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           La prise en charge chirurgicale de l’améloblastome mandibulaire représente un véritable 

défi pour le chirurgien maxillo-facial.  

 

L’améloblastome est une tumeur odontogène bénigne d’origine épithéliale localement 

invasive, il représente 1 % de toutes les tumeurs et kystes des maxillaires [1]. Il est localisé au 

niveau de la mandibule dans 80% des cas et dans le maxillaire dans 20% des cas [2, 3, 4]. 

 

L’améloblastome mandibulaire apparait couramment dans la troisième et quatrième décennie de 

vie dans la région de la branche horizontale de la mandibule. Parmi tous les types 

l’améloblastome multikystique est considéré comme une lésion localement agressive qui a 

tendance à la récidive. 

 

Le défi dans la gestion de améloblastome est dans la réalisation de l'excision complète et à la 

reconstruction de la perte de substance qui résulte de l’exérèse tumorale.  

 

 Le traitement de l’améloblastome est chirurgical, l’énucléation, le curetage ou la résection 

interruptrice ou non sont applicables en fonction de la taille et le type de la lésion.  

Le taux de récidive varie de 17,7 % pour la résection monobloc dit traitement radical à 34,7 % 

pour un traitement conservateur. La résection large avec une marge de sécurité d'os sain et le 

seul moyen pour prévenir les récidives locales. 

 

A partir d’une étude de 38 dossiers de tumeurs kystiques de la mandibule entre Janvier 

2010 et décembre 2014 colligées dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale 

de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, nous avons mené une étude rétrospective dont 

l’objectif est de mettre le point sur les principes de prise en charge de l’améloblastome 

mandibulaire à travers nos résultats et ceux de la littérature et de préciser les indications du 

traitement chirurgical conservateur et radical.  
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I. 
 

Type d’étude 

Il s’agit d’une étude rétrospective, qui a porté sur une série de 38 patients pris en charge 

pour tumeurs kystiques bénignes de la mandibule. 

 

II. 
 

Lieu et durée de l’étude 

1. Lieu de l’étude
 

 : 

Notre étude a été réalisée au niveau de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech, au 

niveau du service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale 

 

2. 
 

Durée d’étude : 

L’étude s’est étalée sur une durée de 5 ans, de janvier  2010 à décembre 2014. 

 

III. 
 

Population cible : 

Les patients ont été sélectionnés à partir d’un échantillon de 38 cas colligés au service de 

stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech pour  

tumeurs kystiques bénignes de la mandibule. 

 

1. 
 

Critères d’inclusion : 

Ont été inclus dans l’étude : 

Patients, hommes et femmes de tout âge, vus et opérés pour tumeurs kystiques bénignes 

de la mandibule. 
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2. Critères d’exclusion : 
 

Ont été exclus de cette étude : 

- Les Patients opérés pour une tumeur maligne mandibulaire; 

- Les patients dont les dossiers cliniques étaient inexploitables. 

 

IV. Méthodologie : 
 

1. Recueil des données : 
 

Il a été fait à l’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (Voir annexe 1), comportant : 

 

1.1. Les données cliniques 

• Les données sociodémographiques; 

• Les antécédents personnels; 

• Les manifestations cliniques 

 

1.2. Les données paracliniques 

 

1.3. Les modalités thérapeutiques 

 

1.4. Les résultats anatomopathologiques 

 

1.5. Les critères évolutifs immédiats, à moyen et à long terme. 

 

2. Recherche bibliographique : 
 

Elle a été effectuée sur les articles traitant la prise en charge chirurgical des  

améloblastomes mandibulaires depuis1974 jusqu'à 2016, sur la bibliothèque de MEDLINE, 

HINARI, Pub Med, Science Direct, Clinical Key. 
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En utilisant les mots clés suivants : 

Amélobalstome / Tumeurs bénignes / Kystes / Mandibule / Prise en charge / Chirurgie / 

Traitement conservateur / Traitement radical / Treatment of améloblastoma / 

Orthopantomogramme 

 

V. Analyse statistique : 
 

Les données ont été saisies et analysées sur un tableau Excel. 

 

VI. Aspects éthiques 
 

Le recueil des données a été fait en prenant en considération les règles globales 

d’éthiques relatives au respect de la confidentialité et la protection des données propres aux 

patients. 
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I. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES: 
 

1. La fréquence de l’améloblastome mandibulaire: 
 

Sur 38 tumeurs mandibulaires kystiques bénignes opérées entre Janvier 2010 et 

Décembre 2014, 10 cas se sont révélés améloblastomes, soit une fréquence de 26,31 % des cas 

(Figure1). 

