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< Serment d"Hippocrate

u moment d’étre admis d devenir membre de [a profession médicale, je m’engage
solennellement a consacrer ma vie au service de [ humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades
sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles
traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient.
Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception.
Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d une gacon
contraire aux lois de ['humanité. ol

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

- :ﬂ! £
Déclaration Genéve, 1948 ; /} '
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Je me dois d"avouer pleinement ma reconnaissance a toutes les personnes qui
m’ont soutenue durant mon parcours, qui ont su me hisser vers le haut pour
atteindre mon objectif. C'est avec amour, respect et gratitude que

Je dédie cette theése...



A mes trés chers parents,

{ /¥ Aucune dédicace ne saurait exprimer mon profond amour, ni la profonde

s
!

D f%tituc[e envers les deux personnes les plus chéres a mon coeur, pour tous les

¥ & offorts et les sacrifices que vous n'avez jamais cessé de consentir pour mon
A J p

¥

nstruction et mon bien étre. Vous avez toujours été présents et généreux et c 'est
» d travers vos priéres et vos encouragements que j ai opté pour cette noble

M ‘f rofession. J'espére avoir répondu aux espoirs que vous avez fondés en moi. J’ai
\\u

wle plaisir de vous dédier ce modeste travail . Je vous aime trés fort. Puisse Dieu
out puissant vous protége, vous procure longue vie, santé, bonheur et prospérite,

tres fort!
[ | ptiasily jlaSlogas Ly 405 g

A [a mémoire de ma trés chére sceur Lamia,

J'aurais tant aimé que tu sois présente aujourd hui. Aucun mot ne saurait
exprimer mon profond amour et mon immense gratitude. Tu étais toujours été
o pour mot la seeur idéale, la (umiére qui me guide dans les moments les plus
\Wobscures. Certes tu m’as quitté mais tu es toujours dans mon cceur. Que dieu ait
ton dme et t'accueille dans son paradis en t’entourant de sa sainte miséricorde.

§/ Tu révait toujours que ta petite seeur soit médecin et [a c’est fait mais

™y malheureusement tu n’es plus la

Je t'aimais et je t 'aimerai pour toujours



m;\p}? A mes deux tantes Bouchra et Fatiha

]e wus remercie pour tout le soutien et [encouragement que vous m avez donné,

Que dieu vous porte une heureuse vie et bonne santé!

Q‘W* A ma chére OumReltoum benRirane

e[a fait maintenant dix ans qu'on partage pas seulement les études ensemble
mais aussi une grande amitié et un grand amour .

% chérie d’amour, mais aussi ma Sceur. Je sais enfin se que sais que le bonheur

&zr une amie sur laquelle on peut compter, moi qui n'en ai jamais eu. Je te dis

merci et je te souhaite tout le bonheur, la réussite et la prospérité.
N\ f

W A ma chéreSalma El Idrissi

ﬁ*n m)( trouver les mots justes et sincéres pour vous exprimer mon affection et
mas‘pensees, vous étes pour moi des sceurs et des amies sur qui je peux compter.
w\ 4

- émoignage de [amitié qui nous unit et des souvenirs de tous les moments que
" j us avons passés ensemble, je vous dédie ce travail et je vous souhaite une vie
T 4 pleine de santé et de bonheur.

|

TOUTLS MES AMIS ET COLL7GUES : Jihane chghifi, Soukaina Ait
Q addi, youssef benoumrhar,Oussama
n langage ne saurait exprimer mon respect et ma considération pour votre
sou ien et encouragements. Je vous dédie ce travail en reconnaissance de [amour
"q{w vous m’offrez quotidiennement et votre bonté exceptionnelle. Que Dieu le
% wyTout Puissant vous garde et vous procure santé et bonheur.

ﬂw(//fﬁ A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.
q

w‘%

Q{)\\/‘
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' ANOTIRE MAITRE ET PRESIDENTE DE THESE MME LE
- PROFESSEVR N-MANSOURI HATIAB
Wbus vous remercions de ["honneur que vous nous avez fait en acceptant de
?(% er notre jury. Nous garderons de vous ['image d une maitresse dévouée et
“serviable, et d une femme dont la présence rassure et la parole apaise, vous etes
. Inotre fierté chére professeur. Veuillez trouver ici le témoignage de notre profond

respect et nos remerciements les plus sincéres.

07 ANOTRE MAITRE ET RAPPORTEUVR DE THESE MR LE
U PROFESSEUR M.EL BOUIHI
4% Vous nous'avez fait [honneur d’accepter de diriger ce travail.

"\ Nous avons eu le grand plaisir de travailler sous votre direction, et nous vous
(femercions pour votre gentillesse et votre bienveillance, nous espérons étre digne
' ')"‘ ' de la confiance que vous nous avez accorde.

\(Va&[’[ﬁz trouver ici, cher Maitre, ['expression de nootre sincére reconnaissance et

notre profond respect.

“’\
LA ﬁ’wmmfs MAITRE ET JUGE DE THESE MR LE PROFESSEUR

r BABIR

ﬂ‘ww Nous vous remercions vivement de bien vouloir assister d ce travail.
P
W\

WU Veuillez trouver ici, cher Maitre, le témoignage de notre grande estime, notre

T profonde reconnaissance et notre grand respect.
A NOIRE MAITRE ET JUGE DE THESE MR LE PROFESSEUR,
Ay Y.DAROUASSI
Wous vous remercions vivement de ['honneur que vous nous faites en siégeant
dans ce jury.
\f Veuillez croire, cher Maitre, a assurance de notre respect et notre grande

reconnaissance.
/

N y
b\ |

"/

Tous le personnel du service de Chirurgie Maxillo-facial et Stomatologie de
?ﬁoptmmn Tofail affilié au CHU Mofiammed VI de MARRAKECH
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L’auto-enseignement est une méthode d’enseignement moderne. Le kit d’auto-
enseignement appliqué a la pathologie tumorale maxillo-faciale, est un des outils
d’apprentissage les plus adaptés ou le lecteur devra interpréter les examens radiologiques
en fonction des données cliniques qui lui auront été fournies préalablement. Il peut étre
profitable a des praticiens de différents niveaux aussi bien en radiologie qu’en pathologie

maxillo-faciale.

Les maxillaires constituent la majeure partie du squelette de la face et se composent
du maxillaire et de la mandibule. Ces deux pieces osseuses ont en commun, au regard des

gencives, un os particulier qui est I’os alvéolaire sur lequel sont enchassées les dents.

La face décrite comme purement anatomique est une région polymorphe, elle
comporte tous les organes de sens et abrite les fonctions essentielles de déglutition, de
respiration et de communication. , elle est dotée aussi d’un réle fondamental dans
I’expression et dans la perception : c’est le siege de la vie relationnelle par le jeu de la

mimique et par les organes de sens purement céphaliques.

Les tumeurs des maxillaires représentent un groupe hétérogene de nature et d’origine
diverses. Certain sont d’origine dentaire et constituent le groupe des tumeurs odontogénes,
d’autres naissent a partir de structures osseuses, vasculaires ou nerveuses et constituent le
groupe des tumeurs non odontogeénes , dans leur grande majorité ces tumeurs sont
bénignes mais sans oublier le risque d’avoir une tumeur maligne dont I’évolution est

souvent létale avec présence de métastase ainsi que des récédives fréquentes.

Le diagnostic d’'une tumeur des maxillaires n’est pas I'affaire d’un seul examen, mais
d’un ensemble d’arguments. C’est une synthése de I'interrogatoire, de I'’examen clinique, de

I'imagerie, et de la confirmation anatomopathologique. L’interrogatoire va retrouver les
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circonstances de découverte, les modalités du début de I'affection, la date d’apparition de la

tumeur, la géne qu’elle entraine et le mode d’évolution de la pathologie.

L’examen clinique est tout aussi fondamental, afin de préciser les caractéres de la
lésion : la présence de tuméfaction, les signes inflammatoires, le siege de la Ilésion
(maxillaire ou mandibulaire), la nature de la Iésion, sa mobilité par rapport au plan
superficiel et profond , le comblement vestibulaire, la limitation de | ouverture buccale , les
signes associés notamment la mobilité dentaire, les troubles sensitifs, les signes de
malignité locale.. L’'imagerie sous toutes ses formes permettra parfois d’évoquer le

diagnostic sans en apporter la certitude qui repose sur I’histologie.

La suspicion de tumeur maligne est souvent présente dés la consultation. Le
traitement de ces lésions se fait généralement en centre spécialisé a I'issue d’une réunion de
concertation pluridisciplinaire . Selon I’'OMS, les tumeurs malignes ont été a I’ origine de 12%
des 56 millions de décés dans le monde en 2000. La fréquence des cancers pourrait

augmenter de 50% dans le monde avec 15 millions de nouveaux cas par an en 2020 .

La prise en charge des ces tumeurs nécessite un apprentissage adapté dans des
centres spécialisés avec des méthodes pédagogiques qui ont prouvé leur faisabilité et

efficacité.
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I. Rappels embryologiques :

1. La face (5,6,7,8)

La face est située dans la partie antérieure de la téte entre la ligne capillaire et la ligne
basilaire. Elle est constituée d’une charpente recouverte par du tissu cutanéo-musculaire. La
charpente osseuse est formée d’un assemblage de 14 os que sont la mandibule (seul os
mobile de la face), le maxillaire, I’os palatin, I'os lacrymal, I’ethmoide, le sphénoide et le

vomer.

Elle est formée par une charpente ostéo-cartilagineuse complexe sur laquelle se moule
un revétement tégumentaire tres structuré. Dans I’épaisseur de ce dernier transitent et se

déploient les vaisseaux et les nerfs faciaux ainsi que les canaux salivaires et lacrymaux.
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os frontale

os nasale -.

os parietale

os temporale -

os sphenoidale
os lacrimale

0s zygomaticum
os ethmoidale -
maxilla -

mandibula -

Figure 1 : Téte osseuse vue de face
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. os frontale
- 0s parietale
~0s nasale
os lacrimale
- 0s ethmoidale
-0s sphenoidale

" 0s occipitale

- 0s temporale
- 0s zygomaticum
- maxilla
“~mandibula

Figure 2 : Téte osseuse vue latérale

On distingue trois périodes dans la formation et le développement de I'extrémité

céphalique :

I’histogenése : jusqu’a la 2e semaine ;
I’organogenése : de la 2e a la 8e semaine ;
la morphogenése : de la 8e semaine (ossification) a la naissance, le

développement et la croissance se prolongent jusqu’a I’dge adulte.

Au début de la quatrieme semaine, l'extrémité céphalique de I’embryon est
grossierement arrondie. Peu a peu, se développent des renflements (les bourgeons faciaux)
qui s’organisent autour d’une dépression - le stomodéum (bouche primitive) -
provisoirement obturée par la membrane pharyngienne. Ces bourgeons sont constitués de
tissu mésenchymateux (au sein duquel se développent les structures cartilagineuses,

musculaires et osseuses) et d’un revétement épiblastique.
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Vers la cinquieme semaine (Fig. 2a, 2b), on distingue :

- le bourgeon frontal (BF), médian, présentant latéralement trois paires de
différenciation épithéliale :
- Les placodes olfactives, optiques et otiques, ce bourgeon donnera a partir de la
sixieme semaine
- Les bourgeons nasaux internes (bni)
- Les bourgeons nasaux externes (bne) droits et gauches, séparés par le processus
naso-frontal (PNF)
Les deux bourgeons maxillaires (BMS) ;
Les deux bourgeons mandibulaires ou maxillaires inférieurs (BMI), issus du

premier arc branchial.

Figure3 : Les bourgeons faciaux et leur développement : a : 3 semaines , b : 7 semaines , c :

10 semaines , d : Face constituée

Ces bourgeons se modifient en forme et en volume et s’organisent autour des
placodes sensorielles et du stomodéum. lls tendent a fusionner par phénomeénes de

confluence et de soudure jusqu’au troisieme mois (Fig. 2c, 2d). Si une anomalie survient
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dans cette période, il existera une malformation. Le cloisonnement de la bouche primitive se
fait par la fusion sur le plan médian des bourgeons nasaux et maxillaires supérieurs, qui
vont former a la partie antérieure de la bouche primitive le palais primaire (I) vers la
septiéme semaine. En méme temps, se développent une lame médiane (la cloison nasale) et
deux lames latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour donner le palais secondaire

(Il) aprés abaissement de la langue entre la septiéme et la dixiéeme semaine (Fig 3).

Figure 4 : Le cloisonnement de la bouche primitive : a : 7 semaines , b : 8 semaines ,c: 10

semaines.
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2. Dents (5)(9)

Les dents sont des organes de consistance dure et de coloration blanche implantées
sur les bords alvéolaires des maxillaires. Deux séries de dents se succédent au cours de la
vie : les dents temporaires ou dents de lait et les dents définitives ou dents permanentes. La
transition entre les dents de lait et celles permanentes est appelée dentition mixte. La
dentition temporaire ou dents de lait apparait entre 6 mois a 30 mois. A 3 ans, en général, la
dentition lactéale est compléte. La dentition lactéale comprend 20 dents.

La dentition mixte correspond a la cohabitation entre les dents de lait et les dents
permanentes. Elle correspond a I'intervalle entre 6 ans a 12 ans. La dentition permanente ou
dentition définitive est formée de 32 dents. Chaque dent est composée de trois parties : la
racine incluse dans I’alvéole, la couronne qui fait saillie hors du bord alvéolaire et le collet
par lequel la racine s’unit a la couronne.

La dent est creusée d’une cavité centrale appelée cavité pulpaire. La cavité pulpaire
contient la pulpe de la dent composée d’un tissu conjonctif rougeatre et d’une ramification
de vaisseaux et de nerfs. La cavité pulpaire est entourée d’une substance dure de couleur
jaune appelée dentine ou ivoire. L’ivoire est lui-méme recouvert sur la couronne d’un tissu
transparent plus dur encore appelé I’émail. Sur la racine, l'ivoire est recouvert d’un tissu
résistant jaune opaque appelé le cément. La face latérale est centrée sur le processus
zygomatique et s’articule avec I’os zygomatique.

