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RESUME
Objectif : Le but de notre étude est l’évaluation de l’atteinte mandibulaire dans les carcinomes épidermoïdes de la cavi-
té orale et de l’oropharynx.
Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 34 patients colligés sur 6 ans (1999-2004) et ayant
un carcinome épidermoïde de la cavité orale et/ou de l’oropharynx avec envahissement mandibulaire confirmé à l’anato-
mopathologie. L’atteinte mandibulaire a été évaluée par l’examen clinique, l’orthopantomographie, la tomodensitométrie,
et par les constatations peropératoires du chirurgien. Tous les patients ont eu un évidement ganglionnaire, une exérèse
tumorale associée à une mandibulectomie segmentaire interruptrice ou conservatrice.
Résultats : L’envahissement mandibulaire a été suspecté cliniquement chez 70,5% des patients devant l’adhérence de
la tumeur à l’os. Après examen clinique et imagerie, cette atteinte a été diagnostiquée chez 88,2% des patients. Dans
11,8% des cas, l’atteinte n’a été suspectée qu’en peropératoire. L’examen histologique a confirmé l’atteinte osseuse chez
tous les patients.
La mandibulectomie segmentaire a été pratiquée chez 17 patients devant l’atteinte du canal mandibulaire. Vingt-huit
patients ont eu une radiothérapie postopératoire à la dose moyenne de 64 Gy. Les taux de récidive, de métastase et de
décès étaient respectivement de 11,7%, 17,6% et 17,6% pour les patients qui ont eu une mandibulectomie segmentaire,
et de 23,5%, 17,6% et 23,5%  pour ceux qui ont eu une mandibulectomie conservatrice. Par ailleurs, 76,5% et 29,5% des
patients ayant eu respectivement une mandibulectomie segmentaire et une mandibulectomie conservatrice avaient une
gêne fonctionnelle importante lors de l’alimentation.
Conclusion : L’examen clinique, l’imagerie et l’examen peropératoire sont d’un apport capital dans l’évaluation de l’at-
teinte mandibulaire. Une atteinte épargnant le canal mandibulaire justifie une mandibulectomie conservatrice permettant
d’avoir de meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels tout en assurant un contrôle carcinologiquement satisfaisant. 
Mots clés : envahissement mandibulaire, carcinome épidermoïde, cavité orale, oropharynx, mandibulectomie segmen-
taire, mandibulectomie conservatrice

SUMMARY
Objective : The aim of this study is the assessment of mandibular involvement in squamous cell carcinomas of  the oral
cavity and the oropharynx. 
Materials and methods : We carry a retrospective study about 34 patients having a squamous cell carcinoma of the oral
cavity and/or the oropharynx invading the mandible, diagnosed and treated between 1999 and 2004. Mandibular invol-
vement was assessed by clinical examination, orthopantomography, computed tomography, and peroperative examina-
tion. All patients underwent neck dissection, tumoral exeresis with segmental or marginal mandibulectomy. 
Results : Mandibular involvement was clinically suspected in 70,5% of cases in front of tumor adhesion to the bone. After
clinical examination and imagery, this involvement was diagnosed in 88,2% of patients. In 11,8% of cases, it was sus-
pected only peroperatively. Anatomopathology confirmed bony involvement in all cases.
Segmental mandibulectomy was performed in 17 patients having mandibular canal involvement. Twenty eight patients
underwent postoperative radiotherapy at an average dose of 64 Gy. The rates of recurrence, metastases and death were
respectively 11,7%, 17,6% and 17,6% for the segmental mandibulectomy group of patients, and 23,5%, 17,6% and 23,5%
for the marginal mandibulectomy group. On the other hand, 76,5% and 29,5% of patients undergoing respectively seg-
mental and marginal mandibulectomy had important functional discomfort.
Conclusion : Clinical, radiological and peroperative examinations are important means in the assessment of mandibular
invasion. An involvement sparing the mandibular canal justifies a marginal mandibulectomy which allows having better
cosmetic and functional results with a good local disease control.     
Keywords : mandibular invasion, squamous cell carcinoma, oral cavity, oropharynx, segmental mandibulectomy, margi-
nal mandibulectomy.
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INTRODUCTION 
L’évaluation de l’envahissement mandibulaire dans les
cancers de la cavité orale et de l’oropharynx n’est pas
toujours facile surtout aux stades précoces. Par ailleurs la
prise en charge chirurgicale de ces tumeurs est sujette à
des controverses à causes des séquelles esthétiques et
fonctionnelles majeures pouvant être induites par l’inter-
ruption de la continuité de l’arc mandibulaire. Le dévelop-
pement de techniques conservatrices a permis d’avoir de
meilleurs résultats fonctionnels à long terme [1]. La ques-
tion qui se pose est si ces résultats peuvent être atteints
tout en assurant un contrôle local satisfaisant de point de
vue carcinologique. 
Le but de ce travail est de déterminer la sensibilité de
l’examen clinique, de l’imagerie et de l’examen peropéra-
toire dans l’évaluation de l’atteinte mandibulaire, et d’ana-
lyser les résultats obtenus pour 2 différents types de
résection mandibulaire (interruptrice ou conservatrice).  