 

 

Figure nº 1: Graphique montrant la fréquence des tumeurs mandibulaires 

 

2. La répartition selon le sexe: 
 

Sur 38 patients, nous avons trouvé 21 femmes, soit 55 % des cas, soit un sex-ratio  

(homme/ femme) de 0,8 (Figure 2). 

 

26,31% 

23,69% 
18,42% 

13,15% 

10,52% 
7,91% 

Améloblastomes (26,31%) 

kystes inflammatoires (23,69%) 

kystes épidermoïdes (18,42%) 

Kystes dentigères (13,15%) 

Tumeurs à  cellules géantes  
(10,52%) 

dysplasie fibreuse (7,91%) 
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Figure nº 2: Graphique montrant la répartition des cas selon le sexe 

 

3. La répartition selon l’âge: 
 

L’âge moyen de nos patients était de 37 ans au moment de la découverte de la tumeur 

avec des extrêmes allant de 15 à 72 ans. 

La tranche d’âge la plus touchée se situait entre 26 et 45 ans avec une fréquence de 40 % 

(Figure 3). 

 

 
Figure nº 3: Graphique montrant la répartition des cas par tranche d'âge 
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Figure nº 4 : Graphique montrant la répartition des tumeurs selon les classes d’âge et le sexe : 

 

II. DONNEES CLINIQUES: 
 

1. Les antécédents: 
 

Les antécédents d’une tumeur mandibulaire ont été retrouvés chez 6 patients soit15,78% 

dont 5 patients avaient subit une chirurgie mandibulaire ; Les antécédents d’extraction dentaires 

ont été retrouvés chez 3 cas soit 7,89%. 

D’autres antécédents ont été retrouvés également à type de tabagisme, diabète et HTA. 

Les antécédents personnels de nos malades sont relevés dans le tableau suivant : 
 

Tableau n° I : Antécédents personnels de nos malades 

Antécédent Nombre % 
Extraction dentaire 3 7,89 
Chirurgie mandibulaire 5 13,15 
Tumeur mandibulaire indéterminée 6 15,78 
Tabagisme 6 15,78 
Diabète 5 13,15 
HTA 3 7,89 
Pace Maker 1 2,63 

Rhinite allergique 1 2,63 
Hystérectomie 1 2,63 
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Dans les antécédents familiaux, on n'a pas noté de cas similaires dans l’entourage, ni 

d'autres lésions particulières. 

 

2. Le délai de consultation: 
 

Le délai entre l’apparition de la symptomatologie clinique et la consultation variait entre 3 

mois et 5 ans, il a été en moyenne de 25 mois, puisque la majorité de nos malades ne consultent 

qu'après 9 mois de l’apparition du premier signe clinique (Figure 5). 

 

 

Figure nº 5: Graphique montrant la répartition des malades selon le délai de consultation 

 

3. Les signes fonctionnels: 
 

33 patients de notre série ont consulté pour la première fois pour une tuméfaction 

osseuse qui a augmenté progressivement de volume. Cette tuméfaction a été constatée 

généralement par le malade, parfois par son entourage et qui a été responsable d’une asymétrie 

faciale. 

5 Patients ont consulté suite à une découverte fortuite lors d’un examen radiologique 

d’une image radio-claire siégeant au niveau mandibulaire. 
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4. L’examen clinique: 
 

Les manifestations cliniques révélatrices sont résumées dans le tableau suivant (Tableau N°2). 
 

Tableau n° II : Les différents signes cliniques apparus chez nos malades : 

Signes cliniques Nombre de cas Pourcentage 
 Tuméfaction mandibulaire 
 Douleur 
 Signes dentaires : 
 Douleur dentaire 
 Mobilité dentaire 
 Chute dentaire 

 

 Saignement endobuccal 
 Fistule+écoulement de pus 
 Limitation de l’ouverture buccale 
 Retard de cicatrisation post extraction 

dentaire 

33 
8 
 
1 
5 
3 
 

4 
4 
3 
2 

86,84% 
21% 

 
2,66% 
13% 
8% 

 

10,5% 
10,5% 

8% 
5,32% 

 