< Double origine ectoblastique:

*,

> Cellules épithéliales
> Cellules mésenchymateuses, ayant migré de la créte neurale
% 2 e mois : = bourgeons ectoblastiques épaississements du revétement épithélial du

stomodeum

o
*

% Lame primitive = mur plongeant

R/
0.0

Lame dentaire, prolongement médial

10
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< Coiffe épithéliale = épithélium dentaire
< Cupule Cloche
- Epithélium adamantin médial --—-—-- - email
- Epithélium adamantin latéral -—————--- - dentine

> Papille dentaire: condensation mésenchymateuse

Il. Rappels anatomiques:

Le tiers moyen de la face est un espace central vis-a-vis des orifices faciaux : bouche,
paupieres et narine. Il est axé tel un moyen de roue et est constitué de peau, de muscles, de

graisses, d’aponévroses et de points fixes posés sur un socle osseux.

Le tiers moyen de la face présente quatre régions malaire, zygomatique ,orbitaire et

nasale. Son socle osseux, constitué essentiellement de I’'os maxillaire et de I’os malaire. (18)

Le tiers inférieur de la face formé par la mandibule .

1. Région orbitaire : (19)

L’orbite est de forme pyramidale a quatre faces dans ses deux tiers antérieurs (paroi
supérieure, latérale, inférieure et médiale) et a trois faces dans son tiers postérieur (paroi

supérieure, latérale et médiale).

11
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Figure 5: anatomie de larégion orbitaire

La base de cette pyramide est antérieure , Le sommet est postérieur.

la paroi supérieure ou plafond, triangulaire a base antérieure, est formée en
avant par I'os frontal et en arriére par la petite aile du sphénoide. Elle sépare
I'orbite de I’étage antérieur de la base du crane. -La paroi latérale , ou pilier
externe, triangulaire a base antérieure est formée en avant et en haut par 'os
frontal, et en avant et en bas par I’os zygomatique. Les deux tiers postérieurs
de la paroi latérale sont constitués par la grande aile du sphénoide. Elle sépare
I’orbite de la fosse cérébralemoyenne en arriere et de la fosse temporale en
avant.

La paroi inférieure, ou plancher, triangulaire a base antérieure, limitée
seulement aux deux tiers antérieurs de [|'orbite, est formée en avant et
latéralement par I'os zygomatique, et en avant et médialement par la face
orbitaire de I’os maxillaire. Plus en arriére, le processus orbitaire du palatin
s’unit a I’os maxillaire. La paroi médiale rectangulaire, unit d’avant en arriére

I’lapophyse montante de I’os maxillaire, la face latérale de I’os lacrymal, la lame

12
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orbitaire de I'’ethmoide encore appelée lame papyracée, ou os planum, et enfin
la partie latérale du corps du sphénoide. Elle sépare I'orbite des fosses nasales

en avant et du sinus sphénoidal en arriére.

2. la région nasale et cellules ethmoidales : (20)

Le tiers supérieur du nez est constitué des os propres qui s’articulent, en haut avec le
processus épineux/nasal de I’os frontal et sur les c6tés avec les processus frontaux des os
maxillaires. Ainsi se forme la partie supérieure des parois latérales du nez dont la limite
externe est constituée par la créte lacrymale antérieure. Les os propres peuvent eux-mémes
varier dans leurs dimensions. L’orifice piriforme est limité en haut par le bord inférieur des

os propres et en bas par les os maxillaires

le triangulaireﬁ(

% lorifice piriforme
——+—le septum

I'os maxillaire

I'épine nasale

Figure 6 : anatomie du nez osseux

13
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3. La région maxillaire : (8) (21) (22)

Le maxillaire est la piéce principale du massif facial, c’est un os pair et symétrique,situé au
dessous de I'orbite en dehors des fosses nasales et au dessus de la cavité buccale, contribue

a former les parois de ces cavités.

L’os maxillaire est constitué de tissu compact et de tissu spongieux au niveau des
processus alvéolaire et zygomatique. Le corps est creusé du sinus maxillaire qui s’ouvre

dans le méat moyen.

De forme grossierement pyramidale quadrangulaire, le maxillaire est formé d’un corps

ou se détachent 4 processus (zygomatique, frontal, orbitaire et palatin).

Le maxillaire a la forme d’un cube irrégulier a six faces qui sont les faces faciale
(antérieure), infra-temporale (postérieure), orbitaire (supérieure), nasale (médiane), orale

(inférieure), et latérale.

La face faciale répond a la moitié supérieure de la joue et présente en son centre la
fosse canine avec au-dessus d’elle le foramen infra-orbitaire qui livre passage au paquet

vasculo-nerveux infra-orbitaire.

La face infra-temporale présente une saillie bien marquée désignée sous le nom de
tubérosité maxillaire. Celle-ci présente de fines gouttieres verticales qui se continuent par
des foramens et des canaux intra-osseux. Ce sont des sillons et des orifices des canaux
alvéolaires dans lesquels s’engagent les vaisseaux et nerfs du méme nom.

La face orbitaire est creusée d’un sillon infra-orbitaire qui se continue par un canal : le
canal infra-orbitaire. Celui-ci débouche a la face antérieure par le foramen infra-orbitaire.

Sillon et canal infra-orbitaires forment un passage aux nerfs et vaisseaux du méme nom.

14
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La face nasale constitue la charpente de la paroi latérale de la cavité nasale. Elle
comprend le hiatus maxillaire qui fait communiquer la cavité nasale avec le sinus maxillaire.
Devant ce hiatus, se trouve le processus frontal du maxillaire sur le bord postérieur duquel
est creusé le sillon lacrymal.

La face orale entre dans la constitution de la cavité orale ainsi que du palais osseux par
la face inférieure du processus palatin. Le bord inférieur de ce processus est creusé

d’alvéoles dentaires pour les racines des dents de I’arcade dentaire supérieure

1- Incizure lacrymale
z- Cellule mardllaire
3- Sinus maxillaire
4~ Hiatus mardllaire

i 5- Sillon grand palatin
6~ Processus palatin
7- Processus fromtal
8- Crete etmoidale
g- Sillon lacrymal
10- Comet lacrymal
- Créte
12- Epine nasale anterieure
13- Foramen incisif

Figure 7 : Os maxillaire vue médiane

15
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1- Processus frontal
) 2- Créte lacrymale anterisurs
W 3- Foramen infra-orbitaire
. = 4- Incisure nasals
5- Epine nasale antérieurs
&~ Jugum de la canine
i) 7- Face jugale
R, o 8- Bord lacTymal
1. ‘\..__,;_'-'- g~ Face orbitaire
10~ Processus rypomatique
n- Foramen alveclaire
b 12- Tuberosite du maxillaire
¥ 13- Face infra temporale

Figure 8 : Os maxillaire vue antérolatérale

4, Les articulations temporo—-mandibulaires (25)

L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est une articulation complexe, les surfaces
articulaires non concordantes s’adaptant grace au tendon du muscle ptérygoidien latéral qui
coulisse entre elles lors de tous les mouvements mandibulaires. L’anatomie descriptive de
I’ATM est bien connue, malgré une certaine variabilité, mais son aspect dynamique I'est
moins en I'absence d’un systeme d’imagerie adapté au suivi tridimensionnel d’un sujet en
temps réel. L’abord pluridisciplinaire de la pathologie des dysfonctions de I’ATM a fait
progresser la connaissance de I’anatomie fonctionnelle de cette articulation. Le nerf
mandibulaire en assure l'innervation motrice et sensitive pouvant initier un cercle vicieux
entre spasmes et douleurs. L'imputabilité des symptdmes otologiques, présents lors de
certains cas de dysfonctions de I’ATM, ne peut étre retenue de facon systématique.

C’est une articulation bi-condylaire particulierement instable. Sa stabilité est renforcée
par l'existence d'un disque articulaire qui sépare l'articulation en deux compartiments, supra
et infra discal. Ses ligaments surtout présents a la face médiale de I'articulation augmentent

sa stabilité.

16



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

5. La mandibule : (23) (24) (22)

La mandibule, os impair, médian et symétrique, constitue le squelette du menton.
C’est le seul os mobile de tout le massif cranio-facial et le seul de la face qui ne s’articule

pas avec le maxillaire.

Elle a la forme d’un fer a cheval dont I'extrémité des branches se redresse vers le haut.

Elle comprend trois parties : un corps et deux branches, unis par deux angles mandibulaires.

Le corps est horizontal, arqué, a concavité postérieure, avec deux faces, une partie

alvéolaire et une base.

La branche de la mandibule est rectangulaire, a grand axe vertical, chaque branche
présente deux faces et quatre bords.
La mandibule est un os cortico-spongieux. L’os spongieux est prédominant au niveau

du corpus, cet os spongieux se raréfie vers la région articulaire.

Ht A- Corps de la mandibule
- B- Branche de la mandibule
) L 1- Téte
; = 2- Cc-ll
3- Incisure

4~ Processus coronoide

5- Tubérosite massetérique

&- Ligne oblique

7- Artere faciale

5- Foramen mentonnier

t .. o- Fossette prérypoidienns

- 10- Foramen mandibulaire

e 4 % 1- Insertion de la muquense orale
; 12- Promuiberance mentonniers

Figure 9: L’os mandibulairevue antéro-latérale et supérieure

17



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

I1l. RAPPELS TECHNIQUES ET ANATOMO-RADIOLOGIQUES :

Les examens radiologiques ont pour but la mise en évidence de la lésion, la

caractérisation, I’extension et la surveillance des pathologies .

Imagerie conventionnelle :

1. Les technigues extra-buccales (10)

a) [Iorthopantomogramme :

C’est une technique d’exploration radiologique dentaire extra-orale, qui permet une

vue de I’ensemble des arcades dentaires avec une image en coupe épaisse.

Les avantages :

une vue globale des arcades dentaires et des maxillaires sur un méme cliché, -

- repérage les obstacles anatomiques tels que les sinus, les fosses nasales, le
canal alvéolaire inférieur et son émergence au foramen mentonnier,

- mise en évidence des pathologies endo-osseuses .

- estimation approximative de la hauteur osseuse disponible par rapport a la
jonction cémento-alvéolaire,

- orientation thérapeutique,

- rapidité et simplicité de réalisation,.

- Faible co(t et irradiation,

- Evitementdes réflexes nauséeux des clichés endo-buccaux.

Inconvénients :

- Les dimensions de cette radiographie ne sont pas exactes puisqu’il existe un
agrandissement des dimensions verticales,il est important de se faire préciser le

coefficient de déformation par le constructeur pour effectuer des mesures

18
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- l'orthopantomogramme peut étre utilisée pour I'évaluation des angles, mais il est
préférable d'utiliser d'autres techniques de radiographie pour les mesures
verticales et horizontales .

- I'image radiographique obtenue est déformée car I’agrandissement n’est pas
constant,

- L’épaisseur vestibulo-linguale reste inconnue donc la résorption vestibulo-
linguale n’est pas appréciable.

- les éléments anatomiques situés a I'extérieur de la région postérieure sont flous
ou inapergus, la base du sinus et les canaux annexes du canal alvéolaire inférieur
sont difficilement différentiables.

- l'orthopantomogramme ne fournit pas de renseignements sur la qualité de I'os
spongieux.

- contre indiqué en cas de grossesse, enfant moins de 15ans, parkinsonien,

comateux ...

19
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Figure 25 : panoramique dentaire.

1, Processus condylien de la mandibule. 8, Canine.

2, Processus coronoide de la mandibule. 9, Prémolalre.

3, Branche montante de la mandibule. 10, Molaire.

4, Angle de la mandibule. 11, Sinus maxillaire.

5, Partien horizontale de la mandibule. 12, Cavité nasale,

6, Symphyse. 13, Incisure mandibulaire.
7, Inclsive.

Figure 10 :Orthopantomogramme
b) Incidence de Blondeau : (11)

C’est une incidence en pro cubitus, menton contre la table
Angulation a rayon : 0°

Centrage Sortant par la base du nez(8)

20



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

Figure 11 : incidence de blondeau

Avantage :

- Faible cout

- Permet d’avoir une incidence plus au moins orthogonale d’'une dent (incluse) ,
d’une lésion osseuse, d’un corps étranger , d’un calcul radio-opaque salivaire :
c’est une étude topographique et morphologique

- 1l permet une étude sur une zone plus étendue que le cliché rétroalvéolaire.

- Il constitue une bonne parade en cas d'impossibilité d'examen intra-oral.

- Le maxillaire défilé s'oriente surtout vers une exploration préférentielle des
secteurs postérieurs.

- L'incidence tangentielle permet une exploration préférentielle du secteur incisif

Inconvénients :

- permet de faire une estimation partielle de la localisation ou de la morphologie
de la région explorée.
- une superposition des différentes structures situées sur le méme axe que le

faisceau.
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Figure 12 : Incidence Blondeau

¢) lincidence tangentielle:

Il s'agit d'une incidence de profil avec un positionnement du faisceau

horizontalement et tangentiel a la dent incluse étudiée.

d) Scanner ( Tomodensitométrie) :(15)

C'est un examen qui permet d'avoir une visualisation directe dans les trois dimensions

de 'espace

Le scanner est une imagerie numérique en coupe utilisant les rayons X. Il s'agit d'une

technique extra-buccale.

On réalise dans le plan axial une pile de coupes de 1 mm d'épaisseur tous les 0.5 mm

(coupes chevauchées) : ces coupes d'une extréme précision servent de données brutes pour
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réaliser, sur une console informatique secondaire, des reconstructions dans d'autres plans
de l'espace (frontal, oblique, sagittal). Les reconstructions les plus habituelles en imagerie

sont les reconstructions Dentascan et 3D.

On peut réaliser des protocoles et des reconstructions adaptées selon la pathologie

recherchée. On a donc une visualisation aisée de la zone d'intérét.

