRACTURE DE LA PAROI 

ANTERIEURE : 

Ą Pr®judice esth®tique

FRACTURE DES PAROIS 

ANTERIEURE ET POSTERIEURE

Ą Rhinorrhée/complications 

cérébrales

¢5a ǎŀƴǎ L±



TRAITEMENT CHIRURGICAL :
Réduction puis ostéosynthèse

Si atteinte de la parois postérieure : prise en charge avec les neurochirurgiens



2) Zygoma (malaire)

1) Plancher de lõorbite

4) Os nasaux

5) Fractures occluso-faciales de Le Fort

3) Arcade zygomatique



Í

FRACTURE DU ZYGOMA FRACTURE ISOLEE 

DU PLANCHER



FRACTURE DU ZYGOMA FRACTURE ISOLEE 

DU PLANCHER

MECANISME ??

Choc

DIRECT

Choc

INDIRECT



M®canisme INDIRECT : hyperpression orbitaire

FRACTURE PLANCHER ORBITE



2 TYPES DE FRACTURE DU PLANCHER

Å« Blow -out » fracture : 

comminutive, large

ÅPas dõincarc®ration mais risque 

dõ®nophtalmie (¨ distance)

ÅFracture « en trappe » : en bois 

vert (Enfant ++), étroite

ÅPas dõ®nophtalmie mais risque 

dõincarc®ration musculaire

URGENCE PAS URGENCE





BILAN RADIOLOGIQUE : TDM

wǳǇǘǳǊŜ ŘŜ ƭŀ ŎƻƴǘƛƴǳƛǘŞ Řǳ ǇƭŀƴŎƘŜǊ ŘŜ ƭΩƻǊōƛǘŜ ŘǊƻƛǘ
{ŀƛƭƭƛŜ ƎǊŀƛǎǎŜǳǎŜ Řŀƴǎ ƭŜ ǎƛƴǳǎ ƳŀȄƛƭƭŀƛǊŜ



BILAN RADIOLOGIQUE

Signes indirects :

- Pneumorbite

- Hémosinus maxillaire



BILAN COMPLÉMENTAIRE

Examen ophtalmologique, Test de Lancaster 

pour objectiver une diplopie 

NE DOIT PAS RETARDER LA PRISE EN CHARGE SI URGENCE 

CHIRURGICALE

KEY POINT : 

DELAI TEST LANCASTER ??



REFECTION CHIRURGICALE DU 
PLANCHER DE LôORBITE

KEY POINT : QUELLE MANîUVRE EST 

OBLIGATOIRE ë LA FIN DE LA 

CHIRURGIE ??? 



Test de duction  forcée

Mobilisation passive du globe par traction du droit inférieur



Fractures zygomatico -maxillaire



1) Clinique -> rapports anatomiques +++

 

Os zygomatique :

 - effacement pommette +++ (masqu®e par lõïd¯me)

 - épistaxis homolatérale => hémosinus

 - emphysème sous cutanée de la joue 

 - ecchymose péri-orbitaire

 - hémorragie sous conjonctivale externe 

 - dystopie oculaire 

 - enophtalmie (margelle infra-orbitaire)

 - hypoesthésie du V2 ou du nerf temporo-zygomatique

Arcade zygomatique : 

 - effacement arcade zygomatique

 - trismus (tendon muscle temporal)

=> EXAMEN OPHTALMOLOGIQUE +++++++++++++++++

suture maxillo-zygomatique

suture fronto-zygomatique



TDM SANS IV



2) Principes thérapeutiques

Traitement médical :

 - Cs 48-72h apr¯s fonte de lõïd¯me (corticoïdes possible)

 - 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 URGENT car lõoedème masque les déformations (4ème-8ème jour)