La symptomatologie clinique a été dominée par la tuméfaction mandibulaire qui a 

constitué le maître symptôme et qui a été présente dans 86,84 % des cas. Sa taille a varié entre 2 

et 8 cm. Elle a siégé aux différentes portions de la mandibule comme le montre le tableau n°3 : 
 

a) La répartition topographique des tumeurs mandibulaires 
 

Tableau n° III : La répartition topographique des tumeurs mandibulaires 

Localisation Nombre Pourcentage % 
Branche horizontale 15 39,5 
Branche montante 6 15,78 
Angle de la mandibule 5 13,15 
Symphyse 4 10,5 
Hémi-mandibulaire 3 7,9 
Angle+ Branche montante 3 7,9 
Angle+ Branche horizontale 2 5,27 



La prise en charge chirurgicale des améloblastomes mandibulaires  

 

 

- 13 - 

 
Figure nº 6:  Photo d’une patiente de 24 ans présentant une tuméfaction mandibulaire droite 

 

 
Figure nº 7: Graphique montrant la localisation des tumeurs mandibulaires 

 

b) Modifications cutanées en regard de la lésion : 

Parmi les 38 cas de notre série, 2 patients avaient des signes cutanés d’inflammation en 

regard de la lésion. 
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55,26% 
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c) Caractéristiques de la tumeur : 

- Consistance : la tumeur était dure chez tous les patients. 

- Limites : la tumeur avait des limites régulières chez 32 patients, et des limites 

imprécises chez 6 patients. 

- Sensibilité : le caractère douloureux est retrouvé chez un seul patient. 

- Saignement au contact : un saignement au contact est retrouvé chez 4 patients. 

 

d) Examen endo-buccal : 

L’examen bucco-dentaire a trouvé un mauvais état bucco-dentaire chez 28 patients. 3 

patients ont présenté une inflammation et une fistule au niveau de la muqueuse en regard de la 

tumeur. Chez les 35 autres patients la muqueuse était saine. 

D’autres signes cliniques ont été associés notamment dentaires dans 23.66% des cas à 

type de douleur dans 2,66% des cas, mobilité dentaire dans 13% des cas ou parfois chute 

dentaire dans 8% des cas. 

La tuméfaction a été associée aussi à un saignement endobuccal spontané ou provoqué 

dans 10,5% des cas et une limitation de l’ouverture buccale dans 8% des cas. 

 

e) Examen général : 

Était sans particularités chez la plupart des patients. 

 

III. DONNEES PARACLINIQUES : 
 

1. L’orthopantomographie : 
 

L’orthopantomogramme ou radiographie panoramique dentaire a été réalisée chez tous 

les patients : Nous avons retrouvé une image radio-claire chez 32 patients (figure 9), lytique à 

contours plus ou moins nets et réguliers. Chez 12 patients l’aspect radiologique était 

uniloculaire soit 31,6 % et chez 26 patients était multiloculaire soit 68,4 %,(figure 10) avec 

parfois soufflure, voire rupture de la corticale chez 6 patients. 
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Figure nº 8: Graphique montrant la répartition des aspects radiologiques 

 

 
Figure nº 9: Panoramique dentaire montrant une image mono-lacunaire au niveau de l’angle et la 

branche horizontale de la mandibule gauche avec rupture de la corticale. 
 
 

 
Figure nº 10: Panoramique dentaire montrant une image multi-cloisonée au niveau de la branche 

horizontale de la mandibule gauche avec rupture de la corticale. 

68,4 % 

31,6 % 

Multiloculaire 68,4 % 

Uniloculaire 31,6 % 
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2. Tomodensitométrie faciale: 
 

La TDM faciale avec injection de produit de contraste a été réalisée chez 14 patients soit 

37% des cas. 

Le résultat a rejoint celui de la radiographie standard avec plus de précision sur le volume 

de la tumeur, l’extension locale, l’homogénéité, la rupture de la corticale et du bord basilaire. 

 

 

Figure nº 11: TDM faciale en coupe axiale (fenêtre osseuse) montrant un processus ostéolytique 
de la branche horizontale gauche soufflant la corticale. 

 

Ce bilan radiologique a permis souvent de différencier entre lésion bénigne et maligne de 

la mandibule et de s’orienter vers certains types histologiques. 

Nous avons eu une concordance entre diagnostic radiologique et diagnostic histologique 

dans seulement 37% des cas. 

La TDM a permis également d’exclure l’existence des adénopathies cervicales infra 

cliniques chez nos patients. 
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3. Radiographie thoracique 
 

La radiographie thoracique a été réalisée chez deux malades dans le cadre du bilan pré 

anesthésique, elles ont  été normales. 

Aucun malade n’a bénéficié d’une scintigraphie osseuse. 

