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«Numb Chin Syndrome»

Ne Jamals sous-estimer un
«menton engourdi»

Dea Degabriel™®, Premila Kamler'®®, Pietro Gianella®®

* Les deux auteures ont contribué a part égale a la réalisation de cet article.
aDr méd.; ®Service de Médecine Interne, Hopital Régional de Lugano, Lugano; °Service de Pneumologie, Hopital Régional de Lugano, Lugano

B
| 2

>

Dea Degabriel

Contexte

Le «syndrome du menton endormi», également connu
sous le nom de «Numb Chin Syndrome» (NCS) ou neu-
ropathie du nerf mentonnier, se caractérise par un en-
gourdissement ou une altération de la sensibilité (dy-
sesthésie, paresthésie et/ou anesthésie) au niveau du
menton et/ou de la levre inférieure dans la région in-
nervée par le nerf mentonnier. Le plus souvent, il s'agit
d'un symptdme unilatéral (90%) [1, 2]. La présentation
clinique est le résultat du dysfonctionnement de termi-
naisons sensibles du nerf mentonnier. Ce dernier passe
a travers le foramen mentonnier issu du nerf alvéolaire
inférieur, une branche terminale du nerf mandibulaire
(troisieme branche du nerf trijumeau) (fig. 1).

Face a cette symptomatologie, il est important de réali-
ser un bilan diagnostic complet (imagerie cérébrale et
craniofaciale, examen du liquide céphalorachidien,
etc.), surtout si l'on a exclu une pertinence dentaire
(anesthésie locale, kystes, tumeurs bénignes), un anté-
cédent de radiothérapie ou de traumatisme avec frac-
ture de la région craniofaciale [1]. Le NCS a été associé a
une origine métastatique dans 89% des cas [2]. La pré-
sence de signes ou de symptomes compatibles avec un
NCS sans autres causes locales évidentes devrait donc
suggérer au médecin, au dentiste ou au chirurgien
d'exclure une maladie néoplasique maligne sous-ja-
cente. Il estimportant de noter que dans 47% des cas de
NCS liés a une malignité, le NCS peut étre le premier
signe de la maladie oncologique [3, 4].

Présentation du cas

Anamneése

Un homme de 75 ans, souffrant de cardiopathie isché-
mique, hypertendu et dyslipidémique, gros fumeur
(40 p/an), arrive aux urgences se plaignant de l'appari-
tion de toux et de dyspnée a l'effort (nMRC 2). Le pa-
tient signale également une sensation d'engourdisse-
ment du menton a gauche depuis environ trois jours,
associée a une céphalée occipitale inhabituelle.
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Statut

Les parametres vitaux montrent un état fébrile (tem-
pérature de 38.5°C) avec une désaturation a SpO2 a 93%
et une tachypnée (24/min). La fréquence cardiaque est
de 92 bpm et la pression de 114/77 mmHg. A 'examen
clinique, on constate une hypoesthésie tactile du coté
gauche du menton et lors de l'auscultation pulmo-
naire, on observe une diminution du murmure vésicu-
laire basal droit. Lexamen de la cavité buccale est sans
particularité.

Résultat

Les examens de laboratoire montrent une augmenta-
tion des indices inflammatoires (CRP 42 mg/1 et leuco-
cytes 10 g/). Les antigenes solubles urinaires pneumo-
cocciques sont négatifs. La radiographie thoracique
met en évidence la présence d'un épanchement pleural
droit (fig. 2).

Le CT cérébral avec produit de contraste exclut la pré-
sence d’altérations pathologiques, nous nous abste-
nons donc de réaliser une IRM cérébrale et maxillo-
faciale en urgence.
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Figure 1: Anatomie du nerf mentonnier.
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Figure 2: Radiographie thoracique réalisée aux urgences.

Diagnostic et prise en charge

Le patient est admis au service de médecine interne
avec le diagnostic de pneumonie communautaire. Un
traitement antibiotique a base d'amoxicilline/acide
clavulanique est entamé pendant sept jours.