MATÉRIEL ET MÉTHODES
Il s’agit d’une étude rétrospective à propos de 34 patients
colligés sur 6 ans (1999-2004) atteints de carcinome épi-
dermoïde de la cavité orale et/ou de l’oropharynx et ayant
un envahissement mandibulaire confirmé à l’anatomopa-
thologie définitive. Tous les patients ont eu un examen
ORL complet précisant le siège et la taille de la tumeur, la
présence d’adénopathies cervicales. L’atteinte mandibu-
laire a été évaluée par l’examen clinique, l’orthopantomo-
graphie (OPT), la tomodensitométrie (TDM), et par les
constatations peropératoires du chirurgien. Le bilan d’ex-
tension comportait systématiquement une radiographie
du thorax et une échographie abdominale. La classifica-
tion clinique TNM de 2002 a été adoptée. 
Le geste ganglionnaire comportait un curage sélectif
(emportant les secteurs I, II et III) homo ou bilatéral selon
le siège de la tumeur. En cas d’atteinte oropharyngée ou
du trigone rétromolaire, les patients ont eu une bucco-
pharyngectomie par voie transmandibulaire (BPTM)
sacrifiant une partie de la mandibule (l’angle et une partie
de la branche horizontale) et associée à une désarticula-
tion temporomandibulaire en cas d’extension importante
vers les muscles masticateurs (Fig 1). Pour les tumeurs
du plancher buccal avec ou sans atteinte de la langue
mobile, une hémipelvi ou une hémiglossopelvi-mandibu-
lectomie (interruptrice ou non) a été pratiquée (Fig 2).
Pour les tumeurs gingivales et de la face interne de la
joue, une exérèse emportant la partie atteinte de la man-
dibule a été pratiquée. 
L’exérèse a été réalisée en respectant une marge de
sécurité macroscopique suffisante (1cm). Des recoupes
muqueuses avec examen extemporané ont été faites et
un complément d’exérèse a été pratiqué en cas de positi-
vité. Les pertes de substance de la cavité orale ont été
réparées par des points de rapprochement ou par des
lambeaux musculocutanés locaux pédiculés. Le traite-

ment complémentaire était essentiellement basé sur la
radiothérapie sur le lit tumoral et les aires ganglionnaires
cervicales.
Les patients ont été subdivisés en 2 groupes: un premier
groupe comportant ceux qui ont eu mandibulectomie seg-
mentaire interruptrice (MS) avec ou sans réparation par
attelle, et un deuxième comportant ceux qui ont eu une
mandibulectomie conservatrice (MC) laissant une baguet-
te osseuse basale. Dans chaque groupe les résultats
fonctionnels, les taux de rémission et de survie ont été
évalués.  