 

IV. TRAITEMENT 
 

1. Chirurgie d’exérèse : 
 

Le traitement chirurgical a été réalisé chez tous les patients soit 100 % des cas. 
 

Le traitement a consisté en : 
 

1.1. L’anesthésie : 

La chirurgie a été réalisée sous anesthésie générale pour tous les patients, avec une 

intubation nasotrachéale. 

 

1.2. Voie d’abord : 

La voie vestibulaire a été réalisée dans la majorité des cas (soit 68.8% des cas). 

La voie d’abord cutanée type Sebileau a été réalisée chez 9 patients, soit 23.76% des cas, 

et combinée à une voie vestibulaire chez 2 patients, soit 5.27% des cas. 

 

1.3. Chirurgie conservatrice : 

Parmi les 38 patients, 22 ont bénéficié d’une énucléation tumorale simple ou suivie d’un 

curetage appuyé, soit 57,89% des cas. 

 

1.4. Chirurgie radicale : 

Le traitement radical a été réalisé chez 16 patients, soit 42,1% des cas (Figure 12). 
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Figure nº 12: photo en per-opératoire montrant une résection interruptrice terminale  
 

Tableau n° IV: Répartition des cas en fonction du type de chirurgie 

Traitement chirurgical Nombre de cas Pourcentage 
Conservateur Simple énucléation 8 21,05 % 

Enucléation tumorale associée à un 
curetage appuyé et fraisage 

14 39,47 % 

Radical résection non interruptrice 5 13,15 % 
résection segmentaire interruptrice 6 15,78 % 
Résection interruptrice terminale dont  
3 hémi-mandibulectomie 

5 13,15 % 

 

Onze malades ont été candidats à une reconstruction immédiate. 

Les dents en rapport avec la tumeur ont été toujours extraites car elles étaient mobiles à 

la fin de l’exérèse tumorale. 

L’examen anatomopathologique extemporané n’a été réalisé en aucun cas. 

La pièce opératoire a été conservée dans le formol et a été adressée pour examen 

histologique. 
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Figure nº 13: Photo per-opératoire de la pièce anatomopathologique d’une hémi-

mandibulectomie avec désarticulation temporo-mandibulaire. 
 

2. Chirurgie Reconstructrice : 
 

La reconstruction mandibulaire a été réalisée chez 11 patients, et ce dans le même temps 

opératoire pour la plupart des cas (Figure n°15). 

 

2.1. Reconstruction prothétique : 

Les plaques de reconstruction seules ont été utilisées chez 4 patients comme mainteneur 

d’espace et solution d’attente enrobées par du ciment chirurgical ou par de la résine après une 

mandibulectomie interruptrice segmentaire. 

 

2.2. Greffe de la crête iliaque : 

La reconstruction par greffe iliaque fixée par une ou deux plaques d’ostéosynthèse en 

pont a été réalisée après une mandibulectomie interruptrice chez 6 patients. 
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Figure nº 14: Graphique montrant la répartition des améloblastomes  

selon la méthode de reconstruction 

 

Figure nº 15: Photo peropératoire montrant une reconstruction d’une mandibulectomie terminale 
par endoprothèse fixée par plaque d’ostéosynthèse. 

 

6 
5 Greffe osseuse 54,54% 

Reconstruction prothétique 
45,45% 
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V. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE : 
 

Le diagnostic histologique a été posé dans la plupart des cas (38 cas) par l’étude de la 

pièce d’exérèse chirurgicale. 

Aucune biopsie n’a été réalisée chez nos patients. 

Dans notre série nous avons observé une forte prédominance des tumeurs et des kystes 

odontogènes qui représentaient 80,55% des cas, alors que les tumeurs et les kystes non 

odontogènes ont été observées dans 19,44% des cas (Figure 16). 

 

 
Figure nº 16: Graphique montrant la répartition des lésions selon le type histologique 

La forme histologique la plus retrouvée dans notre étude a été l’améloblastome chez 10 

cas soit 26,31% suivie par les kystes inflammatoires qui ont été retrouvées chez 9 patients soit 

23,69% ensuite les kératokystes ont été observés chez 7 patients soit 18,42%. 

Parmi les tumeurs non odontogènes rencontrées y a les tumeurs à cellules géantes qui 

ont été retrouvées chez 4 patients soit 10,52% et la dysplasie fibreuse a été observée chez 3 cas 

soit 7,91%. 
 