Figure 13: Scanner facial en coupe coronale sans injection de produit de contraste

Avantage :

- L'examen le plus précis pour une étude topographique
- Il permet I'étude des rapports d'une dent incluse, d'un corps étranger (pate
dentaire) avec le canal mandibulaire, avec éventuellement les sinus maxillaires

(pate dentaire, aspergillose) ou avec les dents adjacentes.
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Les

Dans le cadre du bilan préimplantaire : le dentascan permet d'avoir une image
sans agrandissement avec un positionnement précis du site implantaire, il donne
une idée de I'épaisseur d'os disponible.
il permet de préciser un doute sur une fracture radiculaire devant une anomalie
clinique ou une fine image linéaire radio claire sur un cliché rétro-alvéolaire.
il permet de rechercher une duplication canalaire d'une racine dans le cadre d'un
traitement endodontique. (incisive et canine mandibulaire, secteur molaire)
il permet de rechercher et préciser une lésion péri-dentaire .
il permet de faire le bilan d'une pathologie tumorale ou d'une lésion osseuse
visible sur un orthopantomogramme. Avec le passage en 3 dimensions, on
pourra en étudier le volume.
il permet de réaliser des controles post implantaires :

4+ Si des algies surviennent apres la pose d'un implant, on peut

radiographier la zone incriminée pour préciser les causes de ces algies.

4 Controle de I'ostéointégration.

il permet l'étude osseuse des articulations temporo-mandibulaires avec
notamment I'étude des surfaces articulaires des condyles mandibulaires.

il permet d'étudier les sinus et les lésions dento-sinusiennes.

il permet de rechercher une déhiscence de la corticale de l'infrastructure du sinus

maxillaire dans le cadre d'une communication bucco-sinusienne.

inconvénients :

C'est un examen colteux.
Quand de grosses restaurations sont présentes en bouche, cela dénature la
radiographie en faisant apparaitre des artéfacts.

limité pour I'exploration des parties molles.
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e) [I'IRM ou imagerie par résonance magnétique : (15)

L'imagerie par résonance magnétique est une imagerie en coupes non irradiante dont
I'intérét principal en imagerie dentaire est I'étude du ménisque des ATM, mais aussi des

parties molles comme les loges anatomiques.

Tableau | : I'interprétation de I'IRM selon la séquence et le signal
séquence pondérée TI Signal intense (blanc) Les structures vascularisées
(inflammatoires ou
tumorales)
Signal intermédiaire (gris) tissu
Signal faiblement intense (noir) Tl long (liquide)
séquence pondérée T2 Signal intense (blanc) T2 long (liquide, cedéme,
tissus inflammatoires ou
tumoraux, sang frais,
graisse).

Avantage :

- Lavisualisation d'un ménisque
- L'étude complémentaire des Iésions tumorales
- Le bilan d'extension aux parties molles pour les pathologies infectieuses et

malignes.

Inconvénients :

- L'IRM n'étudie pas les régions ou il existe des protons; les structures uniquement
calciques sont sans signal, ce qui empéche une étude de qualité pour les dents.
- Il existe une moins bonne définition que le scanner pour les petites lésions

osseuses.
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- Diminuéepar rapport a la TDM dans I'exploration de I’os.

- Une technique trés onéreuse.

f) a-6: Scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel :(16)

La scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel sera demandée des qu’il
existe une suspicion de tumeur polyostotique ou métastases osseuses.

Un certain nombre de tumeurs sont potentiellement polyostotiques : dysplasie
fibreuse, granulome éosinophile, myélome par exemple.

On peut rencontrer plusieurs Iésions du méme type géographiquement distinctes. Cet
aspect évoque surtout le chérubinisme, les kératokystes (dans le cadre d’'un syndrome

deGorlin), I'histiocytose X ou les lymphomes.

2. Les techniques intra—buccales :

Les techniques rétro-alvéolaires (12) (13):

C'est le moyen le plus classiquement utilisé au cabinet dentaire. Le bilan long c6ne est
une étude radiologique complete de I'arcade dentaire maxillaire et mandibulaire avec une
extréme précision pour une exploration des couronnes, des racines dans le cadre d'un bilan
dentaire, parodontal, ou endodontique.

Il s'agit d'une technique intra-buccale, le film étant maintenu par un porte-film, soit
par une pince de Fitzgerald, soit par un angulateur (Rinn).

Le film de petite taille de tres haute définition, est placé en situation intra-buccale en
regard de la dent explorée.

Les méthodes conventionnelles regroupent 4 techniques:
- Technique de la bissectrice (A)
- Technique de visée oblique - Technique des plans paralleles (B)

- Bite-Wings (cliché rétro-coronaire) (C)
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(B) (C)

Figurel4 : les différentes techniques pour réaliser les clichés rétroalvéolaires.

Avantage :

- Il nous permet d’avoir des clichés qui se distinguent par: leur précision, leur
netteté et leur mensuration fidele sans déformation.
- C'est une méthode extrémement précise pour une étude des couronnes.

- C'est le bilan de référence pour I'étude parodontale.

INCONVENIENTS :

- Une méthode plus longue et coliteuse que I'orthopantomogramme.

- Permet uniquement une étude de la dent et de sa région immédiatement
adjacente.

- Le champ d'exploration est limité a la taille du film: non visualisation d'une lésion
profonde a distance des dents.

- Technique mal tolérée par les réflexes nauséeux .

3. Les techniques occlusales (14)
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Cette technique permet la vision dans un autre plan de l'espace souvent
perpendiculaire a celui de I'orthopantomogramme sur un secteur plus limité. C'est une

technique intra-buccale.
C'est un cliché de deuxieme intention pour une vision complémentaire:

- De la morphologie d'une dent,

- De la position d'une dent incluse,

- D'un traumatisme dentaire (du secteur incisivo-canin), - des rapports d'une
lésion osseuse,

- D'une fente palatine.

Il permet surtout de réaliser le seul cliché intra-buccal possible en cas de trismus tant

au maxillaire qu'a la mandibule.

Les clichés occlusaux permettent également de faire une recherche au niveau de la
mandibule de calcifications des parties molles (lithiase salivaire surtout au niveau de

I'abouchement du canal de Wharton)

En fonction de l'incidence utilisée, on peut axer sa recherche sur des éléments définis a

|'avance.
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incidence de Belot

Figure 15 :Incidence de Belot
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IV. Rappels anatomopathologigues :

1. Tumeurs bénignes des maxillaires : (26) (27) (28) (29)

Ce sont des néoformations odontogéniques ou non développées au dépend de la
mandibule ou du maxillaire et, ayant une évolution lente sans métastases a distance.

Les tumeurs bénignes sont des tumeurs circonscrites, bien limitées, nettement
séparées des tissus sains voisins, parfois entourées par une capsule. Cette bonne limitation
favorise I’exérese chirurgicale qui peut étre limitée a la seule tumeur. Des exceptions a cette
régle existent.

Le tissu tumoral reproduit de tres prés la structure du tissu initial. Les cellules
tumorales ont une morphologie normale et ne présentent aucun caractére de malignité. Il n’y
a pas d’envahissement de tissus voisins. Certaines tumeurs bénignes peuvent présenter des
anomalies cytologiques, la croissance est lente et purement locale. Elles refoulent sans
envahir les tissus voisins. Elles ne récidivent pas aprés exérese totale et il n’y a jamais de
métastases. L'évolution est habituellement favorable.

La radiographie montre des images typiques. La biopsie osseuse affirme le caractere
bénin de la tumeur et précise sa nature.

On les classe en tumeurs odontogenes et en tumeurs non odontogenes.

1.1 Tumeurs odontogénes :
a) Améloblastome : (26) (30) (31) (32)

Est une tumeur odontogenebénigne, d’agressivité locale, avec un taux de
transformation maligne trés faible. Elle est néanmoins connue tres récidivante apres
traitement. Il s’agit de la tumeur odontogéne bénigne la plus fréquente.

L’améloblastome touche surtout la mandibule avec une prédominance pour la région

angulaire.
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C’est une tumeur qui dérive des améloblastes (cellules de I'émail)et se présente
histologiquement sous plusieurs types :

Améloblastome folliculaire :le plus fréquent et regroupe différents sous types

notamment fusiforme,acanthomateux , granulaire ou basal.

Améloblastome épidermoide : On en a deux formes, la forme différenciée et l'autre

indifférenciée.

Améloblastome plexiforme

Améloblastome a cellules granuleuses

b) _Myxome odontogéne : (26) (33) (34)

C’est une tumeur conjonctive rare dérivant du tissu mésenchymateux embryonnaire du
follicule ou du tissu parodontal du sac dentaire. Il s’agit d’'une tumeur du sujet jeune, elle
peut étre assez volumineuse et déformer les deux tables mandibulaires ou envahir les sinus.

A la radiographie, on a une image avec des contours nets polycycliques a aspect
aréolaire, avec de nombreuses logettes séparées par des cloisons réalisant un quadrillage

entrecroisé.

» Odontome (26)

Odontome, appelé aussi « dentome », est constitué de tissu dentaire. Il s’apparente a
une dent surnuméraire, souvent mal formée, et se développant a c6té d’une dent normale.
Les tissus d’un odontome sont durs et se développent de facon indépendante. Il existe trois
types d’odontome : radiculaire (au niveau de la racine), coronaire et intradentaire. Un
odontome peut étre simple (une seule dent), composé (plusieurs dents pouvant étre
minuscules, difformes ou irréguliéres) ou complexe (agglomérat d’émail et de dentine sans

structure dentaire).

31


http://campus.cerimes.fr/chirurgie-maxillo-faciale-et-stomatologie/enseignement/stomatologie7/site/html/2_1_2.html�

Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

> Dentinome : (30) (31)

Il est constitué d’épithélium odontogéne disposé en minces trabécules ou en petits
flots. A la radiographie, on a une image radio claire nettement délimitée contenant de

guantité variable de matériel opaque.

> Fibromes odontogénes (26),(30),(31)

On distingue le fibrome ossifiant et non ossifiant. Le fibrome est une tumeur a
évolution lente,on la rencontre dans la région malaire, ou elle peut entrainer une opacité
diffuse, et elle se traduit par une image claire bien limitée contenant des quantités variables
de substances opaques.

Au début, la radiographie peut se traduire par une image claire appendue a I'apex
d’une dent en évolution.

A T'histologie, on a une prolifération fibroblastique qui renferme des fragments

d’épithélium odontogene.

> Cémentome

Le cémentome bénin ou dysplasie cémento-osseuse focale ou encore fibrome
cémento-ossifiant (selon la nouvelle classification OMS des tumeurs osseuses odontogénes
et maxillo-faciales) est une tumeur odontogéne rare de la machoire. La Iésion provient d’un
tissu mésenchymateux, bien que son étiologie exacte soit encore inconnue. Ses principales
caractéristiques sont représentées par une masse radio-opaque attachée a la racine (le plus
souvent a une molaire mandibulaire) qui est circonscrite par une zone radio-transparente
périphérique

c) Tumeurs non odontogeénes ;
» Ostéome (26),(30),(31)

C’est une tumeur qui se voit surtout chez les sujets jeunes. Elle est dure a la palpation.

A la mandibule, elle peut déformer la branche horizontale dans les régions sous maxillaires
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ou alvéolaires. Au niveau du condyle, elle cause des asymétries faciales et des troubles
d’occlusion. Au niveau du coroné, elle est responsable de constriction des machoires. Au
niveau du maxillaire, la localisation peut étre palatine centrale, latérale ou sinusienne.
L’ostéome se présente sous forme d’exostose ou sous forme d’énostose.

A la radiographie, les exostoses se caractérisent par une opacité homogene
s’estompant sur les bords. Pour les énostoses, la radiographie rétro-alvéolaire montre une

image arrondie opaque.

» Chérubisme ou chérubinisme (30),(35)

C’est une affection génétique qui se transmet sur un mode autosomique dominant, a
expressivité variable. Au début vers la deuxiéme année de la vie, on note un élargissement
progressif de la machoire qui entraine rapidement un aspect de faciés joufflu. Les anomalies
de I’éruption dentaire existent : les dents peuvent étre irrégulierement plantées, absentes ou
incluses; les alvéoles sont distendues et les gencives souvent irritées et épaisses.

Pendant la phase d’extension, on a des adénopathies de volume modéré dans les
régions jugulo carotidienne et sous maxillaire.

La radiographie montre de multiples kystes radio transparents mandibulaires et
maxillaires.

A I’histologie, on a des kystes contenant des zones tres vasculaires a I'intérieur d’un

stroma fibreux.

» Torus (30)

On distingue deux types de torus :
Le torus palatin : C’est une exostose de la volite palatine développée a partir de la
suture inter maxillaire des apophyses palatines. Il est toujours médian. Il se transmettrait par

hérédité autosomale dominante.
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Le torus mandibulaire : C’est une exostose siégeant a la face interne de la mandibule
en regard des prémolaires. Il est toujours bilatéral. Il se transmettrait par hérédité
autosomale dominante.

La radiographie montre une opacité homogéne s’estompant sur les bords.

» Granulome réparateur (24)

C’est une tumeur bénigne des maxillaires qui atteint la femme plus que ’lhomme. On
distingue le granulome réparateur central et le granulome réparateur périphérique. La forme
centrale représente 7% des tumeurs bénignes.

Comme facteur incriminé, on a I’hyperparathyroidie, les traumatismes (tatouage, port
de prothese, etc).

Cliniqguement, I'affection se manifeste par une tuméfaction, le plus souvent indolore
responsable selon sa localisation d’asymétrie faciale ou d’obstruction. La croissance
tumorale est en générale lente.

La radiographie montre une lacune a contours irréguliers avec des cloisons de refend.

» Chondrome (31)

C’est une tumeur conjonctive. Elle se voit surtout chez les sujets jeunes. A la
mandibule, le chondrome siége a la symphyse, au niveau de l'angle, dans la région
condylienne ou coronoidienne. Au niveau des maxillaires, elle siége dans les régions
incisives et para sinusiennes.

A la radiographie, on a classiquement une image radio-claire uniforme. Rarement, la
clarté est parsemée de foyers opaques pommelés séparés par de fines cloisons.