Fig. 1 : Pièce de BPTM avec désarticulation
temporomandibulaire

Fig 2 : Hémipelvimandibulectomie non interruptrice

RESULTATS 
L’âge moyen des patients était de 54 ans (28-88 ans) et
le sex-ratio 3,85 (27 hommes, 7 femmes). Les principaux
facteurs de risque retrouvés étaient le tabagisme (28
cas), l’alcoolisme (25 cas) et l’irradiation cervicale anté-
rieure (2 patients ayant respectivement un UCNT et un
lymphome non hodgkinien du cavum). Les motifs de
consultation les plus fréquents étaient une tuméfaction ou
une lésion ulcérée de la cavité orale (32 cas) ou une dys-
phagie (9 cas). L’examen clinique trouvait une lésion au
niveau de la cavité orale, de l’oropharynx ou des deux à
la fois respectivement dans 58,8%, 29,4% et 11,8% des
cas (Tableau I). L’envahissement mandibulaire a été sus-
pecté chez 24 patients (70,5%) devant l’adhérence de la
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tumeur à l’os. Des adénopathies latérocervicales étaient
présentes chez 18 patients (53%). Elles étaient classées
N1 dans 12 cas et N2 dans 6 cas.

Tableau I : Sièges des tumeurs

L’OPT pratiquée chez 20 patients a montré une lyse
osseuse dans 14 cas (70%). La TDM a été  pratiquée
chez 28 patients montrant une lyse osseuse dans 24 cas
(85,7%). Le bilan d’extension était négatif chez tous les
patients. 
Après examen clinique et imagerie, l’atteinte osseuse a
été diagnostiquée chez 30 patients (88,2%). Ces lésions
ont été classées T4. Pour les 4 patients restants, l’attein-
te osseuse a été suspectée en peropératoire devant l’ex-
tension tumorale vers le périoste mandibulaire. 
Vingt patients ont eu une trachéotomie de sécurité. Tous
les patients ont eu un curage ganglionnaire sélectif homo-
latéral ou bilatéral, une résection de la tumeur associée à
une résection de la zone mandibulaire macroscopique-
ment atteinte (Tableau II). Une mandibulectomie interrup-
trice a été pratiquée chez 17 patients. Parmi ceux-ci, 4
patients ont eu une désarticulation temporomandibulaire
et 4 autres une mandibulectomie symphysaire. 

Tableau II : Geste chirurgical

L’examen extemporané a trouvé des recoupes
muqueuses envahies chez 5 patients, un complément
d’exérèse a été pratiqué. L’examen anatomopathologique
définitif a confirmé l’atteinte osseuse chez tous les
patients, avec des limites de résection osseuses envahies
dans 5,9% des MS et 17,6% des MC (Tableau III), et des
limites muqueuses envahies dans 8,8% des cas. Des
métastases ganglionnaires étaient présentes chez 20
patients. 
Par ailleurs, 28 patients ont eu une radiothérapie post-
opératoire à la dose moyenne de 64 Gy sur le lit tumoral
et les aires ganglionnaires cervicales.

Les complications après traitement étaient dominées par
la survenue d’orostome nécessitant une reprise chirurgi-
cale pour fermeture (2 cas), d’ostéoradionécrose nécessi-
tant une séquestrectomie (2 cas) et la mise à nue de l’at-
telle nécessitant une reprise pour ablation (3 cas). Les
taux de récidive locale, de métastase et de décès étaient
respectivement de 11,7%, 17,6% et 17,6% pour les
patients qui ont eu une mandibulectomie segmentaire, et
de 23,5%, 17,6% et 23,5%  pour ceux qui ont eu une
mandibulectomie conservatrice (Tableau III), avec un
recul moyen de 36 mois pour le premier groupe et de 43
mois pour le deuxième groupe.
Par ailleurs, 13 patients (76,5%) et 5 patients (29,5%)
ayant eu respectivement une MS et une MC avaient des
difficultés lors de l’alimentation surtout à la mastication.
Cette gêne fonctionnelle était notée chez 100% des
patients qui ont eu une désarticulation temporomandibu-
laire ou une MS symphysaire même après réparation par
attelle. 