  

80,55% 19,44% 
Tumeurs odontogènes 
80,55 % 

tumeurs non odontogènes 
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Le tableau n°V représente la fréquence des différentes formes histologiques rencontrées: 
 

Tableau n° V : Les différents types histologiques des tumeurs de notre série. 

Classification Type histologique Nombre de cas Pourcentage % 
Tumeurs 
odontogènes 

 Améloblastomes 
 Kystes inflammatoires 
 Kératokystes 
 Kystes dentigères 

10 
9 
7 
5 

26,31 
23,69 
18,42 
13,15 

Tumeurs   non 
odontogènes et 
pseudotumeurs 

 Tumeurs à cellules géantes 
 Dysplasie fibreuse 

4 
3 

10,52 
7,91 

 

VI. ÉVOLUTION : 
 

Les suites postopératoires immédiates étaient bonnes pour la majorité de nos malades 

opérés. Nous n’avons pas noté ni infection, ni hématome et ni exposition de la greffe. 

Un traitement à base d’antibiotiques et d’antalgiques a été toujours prescrit en 

postopératoire. 
 

- Durée de suivi : 

La durée moyenne de suivi est de 30 mois avec des extrêmes de 6 mois à 5ans. 

9 patients ont été perdus de vue après le résultat anatomopathologique soit 25,71% des cas. 
 

- Complications : 

Un seul patient a présenté une parésie du rameau marginal du nerf facial. Il a été mis 

sous vitaminothérapie. La récupération totale a été observée après un mois. 
 

- Séquelles : 

Une asymétrie faciale a été observée chez les patients ayant subit une résection 

interruptrice, dont un patient a présenté une latérodéviation mandibulaire et un dysfonction des 

articulations temporomandibulaire. 
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Aucun des patients qui ont présenté une tumeur de la portion dentée mandibulaire n’a 

bénéficié d’une réhabilitation dentaire après chirurgie réparatrice, et par conséquent ils se sont 

plaints de gêne à la mastication. 

 

- Récidive : 

Aucun cas de récidive n’a été observé dans notre série. 

 

- Transformation maligne : 

Aucun cas de transformation maligne n’a été détecté dans notre série.  
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I. INTRODUCTION : 
 

L’améloblastome est une néoformation bénigne à potentiel évolutif et invasif local, qui 

prend naissance à partir de l’épithélium odontogène et se développe au sein d’un stroma 

fibreux, sans reproduire dans son développement de tissus calcifiés tels que l’émail, la dentine 

ou autres matériaux [5]. 

L’O.M.S le définit comme un « néoplasme » polymorphique bénin mais localement invasif, 

qui a le plus souvent une architecture folliculaire ou plexiforme dans un «stroma fibreux». 

L’améloblastome atteint avec prédilection le sexe masculin, il semble que la maladie soit 

plus fréquente chez les sujets de race noire [6]. 

La tumeur peut se rencontrer tout au long de l’existence mais, c’est le plus souvent entre 

30 et 50 ans qu’elle est découverte, avec une fréquence particulière des formes kystiques chez 

l’adultes jeune [5]. 

L’améloblastome doit être diagnostiquée le plus tôt possible car sa tendance extensive 

entraîne ultérieurement des difficultés thérapeutiques et des exérèses mutilantes. 

Son diagnostic peut être difficile en raison de son polymorphisme radio clinique. 

Une des caractéristiques de cette tumeur est la grande tendance à la récidive après 

exérèse incomplète. Du fait de sa propension à envahir tous les tissus environnants et de sa 

faculté de récidive, on lui attribue le qualificatif de tumeur bénigne à malignité locale. 

 

1. Intérêt du sujet : 
 

L’améloblastome a un aspect radiologique polymorphe qui est source de piège 

diagnostique. 

La gravité de ces tumeurs réside dans leur latence et leur récidive à bas bruit qui fait que 

la découverte est souvent tardive. 

Son traitement chirurgical peut être difficile, notamment dans les formes extensives. 
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Le traitement est chirurgical, justifiant une exérèse large pour éviter les récidives qui 

nécessitent des interventions de rattrapage incertaines et mutilantes. 

Le traitement chirurgical pose l’épineux problème du choix de la méthode conservateur 

ou radical en raison des conséquences fonctionnelles, esthétiques, psychologiques et  évolutives [7]. 

 

2. Historique [8] : 
 

Le terme « améloblastome » a été suggéré par Ivy et Churchill en 1930, pour remplacer le 

terme «épithéliome adamantin» proposé par Malassez en 1885 et le terme « adamantinome» 

introduit par Derjinsky en 1890, dans la mesure où il n’ya pas de formation de tissu dur dans ce 

type de tumeur. 