Diagnostic différentiel

Il se fait avec :

% les tumeurs malignes ;

7

% les kystes ;
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% les pseudo tumeurs.

1.2 Tumeurs malignes des maxillaires (10, 32, 33)

C’est ’ensemble des proliférations anarchiques et indéfinies des lignées cellulaires et
développées aux dépend des maxillaires (os maxillaire et mandibulaire) et de la muqueuse

de revétement dont I’évolution spontanée est fatale.

Les tumeurs malignes sont mal limitées, non encapsulées ; elles détruisent et
envahissent I’organe dans lequel elles ont pris naissance ainsi que les organes voisins. Leurs

contours sont irréguliers. Des foyers de nécrose et d’hémorragie sont habituels.

Les cellules tumorales présentent habituellement des caracteres anormaux (caractéres
cytologiques de malignité) que sont :

% L’augmentation de la taille de la cellule ;
< Les contours irréguliers du noyau ;
% L’hyper chromatisme ;
» Le rapport nucléo-cytoplasmique élevé.
< L’activité mitotique
Le tissu tumoral réalise un aspect caricatural du tissu normal qui lui a donné
naissance.

Il existe cependant des tumeurs malignes trés réguliéres sur le plan histologique.

Les tumeurs malignes ont une croissance rapide, détruisent les tissus voisins et

peuvent infiltrer les parois vasculaires. Elles ont tendance a récidiver apres exérése. Elles
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peuvent donner naissance a des métastases et I’évolution en I’absence de traitement précoce

et adéquatse fait généralement vers la mort.

On distingue 2 types de tumeurs malignes :

a) Tumeurs malignes odontogénes

Elles sont exceptionnelles.

Carcinomes odontogéniques. Ce sont :

< L’ameloblastome malin ;
% Le carcinome épidermoide primitif intra—osseux ;
< La transformation carcinomateuse de kystes odontogéniques
% Sarcomes odontogéniques, ils se résument en fibrosarcome et en
chondrosarcome améloblastique.
Ce sont des équivalents malins des fibromes et odontomes améloblastiques qui

peuvent les précéder (36)

b) Tumeur malignes non odontogénes

Carcinomes épidermoides

< Les sarcomes

% Le fibrosarcome, exceptionnel dans le maxillaire,

< Le chondrosarcome,

% L’ostéosarcome,

« Le sarcome d’EWING, c’est une tumeur de I’enfant,

% Les autres sarcomes sont : I’histiocytome fibreux malin, le liposarcome, le
rhabdomyosarcome, I'angiosarcome.

Les lymphomes
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Ce sont : Les plasmocytomes, les lymphomes de Hodgkin et les lymphomes non
Hodgkiniens dont le lymphome de BURKITT.

Les métastases, pour la plupart ostéolytiques, surviennent habituellement dans le
contexte d’une dissémination métastatique diffuse. Elles sont rarement révélatrices de

cancer primitif latent.
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I. Matériels de I’étude

1. Type et période de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, descriptive a caractere pédagogique sur une

période de Tan,allant de dout 2020 au juillet 2021

2. Cadre de |’étude

L’étude a été réalisée dans les unités d’hospitalisations et le bloc opératoiredu service
de chirurgie maxillo-faciale -esthétique et stomatologie de I’hdpital Ibn Tofail affilié au CHU

Mohammed VI de Marrakech,

3. Population d’étude

La population générale de notre étude était constituée de patient avec un diagnostic
positif clinique et anatomopathologique des tumeurs des maxillaires et ayant consulté au
service de chirurgie maxillo-faciale -esthétique et stomatologie de I’hépital Ibn Tofail du

CHU Mohammed VI de Marrakech.

3.1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus dans notre étude les patients ayant une tumeur maxillaire
confirmée par étude anatomopathologique
Les patients qui ont bénéficié d’un geste thérapeutique

Les patients dont le dossier médical est exploitable.
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Les patients avec un suivi régulier.

3.2. Critéres d’exclusion

Nous avons écarté de notre étude les dossiers inexploitables par insuffisance des
données

Les patients perdus de vue

Les patients avec malformations maxillaires (arterio-veineuses) et

Les patients avec prise en charge incompléte.

3.3. Echantillon d’étude:

Le tirage aléatoire simple était notre technique d’échantillonnage, car tous les patients
admis pour les tumeurs maxillaires étaient recrutés avec les mémes chances. En fonction de
nos critéres d’inclusion, L’échantillon de notre étude a été constitué de 10 cas de tumeurs

maxillaires bénignes et malignes.

Il. Méthodes de I’étude

1. Collecte des données

Les dossiers répondant aux critéres d’inclusion ont fait I'objet d’une quintuple

enquéte : épidémiologique, clinique, radiologique, thérapeutique et évolutive.

1.1. Epidémiologique

Les dossiers des patients inclus dans I’étude nous ont permis d’intégrer toutes les
variables épidémiologiques retenues pour I’étude. Les données ont été notées sur une fiche

d’enquéte concue a cet effet.

1.2. Enquéte clinique

Il s’agissait de recueillir les données cliniques complétes comprenant, les données de
I'interrogatoire et I'’examen physique maxillo-facial et des autres appareils. L’ensemble des

données recueillies ont été transcrites sur la fiche d’enquéte.

1.3. Enquéte radiologigue
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L’enquéte était basée sur I’examen des données radiologiques qui comprenaient les
données de I’Orthopantomogramme (OPT) et de la Tomodensitométrie (TDM) ,et de I'IRM

dans certain cas .

1.4. Enguéte thérapeutigue

Cette enquéte a permis de ressortir les différentes modalités thérapeutiques
bénéficiées par chaque patient. Elle a fait ressortir les principaux bases de traitement selon

le type de la lésion .

1.5. Enquéte évolutive

Cette enquéte était basée sur les différentes données post hospitalisation des patients

et un recul minimal de 6 mois était requis.

2. Classification

Aprés I'analyse des données anatomopathologiques, les Iésions ont été réparties selon

leur nature maligne ou bénigne.(37)

2.1 NEOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS EN RAPPORT AVEC L'ORGANE DENTAIRE

A. BENIGNES

1. Améloblastome

2. Tumeur odontogéne épithéliale calcifiée

3. Fibrome améloblastique

4. Tumeur odontogeéne de type adénomatoide [adéno-améloblastome]
5. . Kyste odontogene calcifié

6. Dentinome

7. Fibro-odontome améloblastique

8. Odonto-améloblastome

9. Odontome complexe

10. . Odontome composé
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11. Fibrome [fibrome odontogéne]
12. Myxome [Myxofibrome]
13. Cémentomes
a. Cémentoblastome bénin
b. Fibrome cémentifiant
c. Dysplasie fibreuse péri apicale
d. Cémentome géant

14. Tumeur neuro-ectodermique mélanique du nourrisson [mélano-améloblastome]
B. MALIGNES

1. Carcinomes odontogenes
a. Améloblastome malin
b. Carcinome intra-osseux primitif
c. Autres carcinomes formés a partir de ['épithélium odontogéne, y
compris les carcinomes formés dans un kyste odontogene
2. Sarcomes odontogénes
e. Fibrosarcome améloblastique

f. Odontosarcome améloblastique

2.2 NEOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS EN RELATION AVEC LE TISSU OSSEUX

A. NEOPLASIE OSTEOGENE

1. Fibrome ossifiant

B. LESIONS OSSEUSES NON NEOPLASIQUE

1. Dysplasie fibreuse
2. Chérubisme
3. Granulome central a cellules géantes [granulome réparateur a cellules géantes]

4. Kyste anévrismal
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5. Kyste osseux essentiel [traumatique, hémorragique]

2.3 KYSTES EPITHELIAUX

A. LIES AU DEVELOPPEMENT

1. Kystes odontogenes
a. Kyste primordial [kératokyste]
b. Kyste gingival
c. Kyste d'éruption
d. Kyste dentigere [folliculaire]
2. Kystes non odontogeénes
a. Kyste du canal naso-palatin [kyste du canal incisif]
b. Kyste globulo-maxillaire

. Kyste naso-labial [naso-alvéolaire]

B. EN RAPPORT AVEC L'INFLAMMATION

1. Kyste radiculaire

3. Elaboration du kit d’auto enseignement :

Le Kit d’auto-enseignement inclura dix (10) cas de tumeurs maxillaires, présentés
sous formes d’exercices pratiques.

Le lecteur devra interpréter les examens radiologiques en fonction des données
cliniques qui lui auront été fournies préalablement par des résumés d’observations puis
discuter les différents diagnostiques a évoquer en fonctions des données clinico-

radiologiques.
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RESULTATS
v

- N,

|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1. La fréguence :

Notre étude a colligé 7 cas de tumeurs bénignes et 3 cas de tumeurs malignes des

maxillaires sur une période de 1an.
2. Le sexe :

Pour les tumeurs bénignes on note une prédominance masculine dans71 % alors que
le sexe fémininreprésente 29%.

Le sex-ratio H/F était de 2,5 (5 de sexe masculinet2de sexe féminin).

Pour les tumeurs malignes on note une prédominance fémininedans66,7 % alors que
le sexemasculin représente 33,3%.

Le sex-ratio H/F était de 0,5 (1 de sexe masculinet 2de sexe féminin).
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M sexe masculin

 sexe féminin

Figure16 : Répartition des tumeurs bénignes des maxillaires selon le sexe

M sexe masculin M sexe féminin

Figure 17: Répartition des tumeurs malighes des maxillaires selon le sexe

3. L'age:
Dans la série des tumeurs bénignes des maxillaires I'age moyen de survenue était de 42 ans,

avec des extrémes de 20 ans et 64ans .

Tableau Il : Répartition des tumeurs bénignes selon les tranches d’age

20-30ans 3 42%
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31-40ans 2 28%
41-50ans 0 0%

51-60ans 1 15%
61-70ans 1 15%

Dans la série des tumeurs malignes des maxillaires L’dge moyen de survenue était de 53,5

ans, avec des extrémes de 41 ans et 66ans .

Tableau lll : Répartition des tumeurs malignes selon les tranches d’age

41-50ans 1 33,3%
51-60ans 0 0%
61-70ans 2 66,7%

II. DONNEES CLINIQUES:

1. Antécédents :

Dans la série des tumeurs bénignes la majorité des patients 71% n’avaient aucun
antécédent ni personnel ni familial , une patiente avait un antécédent de chirurgie maxillaire
isolée et un patient avait un antécédent de chirurgie maxillaire avec tabagisme chronique .

Pour la série des tumeurs malignes aussi la majorité (66,7%) n’avaient aucun
antécédent ni personnel ni familial,sauf une patiente qui présentait un antécédent de

prothese dentaire.
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80%
60%
40%
20%
0%
aucun ATCD ATCD de chirurgie ATCD de chirurgie ATCD de prothese
maxillaire isolé maxillaire+tabagisme dentaire
chronique

B tumeur bénigne  ® tumeur maligne

Figure 18:La prévalence des antécédents selon les tumeurs bénignes et malignes des

maxillaires

2. Délai de consultation:

Le délai de consultation des tumeurs bénignes variait de 2 mois a 3 ans avec un delai moyen

de 1,5 ansavec un pourcentage de 71 % des patients qui n'ont consulté qu'aprés 6 mois d’évolution.

Tableau IV : répartitions des tumeurs bénignes selon le délai de consultation

Délai de la consultation Le nombre Le pourcentage
<3mois : 1 14,5%
3mois—-6mois 1 14,5%
>6mois 5 71%
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M <3mois
M 3-6mois

m >6mois

Figure 19 :répartition des tumeurs bénignes selon le délai de consultation

Pour les tumeurs malignes le délai de consultation variait de 1 mois a 5 ans avec un délai

moyen de 2,5 ans .

Tableau V : répartitions des tumeursmalignes selon le délai de consultation

Délai de la consultation Le nombre Le pourcentage
<3mois : 1 33,3%
3mois—-6mois 1 33,3%
>6mois 1 33,3%

M <3mois ® 3-bmois

m >6mois

Figure 20 : répartition des tumeurs malignes selon le délai de consultation
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3. Les manifestations cliniques:

e Dans notre série destumeurs bénignes :

la symptomatologie clinique était dominée par la tuméfaction osseuse dans 85,8%
des cas ( 6 patients), constatée généralement par le malade, parfois par son entourage,est
responsable d’une asymétrie faciale ,isolée dans 28,6% (2patients)des cas,ou associée a
d’autres signes: une mobilité dentaire dans 28,6% des cas(2patients) , une obstruction
nasale avec rhinorrhée dans 28,6% des cas(2patients).ainsi qu’une patiente présentait une

sensation de corps étranger 14,2% .

A I’examen, la tuméfaction est dure, réguliere, non douloureuse,fixe, non

inflammatoire dans la majorité des cas.

La majorité des patients avaient un mauvais état bucco-dentaire (85,8%).
Les localisations étaient mandibulaires dans 85,8%, et maxillaires supérieurs dans

14,2% .

pourcentage

W tuméfaction isolée

m tuméfaction+mobilité
dentaire

tuméfaction +obstruction
nasale

28,6%

sensation de corps
étranger
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Figure 21 : la répartition des signes clinigues des tumeursbégninesdes maxillaires

Figure 22 : Tuméfaction jugale droite chez une patiente dgée de 24ans ayant un

améloblastome mandibulaire

® mandibulaire

m maxillaire

Figure 23 : Répartition des tumeurs bénignes selon leurs localisations
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Figure24 : tuméfaction jugale gauche chez un patient agé de 66ans ayant un améloblastome

Dans notre série des tumeurs malignes :

La lésion ulcéro-bourgeonnante était le principal motif de consultation dans 66,7%
des cas de caractere douloureux suivie par la masse bourgeonnante du palais retrouvée

dans 33,3% des cas.
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Figure 25 : Iésion ulcéro-bourgeonnante rétro-molaire droite.