MS : mandibulectomie segmentaire interruptrice
MC : mandibulectomie conservatrice 

Tableau III : Résultats postopératoires

DISCUSSION
Dans les cancers de la cavité orale, l’envahissement
osseux est fréquent et précoce (22 à 29%) contrairement
à ceux de l’oropharynx [2,3]. Cet envahissement est un
élément déterminant de l’intervention chirurgicale et
influence directement les résultats carcinologiques fonc-
tionnels et esthétiques [4].
Le concept de préservation mandibulaire s’est développé
après la compréhension des voies d’extension des can-
cers de la cavité orale. Historiquement, il était connu que
les lymphatiques drainant cette cavité passent à travers le
périoste mandibulaire vers les ganglions cervicaux. Une
mandibulectomie segmentaire interruptrice était donc
recommandée devant toute atteinte osseuse. Plus tard il
a été démontré que l’atteinte mandibulaire se produit uni-
quement en cas d’extension directe à travers le périoste
plutôt qu’à travers les lymphatiques du périoste. Ceci a
permis le développement des techniques conservatrices
qui ont permis d’améliorer les résultats esthétiques et
fonctionnels. Le problème qui se pose est l’évaluation
préopératoire de l’atteinte osseuse et de son étendue afin
d’éviter un geste chirurgical intempestif sur la mandibule
d’une part, et de poser l’indication exacte de conserver ou
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non l’arc mandibulaire d’autre part. Le deuxième problè-
me qui est sujet à des controverses est si cette mandibu-
lectomie conservatrice peut assurer un contrôle carcino-
logiquement satisfaisant.

Evaluation de l’atteinte mandibulaire :
Plusieurs auteurs ont montré que l’examen clinique a sou-
vent un faible intérêt diagnostique particulièrement en cas
d’envahissement du périoste [2,5]. Le taux de faux posi-
tifs peut atteindre 60% [6]. Le risque est donc de réséquer
à tort l’os mandibulaire. Inversement, l’examen clinique
peut sous estimer considérablement l’envahissement
osseux, le nombre de faux négatifs varie entre 3% et 33%
[7,8]. Dans notre série, l’atteinte osseuse n’a pas été sus-
pectée dans 29,5% des cas après examen clinique seul,
d’où l’intérêt des examens radiologiques qui sont d’un
grand apport dans l’évaluation de cette atteinte.
L’OPT est généralement considéré comme peu fiable
[8,9], elle est efficace seulement dans les stades évolués
et les cas de faux négatifs sont très fréquents [5,10]. Dans
notre série, ce taux atteint 30%. La TDM est plus efficace
en matière de sensibilité  [9,11] (85,7% dans notre série),
cependant en cas d’invasion minime son interprétation
est difficile en raison des artéfacts d’origine dentaire.
Dans ces cas, l’association OPT et TDM augmente la
sensibilité [3,8,12]. Le dentascan [13] est le meilleur
moyen pour évaluer l’atteinte de la corticale interne, et
montre clairement les rapports entre la tumeur et le canal
mandibulaire. L’IRM  est meilleure en matière de résolu-
tion dans la détection de l’atteinte de l’os médullaire
[14,15]. Sa sensibilité variant de 80% à 100% [6,7] le rend
un examen de choix malgré son coût élevé. Elle apporte
au chirurgien une sécurité dans le niveau de résection à
prévoir par l’étude de l’os médullaire et du nerf alvéolaire
inférieur [7]. Actuellement de nouvelles méthodes d’ima-
gerie tel que la tomographie à émission de positrons cou-
plée à la tomodensitométrie (Technetium 99m SPECT
scanning) permettent une évaluation précise de l’atteinte
mandibulaire mais ne sont pas de pratique courante [16]. 
Par ailleurs, il a été démontré que l’association examen
clinique et bilan radiologique est plus efficace que l’utili-
sation de l’un des 2 moyens isolément [17]. Ceci a permis
de diagnostiquer une atteinte mandibulaire chez 88,2%
de nos patients.
Enfin, quand tous les examens sont négatifs, se sont les
constatations peropératoires qui vont déterminer le geste
mandibulaire. En cas de doute, Brown et al [14] préconi-
sent une résection marginale avec décollement du péri-
oste à la recherche d’une atteinte osseuse.