Les premiers rapports concernant cette tumeur sont ceux de Cuzack en 1827 et de Broca 

en 1879. 

Le terme « améloblastome » semble quand même mal choisi dans la mesure où la tumeur 

ne dérive pas des améloblastes. 

 

II. Rappels : 
 

1. Rappels histo-embryologiques : [9] 

 

1.1. Embryologie dentaire  

Vers le deuxième mois, des épaississements se forment au niveau du revêtement 

épithélial du stomodéum. Ces bougeons vont ensuite s’enfoncer dans le mésenchyme sous-

jacent, pour former la lame primitive ou « mur plongeant », futur vestibule buccal. Celui-ci va 

émettre un prolongement médial, la lame dentaire, à l’origine de la coiffe épithéliale (épithélium 

dentaire). 
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Cette structure va prendre la forme d’une cupule, puis d’une cloche présentant deux 

couches cellulaires : une couche latérale ou épithélium adamantin médial, et une couche latérale 

ou épithélium adamantin latéral. 

Sous cette cupule de cellules épithéliales, le mésenchyme se condense préfigurant la 

pulpe. À terme, la cupule épithéliale aboutira à la formation de l’émail, grâce à la prolifération 

des adamantoblastes, et le bourgeon mésenchymateux aboutira à la formation de la dentine 

(ivoire) par la prolifération des odontoblastes. 

Il existe cependant une interaction entre les différentes structures et toute anomalie de 

l’une retentira sur l’autre. Plus tard, la formation de la racine dentaire est produite par 

prolifération de la couche odontoblastique, prolifération qui s’étend de la couronne vers l’apex. 

 
1.2. Embryologie faciale  

Au début de la quatrième semaine, l’extrémité céphalique de l’embryon est 

grossièrement arrondie. Peu à peu, se développent des renflements (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 revêtement épiblastique. 

Vers la cinquième semaine, on distingue : 

- Le bourgeon frontal (BF), médian, présentant latéralement trois paires de 

différenciation épithéliale : les placodes olfactives, optiques et otiques. Ce 

bourgeon donnera à partir de la sixième semaine les bourgeons nasaux internes 

(BNI) et les bourgeons nasaux externe (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. 
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Ces bougeons se modifient en forme et en volume et s’organisent autour des placodes 

sensorielles et du stomodéum. Ils tendent à fusionner par phénomènes de confluence et de 

soudure jusqu’au troisième mois. Si une anomalie survient 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 supérieures, qui vont former à la partie antérieure de la bouche 

primitive le palais primaire (I) vers la septième semaine. 

En même temps, se développent une lame médiane (la cloison nasale) et deux lames 

latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour donner le palais secondaire (II) après 

abaissement de la langue entre la septième et la dixième semaine. 

 

2. Rappel anatomique : [10] 
 

 Le squelette de la face est placé au-dessous de la moitié antérieure du crâne. 

Il se divise en deux parties principales : la mâchoire supérieure et la mâchoire inférieure. 

La mâchoire supérieure est formée de treize os parmi lesquels un seul est médian et 

impair, le vomer. Tous les autres sont pairs, latéraux et placés avec symétrie de part et d’autre 

de la ligne médiane. Ce sont : les maxillaires, les os lacrymaux, palatins, les cornets nasaux, les 

os nasaux et zygomatiques. La mâchoire inférieure est constituée par un seul os, la mandibule. 
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Figure nº 17: Vue latérale de la mandibule [11] 

 

2.1  Anatomie de la mandibule : 

La mandibule est située à la partie inférieure de la face. On lui distingue trois parties : 

une partie moyenne, le corps, et deux parties latérales, les branches montantes, qui s’élèvent 

aux deux extrémités postérieures du corps 

- Corps : le corps est incurvé en fer à cheval. Il présente une face antérieure 

convexe, une face postérieure concave, un bord supérieur ou alvéolaire et un bord 

inférieur libre. 

- Face antérieure : On voit sur la ligne médiane une crête verticale, la symphyse 

mandibulaire. Elle est la trace de l’union des deux pièces latérales dont la 

mandibule est formée. La symphyse du menton se termine en bas, sur le sommet 

d’une saillie triangulaire à base inférieure, la protubérance mentonnière. 
 