Les localisations étaient maxillaires supérieures dans 66,7%, et maxillo-

mandibulaires dans 33,3% .
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M |ésion ulcéro-
bourgeonnante + douleure

B masse bourgeonnante

Figure 26: la répartition des signes clinigues des tumeurs malignes des maxillaires

B makxillaire supérieur

m maxillo-mandibulaire

Figure 27 : Répartition des tumeurs malignes selon leurs localisations
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I1l. DONNEES RADIOLOGIQUES :

L’orthopantomogrammea été réalisé cheztous les patients (100%) dans la série des
tumeurs bénignes et malignes .

Pour la serie des tumeurs bénignes I’aspect radiologique retrouvait des images radio-
claires et des imagesradio-opaques de méme prévalence soit 42,8% des cas et une image
mixte chez un seul patient (14,4%).Parmi les images radio-claires 85,7% étaient
uniloculaires(6 patients) et 14,3% étaient multiloculaires (1 patiente).

1 patiente avait une atteinte bilatérale.

M radio-claire
H radio-opaque

mixte

Figure 28 : répartiton des tumeurs selon I’opacité radiologique

Une rhizalyse a été retrouvée chez 1 patiente (14,4%).
La tomodensitométrie a été réalisée chez 5 patients (71,4%) .
Les images étaient hypodenses chez 4patients(80 %), et de densité mixte chez 1

patient(20%).
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B hypodense

M mixte

Figure 29 : répartition des tumeurs bénignes selon la densité a [aTDM

Une rupture de la corticale a été notée chez 2 patients(28,57%)vu la taille et le stade
évolué de ceslésions .
La taille des Iésions atteignait une maximale de 12cm/11cm.

L’IRM a été réalisée chez 1 patient (14,2%).

Figure30 : Image d’orthopantomogramme radio-claire multiloculaire au niveau de la branche

horizontale depuis la face distale de la 46jusqu’au coroné assez bien limitée
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Pour la série des tumeurs malignes ,I’aspect radiologique retrouvait des images radio-
claires chez2 cas (66,7%) et des imagesradio-opaques chez 1 seul cas (33,3%) .Toutes les
Iésions étaient uniloculaires.

La tomodensitométrie a été réalisée chez tous les patients (100%) .

Les images étaient hyperdenses chez 2 patients(66,7 %), et de densité mixte chez 1
patient(33,3%).

L’IRM a été réalisée chez 1seul patient (33,3%).

M radio-claire ™ mixte

Figure 31 : répartiton des tumeurs malignes selon I’opacité radiologique
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IV. TRAITEMENT ET ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 10 patients et a consisté en une exérése
chirurgicale avec étude anatomopathologique.

Les types du traitement chirurgical : maxillectomie , mandibulectomie interruptive ou
non interruptive , curage ...

Les tumeurs bénignes représentent 70% des cas , alors que les tumeurs malignes ne
représentent que 30% des cas.

Dans la série des tumeurs bénignes, les améloblastomes prédominent dans 57,4% des
cas suivi du cémentome, odontome et myofibrome d’une prévalence égale soit 14,2% des
cas.

Par contre dans la série des tumeurs malignes , le carcinome adénoide kystique était le
type histologique prédominant dans 66,7% des cas suivi du carcinome malpighien dans
33,3% des cas.

Les différents types histologiques de notre série sont répartis sur le tableau suivant :

Tableau VI : Les différents types histologigues des tumeurs dans la série des tumeurs

bénignes et malignes des maxillaires

Tumeurs Type his nombre Pourcentage

Tumeurs bénignes Ameloblastome 4 57,4%
Cémentome 1 14,2%

Odontome 1 14,2%

myofibrome 1 14,2%

Tumeurs malignes Carcinome adénoide 2 66,7%

kystique
Carcinome malpighien 1 33,3%
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Figure32 : Photographie d’un patient : énucléation d’'une tumeur bénigne (améloblastome).

1. Les améloblastomes:

Nous avons colligé 4 cas d’améloblastomes. L’age moyen est de 42 ans avec des
extrémes de 20 ans a 64 ans.On note une prédominance masculine dans 75% alors que le
sexeféminin représente 25% des cas. La durée d’évolution des Iésions variait de 1 an a 3 ans
avec une moyenne d’évolution de 2ans.

Tous les patients présentaient une tuméfaction osseuse qui était isolée chez 1 patient
et associée a une obstruction nasale avec rhinorrhée chez 1 patient et a une mobilité
dentaire chez 2 patients. L’orthopantomogramme a été réalisée chez les 4 patients. Toutes
les lésions étaient radio-claires, uniloculaires chez 3 patients (75 %) et multiloculaires chez
1 seule patiente (25 %).Toutes les lésions étaient mandibulaire siegantplus précisement

comme suit:
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B hémimandibule totale
gauche

25%

W branche montante droite

25% l corps mandibulaire droit

angle mandibulaire
gauche

Figure 33 : Répartition des améloblastomes selon le siége

Une rhizalyse a été constatée dans 1 cas (25%). La tomodensitométrie a été
réaliséechez 3 patients. Les lésions étaienthypodenses chez tous lespatients. Une rupture de

la corticale a été constatée chez 2 patients.

2. Les carcinomes :

Nous avons colligé 3 cas de carcinomes. Un patient présentait un carcinome
malpighien et 2 autres présentaient un carcinome adénoide kystique.

L’age moyen était de 53,5 ans avec des extrémes de 41 a 66 ans. On note une
prédominance féminine dans 66,7% des cas (2 femmes et 1 homme).Dans les antécédents on
note un antécédent de prothese dentaire chez une patiente.

La lésion ulcéro-bourgeonnante était le principal motif de consultation dans 66,7% des
cas de caractere douloureux suivie par lalésion du palais retrouvée dans 33,3% des cas.
Chez une patiente la découverte était fortuite sur I'orthopantomogramme chez le dentiste
suite a des algies dentaires avec des multiples ulcérations .

Le délai de consultation variait de 1 mois a 5 ans avec un délai moyen de 2,5 ans.
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L’orthopantomogramme a été réalisé chez les 3 patients et les images étaient toutes
radioclaires uniloculaires sans rhizalyse.

La TDM a été réalisée chez les3 patients et les images étaient hyperdenses chez 2
patients et de densité mixte chez un patient.

Les localisations étaient maxillaires supérieures dans 66,7%, et maxillo-mandibulaires

dans 33,3% des cas.

W maxillaire
supérieur+branche
horizontale mandibulaire

m maxillaire supérieur

Figure 34 : Répartition des carcinomes selon le siége

3. Odontome :

Nous avons colligé 1 cas d’odontome constaté chez un patient agé de 22 ans. |l
présentait une tuméfaction osseuse isolée.L’orthopantomogramme a objectivé 1 image
radio-opaque uniloculaire ovalaire bien limitée de siege mandibulaire (angle mandibulaire

gauche).

4., Cémentome :

Deux lésions de cémentome ont été constatées chez une patiente de 59 ans. Elle
présentait des sensations de corps étranger avec a la radiographie des images radio-

opaques symétriques au niveau des 2 branches horizontales.
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5. Myofibrome :

On a colligé 2 lésions de myofibrome chez un patient de 39 ans qui présentait une
tuméfaction jugaledu sinus maxillaire gauche fixe par rapport au plan profond obstruction
nasale gauche et une rhinorrhée claire.

La 'orthopantomogramme a objectivé une image radio-opaque de siege maxillaire

gauche.
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DISCUSSION
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|. Epidemiologie :
1. La fréguence :

En 1 an, nous avons recensé 10 cas de tumeurs histologiquement confirmées. Parmi
ces 10 cas de cette série, d’'une part nous avons noté 7 patients atteints de tumeurs
bénignes des maxillaires soit 7cas/an :

Nos résultats se rapprochent a ceux de JANAH A. et coll au Maroc qui montrent une
incidence annuelle des tumeurs bénignes des maxillaires de 10 cas (41).

Ainsi qu’en Cote d’lvoire AKA G. K. et coll. et AGBOKPONTO A. R.ont rapporté
respectivement 4 cas et 6 cas de tumeurs bénignes des maxillaires par an dans leurs séries
(42,43)

D’autre part nous avons noté 3 patients atteints de tumeurs malignes des maxillaires :

Ces résultats sont égaux a ceux de SAWADOGO S. au Bénin, dans une étude portant
sur les tumeurs malignes des maxillaires chez I'adulte (48).

Par contre nos résultats sont inferieursa ceux de TONDE L. au Burkina qui ont trouvé
une incidence annuelle de 9 cas (49).

Au Sénégal, TOURE S. et coll., dans une étude prospective sur les cancers de la cavité
buccale, ont trouvé une incidence annuelle de 21,5 cas (50), Ces résultats sont supérieurs
aux notres .

La plupart des études montrent une prédominance des tumeurs bénignes, notament :

LADEINE A. L. et coll. au Nigéria: 96,6% tumeurs bénignes , 3,4% tumeurs malignes
(38)

TAWFIK M.A. et ZYADA M.M. : 96,3% tumeurs bénignes , 3,7% tumeurs malignes (39) .

Ce qui va dans la méme longeur que notre étude ou les tumeurs bénignes représentent

70% par rapport au tumeurs malignes qui représentent 30% des cas.
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Par contre au Ghana, PARKINS G. E. et coll: 41% tumeurs bénignes , 59% tumeurs
malignes (40)

Que ce soit au niveau des tumeurs bénignes ou malignes des maxillaires, les chiffres
dans notre série sont en deca de la réalité en raison de la sous notification des cas.

En effet, bon nombre de patients ne réalisent pas I’examen anatomopathologique et
beaucoup d’autres ne consultent paspréférant recourir a la médecine traditionnelle.

2. L’age :

L’age moyen de survenue des tumeurs bénignes des maxillaires était de 42 ans dans
notre série.

Dans la série de JING W. et coll. en Chine dans une étude portant sur 1642 cas de
tumeursbénignes des maxillaires ont trouvé une moyenne d’age de 32,1 ans (44).

LADEINDE A. L. et coll. au Nigéria et Ouédraogo D. et coll. au Burkina Faso ont
rapporté un age moyen de 29,9 ans (45,46)

Les tumeurs bénignes des maxillaires présentent dans la littérature des ages moyens
variés. Elles surviendraient a tout age avec un pic chez I'adulte jeune, ceci rejoint les
résultats de notre étude.

L’age moyen de survenue des tumeurs malignes dans notre étude était de 53,5ans .
Dans la série de :

BENGODO M.C. et coll. au Cameroun I’age moyen était de 53,5 ans

SAWADOG S Bénin a noté une moyenne d’age de 49,4 ans(47, 48), ce qui rejoint nos
résultats

Par contre DEBRY C. et coll en France ont noté un dge moyen de 30,76 ans ,ce qui est
inférieur au notre (51).

Les tumeurs malignes sont classiquement |'affection de la personne adulte. Dans la
littérature ces tumeurs malignes des maxillaires touchent les tranches d’age de 45 a 69 ans

ce qui rejoint notre étude (51), (52), (53).

64



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

3. Le sexe :

Le sex-ratio pour les tumeurs bénignes était de 2,5(H/F) . Cette prédominance
masculine était le contraire de ce qui est retrouvé dans la littérature (42), (54), (55), (56).

AKA G. K. et col en Cote d’lvoire et JING W. et coll. en Chine, ont rapporté une
prédominance masculine (43), (44) ce qui rejoint notre étude .

KPEMISSI E. et coll. au Togo et PARKINS G. E. et coll. au Nigéria ont noté une répartition
sensiblement égale dans les deux sexes (57), (58).

Le sex-ratio pour les tumeurs malignes était de 0,5(H/F) . Cette prédominance
féminine est contrairement a ce qui est noté dans la littérature (59),(51), (60), (61).

Nos résultats rejoignent ceux de DIOMBANA M. L. et coll. au Mali, de BENGONDO M. C.
et coll. au Cameroun et de BEN ACHOUR A. en Tunisie (59), (47), (62).

D’autres auteurs comme SAWADOGO S. au Bénin, CHIDZONGA M.M au Zimbabwe ont

noté des similitudes dans les deux sexes (63), (48).
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Il. Classification : (1) (2) (64)

Depuis toujours, les cliniciens ont cherché a regrouper I'’ensemble des tumeurs, kystes

etpseudo-tumeurs bénignes des maxillaires au sein d’une classification. Les classifications

furentnombreuses et on dénombre par ordre chronologique :

1. La classification de Malassez (1865) :

Elle propose une théorie uniciste de la pathogénie des kystes et tumeurs

odontogénesbasée sur ses travaux concernant les débris épithéliaux paradentaires.

2. La classification de BROCA (1866) :

Elle repose sur le stade de développement atteint par la dent au départ du processus
decroissance anormale. Il nomme ces lésions odontome et en définit 4 types correspondant
auxquatres périodes du développement dentaire :

- Odontome embryoplastique.
- Odontome odontoplastique.
- Odontome coronaire.

- Odontome radiculaire.

3. La classification de BLAND SUTTON (1988) :

Repose sur la nature des cellules du germe dentaire a partir desquelles les kystes etles

tumeurs prendraient naissance.

4. La classification de la British Dental Association (1914) :

Trois groupes d’odontomes y sont décrits :
- Odontomes épithéliaux.
- Odontomes mésenchymateux.

- Odontomes composés.
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5. La classification de ROBINSON (1945) :

Elle concerne les kystes des maxillaires quise subdivisent en kystes odontogenes et
kystesnon odontogenes. Cette classification reprise par BERNIER (1948) puis THOMAS forme

la base dela classification anglo-américaine des kystes maxillaires.

6. La classification de THOMAS ET GOLDMAN (1946) :

Elle différencie les tumeurs ectodermiques, mésodermiques et mixtes.

7. La classification de PINDBORG ET CLAUSEN (1958) :

Elle est fondée sur 'effet inducteur des tissus odontogenes les uns sur les autres.
Ainsisont individualisés des tumeurs épithéliales avec ou sans effet inducteur sur le

conjonctif et destumeurs mésodermiques.

8. La classification de GORLIN, CHAUDRY et PINDBORG (1961) :

Elle reprend la classification précédente en la modifiant.