Malgré une évolution clinique favorable avec disparition
de la fiévre apres 48h, le patient présente toujours une
dyspnée invalidante que nous attribuons a la persistance
de lépanchement pleural. Nous effectuons une thora-
centése diagnostique et thérapeutique, suite a laquelle,
compte tenu de la présentation clinique de NCS, nous
réalisons un CT thoraco-abdominal qui met en évidence
une suspicion de néoplasie pulmonaire avancée avec
lymphadénopathies médiastinales, possibles métas-

L'essentiel pour la pratique

e |l ne faut pas sous-estimer un engourdissement ou un trouble de la
sensibilité unilatérale au niveau du menton ou de la lévre inférieure.

e La présence de signes ou symptémes compatibles avec un «syndrome
du menton endormi» sans autres causes locales évidentes, doit suggé-
rer au médecin, au dentiste ou au chirurgien d'exclure une maladie
néoplasique maligne sous-jacente; le NCS peut étre le premier signe de
la maladie oncologique.

e Comme toute évaluation clinique, il est essentiel de compléter I'examen
clinique par une anamnese précise (personnelle et familiale), intégrant
les informations avec la présence éventuelle de facteurs de risque
spécifiques pour la pathologie.
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tases hépatiques, rénales et surrénaliennes. Lexamen
cytologique du liquide pleural confirme le lendemain la
présence d'un cancer du poumon a petites cellules.

Le patient a ensuite été adressé a des confreres oncolo-
gues qui lui ont proposé une chimiothérapie avec car-
boplatine et phosphate d'étoposide. Malheureusement,
seulement trois jours apres le début de la thérapie, 'état
clinique du patient s'est détérioré jusqu'a son déces,
survenu un mois apres son arrivée aux urgences.

Discussion

Décrit pour la premiere fois par Bell en 1830, le «signe de
Roger» est alors mentionné en référence a l'association
trouvée entre le NCS et les maladies néoplastiques ma-
lignes [5]. Bien que le mécanisme physiopathologique
sous-jacent ne soit pas encore clair, certaines hypo-
theses ont suggéré une compression intra- ou extra-cra-
nienne directe, une invasion nerveuse par une néopla-
sie primitive ou métastatique au niveau mandibulaire
et une syndrome paranéoplasique. Parmi celles-ci, on
retrouve plus fréquemment une primitivité mam-
maire (64%) ou lymphoproliférative (14%), mais aussi
pulmonaire, rénale et ovarienne [2].

En raison de la forte association entre le risque de can-
cer et ce syndrome clinique, un trouble de la sensibilité
au niveau du menton ou de la lévre inférieure ne doit
pas étre sous-estimé [6, 7]. Le signe peut non seulement
indiquer une malignité, mais il est associé a un stade
avancé, comme dans le cas présent. La survie a9 mois a
été estimée a 15% [8].

Le NCS est souvent associé a un probleme dentaire (in-
fection, traumatisme, radiothérapie, ostéonécrose
maxillaire associée aux bisphosphonates) et, plus rare-
ment, a une maladie néoplasique métastatique ou a
une maladie systémiques (syndrome de Sjogren, sar-
coidose) ou a un trouble du systéeme nerveux central
(sclérose en plaque) [7, 9, 10].

Il est important de rechercher les causes potentielle-
ment sous-jacentes a un engourdissement du menton
ou des levres. Souvent, la premiére évaluation est effec-
tuée par le dentiste, qui effectue une radiographie pa-
noramique de la machoire avec laquelle il est déja pos-
sible d'obtenir des informations importantes. Avec
cette simple méthode, la plupart des tumeurs métasta-
tiques ou primitives et d'autres pathologies dentaires
peuvent étre identifiées. Des informations plus détail-
lées sur toute lésion qui comprime les terminaisons
mandibulaires du nerf trijumeau peuvent étre obte-
nues en effectuant un CT cérébral et de la base du
crane. Si ces investigations se révelent non contribu-
tives, une investigation par IRM, scintigraphie osseuse
et rachitisme peut étre envisagée [11].
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Nous illustrons par ce cas comment la présentation

clinique caractérisée par un NCS, ainsi que l'imagerie

radiologique et les antécédents de tabagisme, nous ont

conduit a ne pas nous contenter du diagnostic de pneu-

monie, mais a rechercher la présence d'une maladie

néoplasique pulmonaire pendant 'hospitalisation.

En conclusion, la présence de signes ou de symptomes

compatibles avec un NCS sans autres causes locales évi-

dentes, devrait suggérer au médecin, au dentiste ou au

chirurgien d'exclure une maladie néoplasique maligne

sous-jacente.
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