De celle-ci nait de chaque côté une crête, appelée ligne oblique, qui se dirige en arrière 

et en haut et se continue avec la lèvre latérale du bord antérieur de la branche montante de la 

mandibule. Au-dessus de la ligne oblique se trouve le foramen mentonnier. Cet orifice est situé 

à égale distance des deux bords de la mâchoire et sur une verticale passant tantôt entre les deux 
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prémolaires, tantôt par l’une ou l’autre de ces deux dents. Il livre passage aux vaisseaux et au 

nerf mentonniers. 

- Face postérieure : on observe sur la partie médiane, et près du bord inférieur, 

quatre petites saillies superposées, deux à droite, deux à gauche ; ce sont les 

épines mentonnières supérieures et inférieures. 
 

Les épines mentonnières supérieures donnent insertion aux muscles génoglosses ; les 

inférieures, aux muscles géno-hyoidens. Assez souvent, les épines mentonnières, et parfois 

même les quatre processus, sont fusionnés en une seule. 

Des épines mentonnières naissent, de chaque côté, une crête, la ligne oblique interne ou 

mylo-hyoidienne. 

La ligne mylo-hyoidienne se porte en haut et en arrière et se termine sur la branche 

montante de la mandibule, en formant la lèvre médiale de son bord antérieur ; elle donne 

attache au muscle mylo-hyoidien. 

Au-dessous d’elle court un étroit sillon, appelé sillon mylo-hyoidien, où cheminent les 

vaisseaux et nerf de même nom. 

La ligne mylo-hyoidienne divise la face postérieure du corps de la mandibule en deux 

parties. L’une, supérieure, excavée surtout en avant, plus haute en avant qu’en arrière, est 

appelée fossette sublinguale ; elle est en rapport avec la glande sublinguale. 

L’autre, inférieure, est plus haute en arrière qu’en avant ; elle est en grande partie 

occupée par une dépression, la fossette sub-mandibulaire, en rapport avec la glande sub-

mandibulaire. 

- Bords : le bord supérieur ou alvéolaire du corps du maxillaire est creusé de 

cavités, les alvéoles, pour les racines des dents. 
 

Le bord inférieur est épais, mousse, lisse. Il présente, un peu en dehors de la ligne 

médiane, une surface ovalaire, légèrement déprimée, la fosse digastrique, sur laquelle s’insère le 

ventre antérieur du muscle digastrique. 
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2.2 Branches montantes : 

Les branches montantes de la mandibule sont rectangulaires, allongées dehaut en bas, et 

présentent deux faces, l’une, latérale, l’autre, médiale, et quatre bords. 

- Face latérale : on voit dans sa partie inférieure des crêtes rugueuses, obliques en 

bas et en arrière, sur lesquelles s’insèrent les lames tendineuses du muscle 

masséter. 

- Face médiale : il existe également sur la partie inférieure de la face médiale des 

crêtes rugueuses, obliques en bas et en arrière. Elles sont déterminées par 

l’insertion du muscle ptérygoïdien médial. À la partie moyenne de cette face, se 

trouve l’orifice d’entrée du canal mandibulaire, dans lequel pénètrent les 

vaisseaux et nerfs alvéolaires inférieurs. L’orifice du canal mandibulaire  est placé 

sur le prolongement du rebord alvéolaire  et répond au milieu d’une ligne menée 

du tragus à l’angle antéro-inférieur du muscle masséter. Il est limité en avant par 

une saillie triangulaire aigué, l’épine de spix ou lingula mandibulæ, sur laquelle 

s’insère le ligament sphéno-mandibulaire. 
 

En arrière de l’orifice du canal mandibulaire, se trouve parfois une autre saillie, plus 

petite que la précédente, l’anti-lingula. C’est à l’orifice du canal mandibulaire que commence le 

sillon mylo-hyoidien déjà décrit. 

- Bords : le bord antérieur est compris entre deux crêtes ou lèvres, l’une, médiale, 

l’autre, latérale. La lèvre médiale limite en bas, avec la lèvre latérale, une gouttière 

qui augmente de profondeur et de largeur de haut en bas. 
 

Son extrémité inférieure est en continuité plus ou moins directe avec la ligne mylo-

hyoidienne du corps de la mandibule. En haut, la lèvre médiale monte sur la face médiale de la 

branche montante et du processus coronoïde en formant un relief, la crête temporale 

(Hovelacque). 
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On voit dans la gouttière que limitent en bas les deux lèvres du bord antérieur une crête 

oblique en bas et en dehors, la crête buccinatrice ; elle donne insertion au muscle buccinateur. 

Les deux lèvres du bord antérieur donnent insertion à des faisceaux tendineux du muscle 

temporal. 