9. La classification de VANDENBUSSCHE (1968) :

Elle subdivise les tumeurs améloblastiques non dentifiées et les tumeurs

améloblastiquesdentifiées.

10. La classification de BADEN (1971) :

Basée sur la conduite thérapeutique.

11. La classification de I’'OMS (1972) :

Elle définit les kystes et les tumeurs odontogénes afin de favoriser I'adoption

d’uneterminologie uniforme.

12. La classification de REICHART ET RIES (1983) :

Basée sur une approche histogénique.
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13. La classification des kystes selon SHEAR (1992) :

Elle comprend trois groupes dont seul le premier, les kystes des maxillaires, se
rapprochede la classification OMS 1992 qui elle, ne comprend pas les kystes non
odontogeénes, les kystesglobulo-maxillaires et palatin-médians.

Les deux autres groupes de la classification de SHEAR sont :

- Les kystes associés au sinus maxillaires.

- Les kystes des tissus mous de la bouche, de la face et du cou.

14. La classification de I’OMS (1992) :

Elle ne reste plus cantonnée aux tumeurs et kystes odontogéniques mais s’étend
auxnéoplasmes et autres lésions liées a I'os ainsi qu’aux kystes épithéliaux. Cette

classification est laplus utilisée actuellement.

a) Les tumeurs, kystes et pseudo-tumeurs odontogénes ou odontogéniques :

a-1- Les tumeurs épithéliales sans induction du mésenchyme :

- Améloblastome

- Tumeurs odontogéniques épidermoides (ou tumeur épithéliale odontogénique
bénigne).

- Tumeur épithéliale odontogénique calcifiante (ou tumeur de pindborg).

- Tumeur odontogénique a cellules claires.

a-2-Les tumeurs odontogénigues mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) avec ou sans formation du

tissu dentaire dur :

Fibrome améloblastique.

- Fibro-dentinome (dentinome) améloblastique.

- Fibro-odontome améloblastique.

- Odontome améloblastome.

- Tumeur odontogénique adénomatoide (ou adéno-améloblastome).

- Kyste odontogénique calcifié.
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- Odontomes (complexes et composés)

a.3 Tumeurs ectomésenchymateuses :

- Fibrome odontogénique.
- Myxome (myxome odontogénique, fibromyxome).

- Cémentoblastome bénin (cémentoblastome, cémentome vrai).

a.4 Kystes odontogénes :

- Kyste radiculo-dentaire (kyste radiculaire, kyste latéral, kyste résiduel).
- Kyste folliculaire (kyste dentigére ou péricoronaire).

- Kératokyste odontogénique (kyste épidermoide).

- Kyste périodontal latéral.

- Kyste glandulaire odontogénique, kyste sialo-odontogénique.

b) Les tumeurs, kystes et pseudo-tumeurs des maxillaires bénignes non odontogéniques :

b-1-Les tumeurs ostéoformatrices :

- Ostéome
- Tori
- Ostéoblastome

- Ostéome ostéoide.

b-2- Le fibrome cemento-ossifiant:

b-3- Les tumeurs cartilagineuses :

- Chondrome
- Ostéochondrome
- Chondroblastome bénin

- Fibrome chondromyxoide.

b-4- Les tumeurs fibroblastigues :

- Fibrome desmoide

- Fibromatose agressive juvénile.

b-5- Les tumeurs et pseudo-tumeurs riche en cellules géantes :

- Granulome réparateur central a cellules géantes

69



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

- Tumeurs a myéloplaxe (tumeurs vraies a cellules géantes)
- Tumeur brune de I’hyperparathyroidie

- chérubisme.

b-6- Les tumeurs mésenchymateuses:

- Tumeurs vasculaires
- Tumeurs nerveuses
- Lipome

- Leiomyome.

b-7- La tumeur mélanotigue neuro-ectodermique de I’enfance (mélanoticprogonoma) :

b-8-Histiocytose langerhansienne .

b-9- Les dysplasies cémento-0sseuses:

-Dysplasie péri-apicale.
-Dysplasie floride cémento-osseuse.

b-10- Dysplasie fibreuse des maxillaires .

b-11- Kyste solitaire.

b-12-Kystes épithélaux non odontogenes :

- Kyste naso-palatin

- Kyste naso-labial.

c) Les kystes inflammatoires:

- Kystes radiculaires (apical et lateral) et kystes résiduels

- Kyste paradentaire

70



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

1. ASPECTS COMMUNS DES TUMEURS BENIGNES :
1. Clinique :

1-1-Délai de consultation :

Chez nos patients, le délai de consultation variait de 2 mois a 3 ans avec un delai
moyen de 1,5anset un pourcentage de 71,4% des patients qui n'ont consulté qu’aprés 6
mois d’évolution. On remarque que les patients ne consultent que tardivement vu la latence
clinique et I’évolution lente des lésions ,

Nos résultats sont prochesa ceux de CHU-YO qui ont trouvé un délai moyen de
consultation de 3,5ans avec des extrémes de Tmois al5ans .(65)

Le retard peut étre expliqué par :

> L’évolution lente de la plupart des tumeurs bénignes;
La négligence ;
Le niveau socio-économique bas dans la majorité des cas ;

La difficulté d’acces aux soins ;

YV VvV V V

Recours a la médecine traditionnelle.

1-2- Les manifestations cliniques : (65)

Dans notre série, la symptomatologie clinique était dominée par la tuméfaction seule
ou associée a d’autres signes dans 85,8% au total, ceci est rapporté par I’étude du CHU-Yo
aussi qui a trouvé une prédominance de la tuméfaction dans 96,5% des cas.

Elle est d’évolution lente dans la plupart des cas et siége préférentiellement sur
lamandibule (85,8%), ce qui rejoint les données de I'étude du CHU-YO qui note une
prédominance mandibulaire dans 63,74% des cas. La tuméfaction est souvent volumineuse
voir géante, rendant le geste chirurgical difficile, délabrant et imposant un temps de

réparation.
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Cette tuméfaction était indolore dans 100%, ce qui est supérieur aux résultats du
CHU-YO qui ont noté seulement 74,8% des cas sans douleur associée.

Dans notre série, la plupart de ces signes ont été observés a cause du caractere évolué
deces tumeurs , ceci rend la distinction clinique entre tumeur bénigne et maligne parfois
difficile.

Cependant certains caractéres sont évocateurs du caractére bénin d’une tumeur:

» Tumeur d’évolution lente, parfois insidieuse ;
N’entrainent pas d’anesthésie mentonniére ;
Les douleurs qu’elles engendrent sont rares et peu intenses ;
La lésion est réguliére, lisse bien limitée, indolore ;
pas d’envahissement des organes de voisinages ;

L’examen régional ne rencontre pas d’adénopathie de caractére néoplasique ;

vV ¥V VvV VY V¥V V

L’état général du patient n’est en principe pas altéré.
Néanmoins I’'améloblastome peut poser des problemes diagnostic dans les

formesévoluées et avec atteinte extra-osseuse.

2. Radiologie : (65)

Dans notre série, plusieurs imageries ont été réalisées précisément
I’orthopantomogramme, le scanner et I'IRM pour cerner le diagnostic avant I'incontournable
confirmation anatomo-pathologique .

L’orthopantomogramme était I’examen le plus demandé en premiere intention dans
100 % des cas suivi de la TDM dans 71,4% des cas en deuxieme intention. Ces incidences
radiologiques ont permis de noter une rupture de la corticale dans 28,5% des cas .

L’IRM a été réalisée chez 14,2% des cas.

Nos résultats rejoignent ceux du CHU-YO qui ont utilisé I'orthopantomogramme en
premiere intention dans 58,62% des cas suivi de la TDM dans 18,96% des cas, alors que I'IRM

n’a été réalisé chez aucun patient .
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L’orthopantomogramme permet surtout de préciser I'aspect radio-clair ou radio-
opaque de la tumeur conduisant a une premiére approche diagnostique.

Les tumeurs bénignes des maxillaires peuvent se présenter sous différents aspects
radiologiques :

> Radio opacité ou radio clarté (lacune ou géode) ;

> Image uniloculaire ou multiloculaire avec des cloisons a I'intérieur ;

> La lésion radiologique peut contenir des dents a I'intérieur ;

> Les racines dentaires au contact de la lésion peuvent étre normales ou
détruites (rhizalyse).

Dans notre étude la localisation préférentielle des tumeurs bénignes des maxillaires
était la mandibule dans 85,8% des cas contre14,2% des cas de localisation maxillaire .ce qui
rejoint les resultats de TOURE S. et coll qui ont noté une localisation mandibulaire
prédominante avec 60,46% des cas contre 32,21% pour la localisation maxillaire (66). Cette
prédominance mandibulaire a été signalée par plusieurs auteurs (42), (67), (68), (70), (69).

Par contre, OUEDRAOGO B. au Burkina et N’DIAYE F. au Sénégal ont trouvé une
prédominance de la localisation maxillaire des tumeurs des maxillaires dans respectivement

66% et 51% des cas (71), (55).

3. L’étude anatomopathologique :

L’améloblastome était le type histologique le plus rencontré dans la série des tumeurs
bénignes avec 57,4% des cas suivi du cémentome,odontome, et myofibrome égaux dans
14,2% des cas. La fréquence élevée de I'améloblastome pourrait étre due a ses origines
diverses. En effet, I'améloblastome peut dériver de I’épithélium de I'organe de I'émail, de
I’épithélium des kystes coronaires ou des débris épithéliaux.L’améloblastome, type
histologique le plus fréquent parmi les tumeurs odontogéniques, a été noté par plusieurs

auteurs comme étant prédominant dans la pathologie tumorale bénigne des maxillaires.
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Des auteurs comme AGBOKPONTO A. et SRIRAM G. et coll. ont rapporté des taux sur
lesquels se superposent les résultats de notre série. En effet ces derniers ont noté
respectivement 39% de cas d’améloblastome suivi de 15,6% de cas de myofibrome dans une
série de 64 tumeurs bénignes des maxillaires en 2010 et 61,5% de cas d’améloblastome et
12,4% de cas de dysplasie fibreuse dans une série de 250 tumeurs odontogénes en Inde en
2008 (42, 69).

Pour d’autres auteurs comme AKA G.K. et coll. en Coéte d’lvoire, JING W. en Chine,
TAWFIK M.A. et ZYADA M.M. en Egypte, FERNANDES A.M. et coll. au Brésil 35,8%
I’améloblastome était suivi respectivement de 4,3% de cas myofibrome , 15,5% de cas de
kératokyste odontogénique, de 19,5% , de 24,9% de cas d’odontome (43, 44, 75, 76).

Cependant, certains auteurs ont noté dans leurs études que I’améloblastome venait en
2éme position. OUEDRAOGO B., au Burkina, a noté une prédominance du granulome
réparateur (34,18%) suivi de I’|améloblastome (21,99%) (54).

BUCHNER UNE et coll. en Californie, ont montré une forte prédominance de I’odontome
(75,9%) suivi de I’'améloblastome (11,7%) (77)

La littérature semble unanime sur la prépondérance de I’améloblastome dans les
tumeurs bénignes des maxillaires. Quant aux autres types histologiques ils sont retrouvés a
des fréquences diverses (78, 79, 80, 81, 45, 69).La fréquence de I'améloblastome est

expliquée par la pathogénie des tumeurs odontogenes.
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IV. ASPECTS COMMUNS DES TUMEURS MALIGNES :

1. Clinique :

1-1-Délai de consultation :

Dans la série des tumeurs malignes des maxillaires le délai moyen entre le début de la
symptomatologie et la premiére consultation était d’environ 2,5ans avec des extrémes de
ITmois et 5 ans . Ce retard pourrait s’expliquer par diverses raisons. D’'une part, la pauvreté
et I'ignorance font que certains malades différent leur consultation, certains ne se génant
pas d’avoir une ulcération tant que celle-ci n’est pas douloureuse .D’autre part, le recourt
aux tradi-praticiens, un fait qui est toujours d’actualité au Maroc, de plus les consultations
dans les cabinets dentaires retarderaient souvent la prise en charge.

Ce retard a la consultation est souligné dans de nombreuses séries africaines.

TONDE L. au Burkina et BEN ACHOUR A. et coll. en Tunisie ont rapporté respectivement
des délais moyens de consultation de 8 mois dans 89 cas de tumeurs malignes des
maxillaires et de 9 mois dans 68 cas de cancers ethmoido-maxillaires (59), (72).

OUOBA K. et coll. ont fait le méme constat en notant que les patients consultaient trés
tardivement voire des années apres le début de la symptomatologie (73)

DEBRY C. et coll. en France ont rapporté un délai moyen de 3 mois dans une série de

29 cas de cancers du maxillaire supérieur ce qui est inférieur a nos résultats (51).

1-2- Les manifestations clinigues :

Dans la série des tumeurs malignes des maxillaires, dans notre contexte, les patients
ont consulté pour la plupart quand la tumeur a déja atteint un stade clinique ou la malignité

parait évidente. La lésion ulcéro-bourgeonnante a été le principal motif de consultation avec
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66,7% des casde caractere douloureux suivie par une masse du palais retrouvée dans 33,3%
des cas.

La prédominance de l'ulcération peut exliquer le retard de consultation vu que c’est un
signe négligé par la plupart des malades.

Pour PARKINS G. E. au Nigéria, les caractéristiques cliniques les plus fréquentes des
tumeurs des maxillaires étaient la tuméfaction du visage (63%), la tuméfaction intra-orale
(55%), la douleur (41%) et I'ulcération (29%) (58).

VODOUE S.J. et coll. ont noté que la tuméfaction des maxillaires était également le
principal motif de consultation (52).

Pour OUOBA K. et coll. au Burkina, sur le plan clinique, les patients sont dans la
majorité des cas des gens venus consulter tardivement avec une volumineuse tumeur
ulcéro-bourgeonnante saignante au contact souvent déja porteuse d’adénopathies fixées

61).