Mandibulectomie conservatrice: Indications et résul-
tats
Bien que les indications de la mandibulectomie segmen-
taire soient bien établies dans la littérature, aucun
consensus n’existe concernant la mandibulectomie

conservatrice. Plusieurs auteurs affirment que la MC doit
laisser une marge de sécurité de 1cm au-dessus du canal
mandibulaire [18,19]. D’autres affirment qu’elle peut être
pratiquée même en cas d’atteinte plus étendue pourvu
que la mandibule soit suffisamment large et qu’une biop-
sie avec examen histologique extemporané du nerf alvéo-
laire inférieur doit être pratiquée en cas d’adhérence à la
tumeur [20]. La MS est plus fréquemment pratiquée en
cas de stade avancé de la tumeur [20] ou en cas de radio-
thérapie préalable [30]. 
En fait, l’atteinte du canal mandibulaire constitue le pre-
mier facteur à prendre en considération dans la décision
de faire une MC, car une fois ce canal envahi, aucune
barrière anatomique ne pourra prévenir l’extension de la
tumeur dans le corps de la mandibule et vers la base du
crâne via le nerf alvéolaire inférieur [29]. Les patients
ayant des lésions classées T4 sans atteinte osseuse
médullaire évidente peuvent donc subir une MC. 
Dans notre série, la MC a été indiquée en cas d’atteinte
osseuse superficielle ou invasive ne s’étendant pas au-
delà du canal mandibulaire, et ceci après évaluation de
l’atteinte cliniquement, radiologiquement, et surtout en
peropératoire. Cette attitude a permis d’avoir des résul-
tats satisfaisants sur le plan carcinologique (82,4% de
limites osseuses saines) et évolutif (76,5% de rémissions
et de survie pour ces tumeurs qui en son en général de
mauvais pronostic). Dans les études de Dubner [21] et de
Totsuka [22], la majorité des récidives concernent les tis-
sus mous et il n’y a aucune différence significative entre
les taux de récidive entre la MS (6% et 25% respective-
ment) et la MC (14% et 19% respectivement). Tankéré
[20] a trouvé des résultats comparables. Dans une étude
publiée en 2003, O’Brien et al [23] ont montré que le
contrôle local des cancers de la cavité orale et de l’oro-
pharynx n’est pas corrélé au stade T, ni à l’envahissement
osseux ou à l’étendue de la résection mandibulaire, alors
que la présence de recoupes muqueuses envahies
influence significativement le taux de survie. Ils préconi-
sent donc une mandibulectomie conservatrice pourvu que
celle-ci ne compromette pas la qualité de la résection
muqueuse. D’autres études [17,24,25] ont trouvé des
résultats comparables. Tei et al [26] ont montré qu’il n’y a
pas de différence significative entre les taux de survie des
patients qui ont eu une MC (pratiquée pour une tumeur
qui ne s’étend pas au-delà du canal mandibulaire) et ceux
qui ont subi une MS.
Par ailleurs, il est important de noter qu’il est possible de
réaliser une résection conservatrice de la partie posté-
rieure de la mandibule dans les cancers du trigone rétro-
molaire et de l’oropharynx tant qu’il n’y a pas atteinte du
canal mandibulaire. Cette technique donne des résultats
satisfaisants de point de vue carcinologique (jusqu’à
93,7% de contrôle local) [27].
Enfin, la MC donne de meilleurs résultats fonctionnels et
esthétiques par rapport à la MS surtout lorsque celle-ci
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emporte la symphyse ou s’associe à une désarticulation
temporomandibulaire. Les résultats de notre série et ceux
de la littérature prouvent que l’efficacité de la mastication
est meilleure dans la MC [27,28]. Celle-ci doit donc être
pratiquée autant que possible afin d’améliorer la qualité
de vie des patients.

CONCLUSION
L’examen clinique et le bilan radiologique sont d’un grand
apport dans l’évaluation de l’envahissement mandibulaire
dans les cancers de la cavité orale et de l’oropharynx.
L’examen peropératoire avec décollement du périoste
augmente significativement la sensibilité dans la détec-
tion de cette atteinte [31].

Une atteinte du canal mandibulaire ou après radiothéra-
pie justifie une mandibulectomie segmentaire interruptri-
ce. Dans les autres cas une mandibulectomie conserva-
trice doit être pratiquée autant que possible. Cette attitu-
de permettra le contrôle carcinologique local tout en ayant
de meilleurs résultats esthétiques et fonctionnels.  
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