 RÉDUCTION DE LA FRACTURE 

-> voie percutanée au crochet de Ginestet +++ 

-> voie percutanée par traction vissée

-> voie endobuccale de Keen

Réduction  

STABLE

Réduction  

INSTABLE

Surveillance cliniqueOstéosynthèse par 

mini-plaques ou fil 

dõacier



KEY POINT : QUALIFIEZ CES 3 SIGNES 
CLINIQUES  

HypertélorismeEpicanthus Télécanthus

Distance Inter-Pupillaire : 

normal (57 -65 mm)

Distance canthus médiaux : 

normal

Distance Inter-Pupillaire : 

normal

Distance canthus médiaux : 

AUGMENTÉ

Distance Inter-Pupillaire : 

AUGMENT£

Distance canthus m®diaux : 

AUGMENT£



CNEMFO  
(COMPLEXE NASO-ETHMOÏDO-MAXILLO-FRONTO-ORBITAIRE)

= Choc violent sur le nez avec enfoncement de la structure centro-faciale => TC 

+++



Signes cliniques :

 - fractures OPN (epistaxis, hématome en lunette, obstruction nasale, effacement relief pyramide nasal)

 - Télécanthus  (élargissement de la région inter-orbitaire par désinsertion des ligaments canthaux et/ou valgisation des os lacrymaux)

 - Larmoiement  (os lacrymal)

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

 - Diplopie  (atteinte oculomotrice et/ou dystopie oculaire sévère)

 - Rhinorrhée cérébro -spinale (fracture étage antérieure de la base du crane) 

  => Pneumencéphalie au TDM +++ 

  => Méningite 

 - Anosmie  (lame criblée ethmoïde)

 - Cécité  (canaux optiques)



FRACTURE DES OPN

ÅExamen clinique :

- Obstruction nasale unilatérale

- Déformation du dorsum

- Larmoiement => fracture de lõos lacrymal

- Télécanthus => CNEMFO

ÅUrgences thérapeutique :

- Hématome de cloison (risque nécrose) 

- Rhinorhée claire -> BOM

- Plaie profonde  du dorsum -> fracture ouverte => ATB

- Epistaxis massif

Å Imagerie :

- Pas systématique

- Scanner si déformation septale suspectée



PEC urgences thérapeutiques



Drainage h®matome de cloison



FRACTURES DENTAIRES

coronaireradiculaire corono-radiculaire alvéolo-dentaire

Cliché rétro-avléolaireluxation subluxation



LUXATION CONDYLIENNE

ÅBouche ouverte, fermeture impossible

ÅManïuvre de Nelaton



PLAIES

ÅEléments nobles:

ÅVII +++ Ą PFP

ÅSténon

ÅA. faciale

ÅTTT: 

ÅChir: parage, lavage, suture

ÅMed: VAT +++ + antibiotique



PATHOLOGIE DES 
GLANDES SALIVAIRES



TUMEURS PAROTIDIENNES

ÅBENIGNES:

ÅAdénome pléomorphe +++ (ou tumeur mixte) 

 Femme 50 ans, évolution lente, consistance ferme

ÅCystadénolymphome (ou tumeur de Warthin)

ÅMALIGNES:

ÅCarcinome muco-épidermoïde

ÅCarcinome adénoïde kystique (ou cylindrome)

ÅAutres (t . de la loge parotidienne ): adénopathie maligne, méta de mélanome 

ou CE cutané, lymphomeé



TUMEURS PAROTIDIENNES

ÅExamen exobuccal:

ÅDouleur

ÅPFP

ÅFixité au plan profond et à la peau

ÅRéaction cutanée (nodule de perméation)

ÅADP satellites

ÅExamen endobuccal:

ÅLimitation de lõouverture buccale

ÅEcoulement hémorragique au Sténon

ÅAsymétrie oropharyngée

Orientation tumeur maligne 



TUMEURS PAROTIDIENNES

3 examens +++

 Echographie

 IRM avec injection

 Cytoponction  écho-guidée

 

Pas de biopsie ¨ lõaveugle  !!!! (risque de l®sion du VII)