2. Radiologie :

Dans la série des tumeurs malignes, tous les patients ont réalisé
I’orthopantomogramme suivi de la TDM 100%. La TDM est un examen important permettant
de connaitre les limites tumorales et d’adapter la stratégie thérapeutique. En effet la majorité
des patients sont venus a un stade clinique ou la malignité paraissait évidente. L'IRM peut
objectiver une extension musculaire ou une extension tumorale le long du nerf alvéolaire
inférieur mal définit par la TDM. Elle n’a pu étre réalisée que chez un seul patient 33,34%.

Ces différentes techniques ont permis de noter des images ostéolytiques, des ADP
cervicales , des ruptures de la corticale ...

Dans notre étude, nous avons noté une prédominance de I'atteinte du maxillaire

supérieur avec 66,7% des cas contre 33,3% des cas pour I'atteinte maxillo-mandibulaire.
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Nos résultats rejoignent BEN ACHOUR A. et collqui ont noté que dans les tumeurs
malignes des maxillaires 95,58% des cas impliquaient le sinus maxillaire (59). Le méme
constat a été fait par DIOMBANA (62).

Aussi a ceux de VODOUHE S.J. et coll. et de NDJOLO A. et coll. qui ont rapporté une
localisation maxillaire prédominante respectivement dans 75% et 58,6% de cas contre 25% et
45,2% pour la localisation mandibulaire (60), (52). Cette préférence des tumeurs malignes
des maxillaires pour le maxillaire supérieur revient fréquemment dans les études africaines
(74), (48),(72)

Par contre, TOURE S. et coll. ont noté une localisation mandibulaire prédominante avec

60,46% des cas contre 32,21% pour la localisation maxillaire (50).

3. L’étude anatomopathologique :

Dans la série des tumeurs malignes, nous avons noté une prédominance du carcinome

adénoide kystique dans 66,7% des cas contre 33,3% des cas avec carcinome malpighien.

Des auteurs ont souligné la prédominance du carcinome adénoide kystique.

PARKINS G. E. et coll. au Nigéria ont noté dans une étude prospective de 6 ans portant
sur les tumeurs oro-faciales que la tumeur maligne la plus courante était le carcinome

adénoide kystiquedans (64%) dans leur série de 108 cas de tumeurs malignes (82).

OUOBA K. et coll. au Burkina ont trouvé 78,3% aussi de carcinomeadénoide
kystiquedans 217 cas de cancers ORL et cervico-faciaux (61). Les carcinomes, exceptionnels
chez I’enfant, sont fréquents chez I’adulte. Plusieurs auteurs ont constaté la prédominance
du carcinome adénoide kystique dans leurs études en particulier chez I’adulte. DEBRY C. et
coll. en France ont recensé 90% des cas de carcinome adénoide kystique dans leur série de

29 cas de cancers du maxillaire supérieur (BEN ACHOUR A. et coll. en Tunisie 54% des 68 cas
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de cancers éthmoido-maxillaires (11), YEHOUESSI B. et coll. au Bénin 60% des 70 cas de

cancers des maxillaires et des sinus de la face (75), TOURE S. et coll. au Sénégal 90,5% (72).

V. ASPECTS PARTICULIERS DES TUMEURS BENIGNES DES

MAXILLAIRES :
1. L’améloblastome : (26) (30) (31) (32)

Il dérive des cellules épithéliales de I'organe de I’émail ou de la lame dentaire, des
débris épithéliaux de Malassez, et trés rarement de I'épithélium des kystes péri coronaires.
Cest la plus fréquente des tumeurs odontogenes et touche préférentiellement le sexe
masculin avec un dge de survenue moyen de 30 a 50 ans.

Cliniqguement, I’'améloblastome se présente comme un gonflement fusiforme ou
cylindrique qui souffle I'os et qui est en général indoloreet d’évolution lente, ou de
découverte fortuite lors d’'un examen radiologique. Il atteint le plus souvent la mandibule
avec comme siége de prédilection I'angle mandibulaire au voisinage d’une dent de sagesse.

Le sillon vestibulaire est comblé mais le plancher buccal est normal. Les téguments ne
sont pas atteints avec conservation del’état général.

A la palpation, la tuméfaction est dure par endroit ; rénitente en d’autres endroits
donnant I'aspect de « pingpong ».

Les images radiologiques réalisent le plus souvent un aspect multiloculaire en bulles
de savon ; les logettes sont traversées par de fines lignes plus denses. Mais aussi une
possibilité aréolaire en nid d’abeilles : multiples petites géodes a contours arrondis ou

d’images uniloculaires a contours nets.
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La tomodensitométrie peut montrer une usure précoce de la corticale interne de la

branche montante.

Figure 35: images multiloculaires en bulles de savon

L’histologie permet de distinguer plusieurs types d’améloblastomes :
< Améloblastome folliculaire :
il est caractérisé par des cellules cylindriques ressemblant aux améloblastes, avec en
périphérie, un stroma plus ou moins abondant. Le centre est occupé par des cellules étoilées

rappelant les cellules de la gelée de I’émail.
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Figure 36: coupe histologique d’un améloblastome folliculaire

< Améloblastome plexiforme :
On a des cellules prismatiques disposées en travées plus ou moins anastomotiques.

Elles renferment en leurs centres des cellules du réticulum étoilées.

80



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

Figure37 : coupe histologique d’un améloblastome plexiforme

< Améloblastome épidermoide :
On en a deux formes :
La forme différenciée renfermant en son centre des cellules du réticulum étoilées et
une métaplasie malpighienne avec formation de kératine ;
La forme indifférenciée, quant a elle ne renferme que trés peu de cellules étoilées.
Toutes les cellules sont semblables entre elles.
< Améloblastome a cellules granuleuses :
Elle présente des cellules prismatiques en périphérie et des cellules centrales
globuleuses chargées de granulations,leur grande abondance entraine parfois la disparition

des cellules prismatiques du type améloblaste.
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2. Odontome : (26)

Ce sont des tumeurs épithélio-conjonctivales, formées de tissu dentaire. On distingue,
suivant la différenciation et la maturation du tissu dentaire, I'odontome complexe et
I’odontome composé.

A la clinique, on note une inclusion et des déplacements dentaires.

Les odontomes composés sont les formes les plus fréquentes, et se voient surtout au
maxillaire.

Les odontomes complexes sont assez volumineux, et se rencontrent dans la région
molaire inférieure. lls entrainent peu de déformation, mais se marquent par la rétention des
deuxiéme et troisieme molaires.

La radiographie met en évidence une opacité comparable a I'opacité dentaire séparée
de I’os environnant par un espace clair.

A T'histologie, I'odontome complexe présente des tissus dentaires disposés d’une
maniére anarchique. L’odontome composé se caractérise par une disposition des tissus
dentaires, se rapprochant de celle d’'une dent avec parfois des images de juxtaposition

dentaire réunient par du cément.

3. cémentome :

Le cémentome bénin ou dysplasie cémento-osseuse focale ou encore fibrome
cémento-ossifiant est une tumeur odontogéne rare. La lésion provient d’un tissu
mésenchymateux, bien que son étiologie exacte soit encore inconnue. Ses principales
caractéristiques sont représentées par une masse radio-opaque attachée a la racine (le plus
souvent une molaire mandibulaire) qui est circonscrite par une zone radio-transparente
périphérique.

La clinique en général faible, la découverte est souvent fortuite sur radio panoramique
ou bien par la palpation d un corps étranger ou algie dentaire. L’état général est

généralement conservé sans signes d’envahissement des tissus de voisinages.

82



Kit d’autoenseignement des tumeurs des maxillaires (confrontation anatomo-clinique) a propos de 10 dossiers

A la radiographie la lésion est radio-opaque, bien limitée en général hétérogene sans
envahissement des parties molles.

4. myofibrome : (84)

Les myofibromes sont des tumeurs des tissus mous dont les caractéristiques varient
en fonction de I’dge auquel ils sont découverts. Le myofibrome de I’adulte est de description
plus récente. La clinique est assez monomorphe et le myofibrome est plus souvent un
nodule profond et mobile de I'ordre du centimetre. L’histogénése du myofibrome n’est pas
clairement déterminée et la cellule a I'origine pourrait étre le péricyte pour certains, le
myofibroblaste pour d’autres. Il s’agit d’une tumeur bénigne, se développant dans le derme
et caractérisée par une double composante histo-pathologique. La reconnaissance histo-
pathologique du myofibrome reste difficile et cette Iésion peut poser des problemes de
diagnostic différentiel.

= Le traitement des tumeurs bénignes des maxillaires :

Il est essentiellement chirurgical. L’étendue de I'exérese et les autres gestes associés
dépendent du type histologique, du volume tumoral et de la rupture corticale ou non. Cette
exérese a consisté en une énucléation ou en une résection interruptrice avec ou sans
reconstruction immeédiate. La chirurgie radicale est la plus appropriée pour éviter les
récidives dans les cas des améloblastomes.

Aprés la chirurgie radicale, la reconstruction par lambeau libre permet une restitution
fonctionnelle et esthétique car il s’agit d’une tranche active de la population avec des

besoins esthétiques et fonctionnels qui se retrouve fortement touchée.
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Figure 38: Photographie d’un patient : Enucléation de la tumeur avec extraction des dent en

rapport avec la Iésion d’un améloblastome.
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VI.ASPECTS PARTICULIERS DES TUMEURS MALIGNES DES
MAXILLAIRES :

Les deux types de tumeurs pouvant concerner le maxillaire ont des caractéristiques

épidémiologiques différentes, touchent plus particulierement les hommes agés. Il s’agit de

carcinomes épidermoides et adénocarcinomes dans la plupart des cas.

1. Carcinome malpighien:

Les carcinomes ou épithéliomas sont des tumeurs malignes épithéliales , elles sont
dues a la prolifération désordonnées d’un épithélium sans tendance a la différenciation.

Le carcinome malpighien ou épidermoideest le plus fréquentdes tumeurs pouvant
toucher le maxillaire. Au niveau du sinus maxillaire, la tumeur est un carcinome épidermoide
dans 80% des cas. Le carcinome épidermoide se développe au dépend de I’épithélium
malpighien, et il est limité aux cellules épineuses du corps de Malpighi. Il présente un
envahissement destructif et des anomalies cellulaires. C’est une tumeur qui s’enfonce dans
le chorion sous-jacent.

< Signes cliniques :

Cette tumeur se présente en général par une douleur soit dentaire soit osseuse, la
tumeur est mal circonscrite, infiltrante, parfois ulcérée en surface, et en général pas de
tuméfaction.

< Histologie :

Un carcinome épidermoide bien différencié ressemble a un épithélium malpighien
normal.

Un carcinome épidermoide peu différencié s’écarte nettement de I'aspect d’un
épithélium malpighien normal, mais il posséde quelques caractéres permettant de le

rattacher a ce type histologique.
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Un carcinome épidermoide moyennement différencié a un aspect intermédiaire entre
les deux catégories précédentes (9).
< Signes radiologiques :
La lésion est radio-claire, bien limitée. Ailleurs, I’aspect peut étre plus hétérogéne.
La TDM montre en général un kyste radiculaire avec perte de substance osseuse
étendue au maxillaire supérieur avec épaissisement d’allure inflammatoire, lalésion est en
général hyperdense.

< Traitement :

Exérese chirurgicale.

2. Carcinome adénoide kystique :

Les carcinomes adénoides kystiques, autrefois appelés cylindromes, sont des tumeurs
malignes prenant naissance dans les glandes salivaires accessoires. lls représentent 1,3 % de
toutes les tumeurs, touchent indifféremment les femmes et les hommes, et surviennent
principalement plus de 40 ans. Le site le plus fréquemment atteint se situe au niveau des
glandes accessoires du palais dur (12% des localisations) et s’étendent souvent par
contigiiité dans le sinus maxillaire et les fosses nasales. Les carcinomes adénoides kystiques
sont caractérisés par une évolution rapide locale et qui se présente avec des lésions ulcéro-
bourgeonnantes douloureuses, sans saignement au contact.

e Sur le plan histologique, on distingue trois types de carcinomes adénoides kystiques

e le type cribriforme :le plus fréquent

e le type tubulaire ou trabéculaire,et

e le type solide : le moins fréquent, le moins différencié et de plus mauvais pronostic.
Sur le plan radiologique, il se présente avec une lésion radio-claire sur

I’orthopantomogramme et sur la TDM comme lésion hyperdense.
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=>Le traitement des tumeurs malignes des maxillaires :

Il est essentiellement chirurgical. L’étendue de I'exérése et les autres gestes associés
dépendent de leur histologie, de I’envahissement des structures avoisinantes et de la
présence ou non de métastase.

L’exérese chirurgicale est généralement large suivie d’une reconstruction différée.

Le traitement peut étre précédé ou suivi d’'une chimiothérapie.

Le diagnostic et le traitement des tumeurs malignes des maxillaires doivent étre

précoces et bien orientés vu le pronotic vital engagé ainsi que les pronostics fonctionnel et esthétique.

VIl. CONDUITE PRATIQUE DEVANT UNE TUMEUR DES MAXILLAIRES:

tumeur des
maxillaires

examen radiologique :

interrogatoire et

. orthopantomogramme
examen clinique :

TDM faciale
IRM faciale

benin : )
malin:

Evolution lente, signes bénins :

Evolution rapide,
-anesthésie V2,V3

- irréguliere, mal
limitée, douleureuse ;

-pas d’anesthésie -Image bien limitée

V2,V3
- réguliére, bien
limitée, indolore ;

-Homogene
-Arrondie ou ovalaire

-refoule sans envahir

-Parties molles
les structures

-Parties molles .
envahies

refoulées et non .
avoisinantes

-ala RX standard :
radio-claire, radioopa
que,

- adénopathie

envahies .
satellite

- Pas d’adénopathie
satellite

ou mixte.

-alaTDM :
hypodense, densité
mixte

J

signes malins :
-lImage mal limitée
-hétérogene
-étoilée
-envahisse les

structures
avoisinantes

-ala RX standard :

radio-claire, radioopa
que,

ou mixte.
-alaTDM :

hyperdense, densité
mixte
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KIT D’AUTOENSEIGNEMENTDE
SEMIOLOGIE
RADIOLOGIQUE

Cas clinique 1 :

Un patient agé de 22 ans sans aucun antécédent pathologique particulier ,qui se
présente pour une tuméfaction mandibulaire droite isolée évoluant depuis plus d’un an .
L’examen clinique note une masse ovalaire dure a surface lisse non pulsatile.

2 examens radiologiques ont été réalisés (figure a)(figure b)
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Figure a figure b
1. définir la technique radiologique utilisée dans la figure a et b .

2. interpréter la radiographie a .

w

quel (s) diagnostic (s) évoquez vous ?

4. quel diagnostic retenez-vous ?
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Réponses cas 1

1. lafigure ail s’agit d’un orthopantomogramme.

2. Lafigure b il s’agit d’une image de la tomodensitométrie
La figure a montre une image radio-opaque ovalaire a limite nette, siégeant au
niveau de I’angle mandibulaire gauche.

3. L’aspect homogene et bien limité de la lésion oriente vers une pathologie
bénigned’allure kystique : un kyste radiculaire, le kératokyste , 'améloblastome, ou
odontome.

4. Le diagnostic a retenir est I'odontome mandibulaire. Il a été confirmé par I'étude
anatomopathologique.

Cas clinique 2 :

Un patient agé de 66 ans ayant comme antécédent un tabagique chronique dont il a été
sevré ainsi qu’une chirurgie pour tumeur mandibulaire en 2012, qui se présente pour une
énormetuméfaction jugale gauche isolée étendue au niveau du plancher buccal et
I'oropharynx évoluant depuis 3 ans avec une mobilité dentaire depuis quelques mois .

L’examen clinique note une tuméfaction hémi mandibulaire gauche isolée dépressible a
lapalpation déformant la joue.

Une TDM faciale a été réalisée (Figure a, b).
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Figure a figure b

1. interpréter la figure b .

2. Définir le type de coupes utilisés au niveau de chaque figure.

3. Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

4. quel diagnostic retenez-vous ?

Réponses cas 2

1. lésion hypodense mandibulaire gauche étendue au plancher buccal, lésion
ostéolytique irréguliere assez bien limitée.

2. figure a : coupe sagittale
Figure b : coupe frontale

3. la lésion fait suspecter une tumeur bénigne : kératokyste, myxome odontogénique,
kystes péri-coronaires ou améloblastome

4. Le diagnostic a retenir est ’'ameloblastome mandibulaire. Il a été confirmé par étude

anatomopathologique.
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Cas clinique 3 :

Patiente agée de 41 ans , sans antécédent pathologique particulier , qui se présente pour
des algies dentaires évoluant depuis 6 mois , sans tuméfaction jugale.

L’examen clinique retrouve des ulcérations multiples avec comblement vestibulaire
supérieur gauche, sans autres signes associés.

Une radioraphie a été réalisée figure a.

—

Interpréter I'image radiologique.

2. Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

3. Quel est le diagnostic le plus probable.

Réponses cas 3

1. 1l s’agit d’'un orthopantomogramme qui montre 3 images radio-claires : Iésion maxillaire
rétro-molaire gauche hétérogéne mal limitée (radiculaire) et 2kystes mandibulaire de la
branche horizontale gauche.

2. Pour les 2 lésions mandibulaires : devant I’'aspect homogéne, bien limité, la soufflure

des corticales et I’évolution trés lente de la symptomatologie, une tumeur bénigne est a

évoquer, particulierementl’améloblastome, kyste mandibulaire

Pour la lésion maxillaire : devant I’aspect hétérogéne, mal limité, on évoque une tumeur

maligne particulierement un carcinome malpighien, carcinome adénoide kystique ou un

ostéosarcome.
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3. le diagnostic de la tumeur maxillaire est un carcinome malpighien confirmé par étude
anatomopathologique.

Pour les lésion mandibulairesce sont des kystes mandibulaires.
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Les tumeurs des maxillaires regroupent les tumeurs bénignes et malignes de la
mandibule et du maxillaire supérieur, elles sont caractérisées par une diversité histologique,
clinique et une similitude radiologique.

Ces lésions sont fréquentes dans notre contexte par rapport a la littérature, ils peuvent
atteindre tous les ages (de 20 a 66 ans) avec une moyenne d’age de 42 ans pour les tumeurs
bénignes avec un sex ratio H/F de 2,5et de 53,5ans pour les tumeurs malignes avec un sex
ratio de 0,5 .

Notre étude était rétrospective descriptive de caractére pédagogique, portant sur 10
cas de tumeurs bénignes et malignes des maxilaires , sur une période de Tan, allant du aout
2020 au juillet 2021 réalisée dans le service de chirurgie maxillo-faciale -esthétique et
stomatologie de I’hopital Ibn Tofail affilié au CHU Mohammed VI de Marrakech, d’une
fréquence de 7cas/an de tumeurs bénignes et 3cas/an de tumeurs malignesce qui est plus
fréquent par rapport a la littérature .Durant cette étude nous avons étudié le profil
épidémiologique, clinique, radiologique et anatomopathologique de ces lésions, puis 3
exercices pratiques sont proposés.

Le tableau clinique commun des tumeurs bénignes était dominé par la tuméfaction
isolée ou accompagnée a une une mobilité dentaire ou une obstruction nasale avec
rhinorrhée. Elle est souvent volumineuse voir géante, réguliere, bien limitée, indolore,
refoulant les parties molles sans les envahir rendant le geste chirurgical difficile, et imposant
un temps de réparation. Pour les tumeurs malignes le tableau clinique commun etait dominé
par l'ulcération bourgeonnante retrouvée dans 66,7% des cas.

L’examen radiologique est certainement un temps capital dans les étapes nécessaires
au diagnostic tout en retenant I'intéret majeur d’un bon examen clinique et une confirmation

anatomopathologique.
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L’'importance de la radiographie et particulierement de I'orthopantomogramme est
évidente dans I'analyse diagnostique et a été pratiqué chez tous les patients (100%) dans la
série des tumeurs bénignes et malignes.

Dans la série des tumeurs bénignes, I'orthopantomogramme a été complété par la
tomodensitométrie chez 71,4% des cas et par I'IRM chez 14,2% des cas.

Pour les tumeurs malignes, I'orthopantomogramme a été complété par la
tomodensitométrie chez tous les patients et par I'IRM chez 33,3% des cas.

L’orientation radiologique permettra ainsi d’adapter I'attitude thérapeutique.

Le type histologique le plus fréquent dans notre étude était I’laméloblastome pour les
tumeurs bénignes et le carcinome adénoide kystiquepour lestumeurs malignes.

Le traitement repose généralement sur I’exérése chirurgicale.
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Résumé

Les tumeurs des maxillaires représentent un groupe de Iésions polymorphes.

Il est étudié dans cette série les tumeurs bénignes et malignes des maxillaires. Nous
présentons d’abord le profil épidémiologique, clinique, radiologique et
anatomopathologique de ces Iésions, puisnous proposons des exercices pratiques.

Le lecteur devra interpréter les examens radiologiques en fonction des données
cliniques qui lui auront été fournies. C'est une étude rétrospective descriptive au caractere
pédagogique portant sur 10 cas de tumeurs des maxillaires colligés a 'unité du service de
chirurgie maxillo-faciale -esthétique et stomatologie de I’hdpital Ibn Tofail affilié au CHU
Mohammed VI de Marrakech du aout 2020 au juillet 2021. Puis nous présentons a partir de
cette série 3 cas sous forme d’exercices pratiques. Pour les tumeurs bénignes la moyenne

d’age était de 42 ans et de 53,5ans pour les tumeurs malignes.

Latuméfaction était le maitre symptome dans la série des tumeurs bénignes par
rapport a lalésion ulcéro-bourgeonnante pour les tumeurs malignes. Pour les tumeurs
bénignes les localisations étaient mandibulaires dans 85,8% par contre les localisations des
tumeurs malignes qui étaient dominées par le maxillaire supérieur dans 66,7%.L’aspect
radiologique pour les tumeurs bénignes était dominé sur I'orthopantomogramme pardes
images radio-claireset radio-opaques dans 42,8% , par contre pour les tumeurs malignes
I’aspect radiologique était dominé par des images radio-claires sur I'orthopantomogramme

et hyperdense sur la TDM.

La taille des lésions atteint une maximale de 12cm/11cm.
L’étude histologique des Ilésions a été réalisée chez tous les patients. Les
améloblastomes prédominaient pour la série des tumeurs bénignes suivie des

cacinomesadénoides kystiques comme tumeurs malignes. L’orthopantomogramme est en
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général lepremier examendemandé et la tomodensitométrie et I'IRM permettent de réaliser

un bilan plus précis et le traitement était surtout chirurgical.
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SUMMARY :

Tumors of jaws are a group of polymorphic lesions.

Benign and malignant tumors of the jaws are studied in this series. We first present the
epidemiological, clinical, radiological and anatomopathological profile of these lesions, then
practical exercises are proposed.The reader will have to interpret the radiological
examinations according to the clinical data which will have been provided to him.

This is a retrospective educational study of 10 cases of tumors of the jaws collected at
the unit of the department of maxillofacial surgery - aesthetics and Stomatology of the
hospital lbn Tofail affiliated to the CHU Mohammed VI of Marrakech from August 2020 to
July 2021 .Then presenting us from this series 3 cases in the form of practical exercises. for
benign tumours, the average age was 42 years with a sex ratio M/F of 2.5 and for malignant
tumors 53.5 years, a sex ratio of 0.5 M/F for malignant tumours.

Swelling was the main symptom in the series of benign tumors and ulcero-budding
lesion for malignant tumors. For benign tumors the localizations were mandibular in 85.8%,
on the other hand the localizations of malignant tumors were dominated by the upper jaw in
66.7%.

The radiological appearance for benign tumors was dominated on the orthopantogram
by radio-clear and radio-opaque images in 42.8%, on the other hand for malignant tumors
were dominated by radio-clear images on the orthopantogram and hyperdense on CT.

The size of the lesions reached a maximum of 12cm/11cm.

The histological study of the lesions was carried out in all the patients.
Ameloblastomas predominated for the series of benign tumors followed by adenoid cystic
cacinomas as malignant tumors. The orthopantogram is generally the first examination
requested and the computed tomography and the MRI make it possible to carry out a more

precise assessmentand the treatment was mainly surgical.
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Fiche d’exploitation

- ldentité
2 S OX . 1 [__] Masculin 2 [__] Féminin
3. Age (€N NoMbBre d'ann€es) ... ...oou i 12

-Motif de consultation

4. Tuméfaction (jugale, mentonniere,sous angulo-mandibulaire...) 1 [__] Oui 2 [__] Non

5. douleur 1 [__] Oui 2 [__] Non

6. Signes dentaires : 1 [__] Névralgie 2 [__] Mobilité 3 [__] Saignhement 4 [__] Chute

7. Découverte fortuite 1 [__] Oui 2 [__] Non

8. Délai de consultation (en mois) : 1 [__1<62[__]16_123[__]>12

-ATCDs

-Personnels :

9. Tabac: 1 [__] Oui 2 [__] Non 3 [__] Sevré

10. Alcool: 1 [__]Oui 2 [__] Non 3 [__] Sevré
11. soins dentaires : 1 [__] Oui 2 [__] Non

-Signes cliniques

13. Inspection :

__Tuméfaction: 1 [__] Oui 2 [__] Non
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3 [__] droite 4 [__] gauche 5 [__] bilatérales,

__Ulcération : 1 [__] Oui 2 [__] Non

__Inflammation : 1 [__] Oui 2 [__] Non

__Fistulisation : 1 [__] Oui 2 [__] Non

oGl SATION & e
N M DI &
13. Palpation :

__Taille:1[__]<2cm2[__]2<....<4cm 3 [__] > 4cm
__Consistance : 1 [__] dure 2 [__] molle

__Limites : 1 [__] réguliéres 2 [__] irréguliéres 3 [__] non précisées
__Sensibilité : 1 [__] Douloureuse 2 [__] non douloureuse
__Mobilité : 1 [__] Mobile 2 [__] Fixe 3 [__] non précisée

14. Examen endobuccal :

__Etat buccodentaie : 3 [__] non précisé

__Muqueuse 1 [__] saine 2 [__] pathologique

_ Comblement vestibulaire : : 1 [__] Oui2 [__] Non
L AU TS o o
-Examens para-cliniques

15. Orthopantomogramme : 1 [__] Oui2 [__] Non
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_ Aspect : 1 [__] Radio-claire 2 [__] radio-opaque 3 [__] mixte

_ 1 [__] Uniloculaire2 [__] multiloculaire

_ Rhizalyse : 1 [__] Oui 2 [__] Non

_Siege : 1 [__] angle mandibulaire 2 [__] branche horizontale3 [__] branche montante
4[__] symphyse 5 [__] hémimandibule 6[__] ramus 7 [__] maxillaire

_Dentincluse : 1 [__] Oui 2 [__] Non
_dentition : 1 [__] bonne 2 [__] mauvaise

16. TDM faciale : 1 [__] Oui2 [__] Non 109.

_Aspect: 1[__]Isodense 2 [__] hypodense 3 [__] hyperdense 4 [__] mixte

B 1= U1 < P
_ Prise de contraste : 1 [__] Oui 2 [__] Non

_ Rupture de corticale: 1 [__] Oui 2 [__] Non

_ envahissement des organes de voisinage. 1 [__] Oui 2 [__] Non

16. Dentoscanner : 1 [__] Oui2 [__] Non.

17. Traitement :chirurgiel [__] conservatrice 2 [__] radicale.

18 : reconstruction : 1 [__] Oui2 [__] Non

19 moyens de reconstruction :

Maxi plaque, lambeaux, prothese ......

20. Etude anatomopathologique : 1 [__] faite 2 [__] non faite

Nature histologigqUE & .. ... i e

21_ traitement complémentaire 1 [__] Oui2 [__] Non
Radiothérapie, CHT .
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