Adénome pléiomorphe

Hypo T1 Hyper T2 PDC homog¯ne



Parotidectomie  superficielle si bénin

Parotidectomie totale si malin, atteinte lobe profond



Parotide = tumeur = IRM = ad®nome pleiomorphe = chirurgie 

conservatrice du VII = syndrome de Frey

Sous-maxillaire = lithiase = rythm®e par les repas = 

®chographie + TDM = traitement m®dical en urgence puis 

chirurgical diff®r®

Parotidite = oreillon = p®diatrie + ROR = pas dõexamen = 

traitement symptomatique = complications (orchite, 

m®ningite)

Pathologie des glandes salivaires



CANCERS DE LA CAVITE 
BUCCALE



CAVITÉ BUCCALE

ÅLimites

ÅSup: os maxillaire (palais osseux)

ÅInf: mandibule et plancher de la bouche

ÅLat: joues

ÅAnt: lèvres

ÅPost: isthme du gosier (voile du palais, piliers 

amygdaliens ant , V lingual



o  Tabac

o  Alcool 

o  HPV 16 (et possiblement 18)

o  Bétel 

o  Lésions précancéreuses (16%) = dysplasie orale épithéliale

o  Immunodépression (VIH, immunosuppresseurs)

o  Exposition soleil (lèvres)

o  Non prouvées : Mécaniques (prothèse, dents), exposition professionnelle

FACTEURS DE RISQUE

Classification schemes for histopathological levels of H&N 
epithelial dysplasia (WHO, 2005)



Douloureuse

Indur®e

Ulc®reuse/bourgeonnante/mixte

Saignant au contact



DIAGNOSTIC CLINIQUE

ÅSF

ÅDouleur

ÅDysarthrie

ÅLOB

ÅStomatorragie

ÅSC: lésion

ÅDouloureuse

ÅIndurée

ÅSF

ÅOtalgie

ÅDysphagie, odynophagie

ÅMobilité dentaire

ÅSigne de Vincent

ÅUlcéreuse/bourgeonnante/mixte

ÅSaignant au contact



o  Inspection  endobuccale et oropharyngée

o  Palpation  plancher buccal + langue

o  Palpation des aires ganglionnaires -> classification de Robbins

o  Otoscopie 

o  Nasofibroscopie  

o  Biopsie  (si accessible)

Ÿ Schéma daté 

Examen clinique



LES L£SIONS PR£CANC£REUSES

Å Lésions muqueuses « blanches » : 
Å Leucoplasie ou leucokératose
Å Lichen plan buccal 
Å Candidose chronique 
Å Papillomatose orale floride

Å Lésions muqueuses « rouges » : érythroplasie de Queyrat

Å Chéilite actinique chronique (lèvres)



BLANCHE Č ROUGE =



o  Etat nutritionnel

o  Bilan cardiovasculaire

o  Dépendance aux toxiques

o  Bilan bucco-dentaire

o  Comorbidités
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ÅEvaluation du terrain

Bilan extension



Å Panendoscopie

Å TDM cervico -faciale et thoracique injecté

Å IRM cervico -faciale injecté  -> si localisation au dessus os hyoïde

 => TOUS sauf hypopharynx/larynx

Å TEP-TDM  si :

o Risque métastatique élevé (T4)

o ADP cervicale sans primitif identifié

o Tumeur cavum

Å Panoramique dentaire

Å Bio  : NFS, plq, creat, iono S, BHC, albumine, pré-albumine, CRP

Bilan extension Kc ORL



ÅExamen sous AG, au bloc :

o Pharyngoscopie

o Laryngoscopie

o Bronchoscopie

o îsophagoscopie

Ÿ Diagnostic, recherche de localisation synchrone, biopsie, stadification

ÅPanendoscopie (systématique)



ÅTDM cervico-thoracique inject® (syst®matique)

 -> Taille tumorale, extension locale, ADP, m®ta pulmonaire
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