- Le bord postérieur est épais et mousse et décrit une courbe en S très allongée. 

- Le bord inférieur se continue en avant avec le bord inférieur du corps de la 

mandibule ; il forme en arrière, en se réunissant avec le bord postérieur de la 

branche montante, l’angle de la mandibule. Il est souvent creusé dans sa partie 

antérieure d’une dépression transversale due au passage de l’artère faciale. 

- Le bord supérieur présente deux saillies, l’une, postérieure, le processus 

condylaire, l’autre, antérieure, le processus coronoïde, séparées l’une de l’autre 

par l’incisure mandibulaire. 

- Le processus condylaire est une éminence oblongue, dont le grand axe est dirigé 

de dehors en dedans et un peu d’avant en arrière.  
 

On lui reconnaît une face supérieure en dos d’âne, dont les deux versants antérieur et 

postérieur s’articulent avec l’os temporal. 

Le versant postérieur se continue en bas avec une surface triangulaire, dont le sommet 

inférieur se confond avec l’extrémité supérieure du bord postérieur de la branche montante. 

- Le processus condylaire présente de plus, dans la plupart des cas, au dessous de 

son extrémité latérale, une petite rugosité déterminée par l’insertion du ligament 

latéral de l’articulation temporo-mandibulaire. Le processus condylaire est relié à 

la branche montante par une partie rétrécie, le col du condyle. Celui-ci est creusé, 

en dedans et en avant, d’une fossette rugueuse où s’insère le muscle ptérygoïdien 

latéral. Sur la face médiale du col du condyle, se voit une saillie, le pilier médial du 

processus condylaire,  formé par la lèvre médiale de la fossette d’insertion du 

muscle ptérygoïdien latéral et qui se prolonge en bas et en avant jusqu’au 

voisinage de la linguamandibulae. 
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- Le processus coronoïde est triangulaire. Sa face latérale est lisse. Sa face médiale 

présente la crête temporale déjà décrite. Son bord antérieur se continue avec la 

lèvre latérale du bord antérieur de la branche montante.  
 

Son bord postérieur, concave en arrière, limite en avant l’incisure mandibulaire. Sa base 

se continue avec l’os. Son sommet supérieur est mousse. Le processus coronoïde donne 

insertion au muscle temporal. 

- L’incisure mandibulaire, large et profonde, concave en haut, fait communiquer les 

régions massétérine et zygomatique et livre passage aux vaisseaux et nerf 

massétérins. 
 

 

Figure nº 18: Vue postérieure gauche de la mandinule 
 

2.3 Vascularisation et innervation faciale 

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou terminales du 

système carotidien externe. 
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Les anastomoses sont nombreuses, ce qui explique l’abondance des saignements en 

traumatologie faciale, mais aussi l’excellente vascularisation du tégument. 

Le carrefour des systèmes carotide/carotide externe se situe médialement dans la région 

orbitonasale. Ces anastomoses doivent toujours être présentes, notamment pour la prise en 

charge des épistaxis. 

La recherche d’un trouble sensitivomoteur facial doit être systématique dans de 

nombreux domaines traumatiques, cancérologie, chirurgie buccale ou maxillaire. 

 

Figure nº 19: [11] 
 

Tout déficit, moteur ou sensitif, doit être précisé au patient et clairement noté dans le 

dossier, à plus forte raison avant une intervention chirurgicale afin que ce défi ne soit pas 

imputé au geste opératoire. 

La motricité de la face est principalement sous la dépendance du nerf facial (VII). 
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Un déficit total (parésie) peut signer soit sur un des territoires, supérieur ou inférieur 

(d’origine soit centrale, soit périphérique par atteinte des branches de division), soit sur les deux 

territoires (d’origine périphérique par lésion du tronc nerveux). La paralysie faciale totale se 

traduit au repos par un effacement des rides frontales, la chute de la queue du sourcil, du sillon 

nasogenien et de la commissure labiale. Au cours de la mimique, les déviations s’accentuent, ou 

apparaissent si elles étaient peu marquées, avec la perte de la mobilité frontale et labiale du côté 

atteint et l’abolition de l’occlusion palpébrale (le globe oculaire se portant en haut et en dehors, 

décrivant le signe de Charles Bell. Le nerf trijumeau (V) permet, par sa branche mandibulaire, 

l’innervation motrice des muscles masticateurs. Son atteinte se traduit par une amyotrophie 

temporomasséterine. 

La mobilité du globe oculaire est sous la dépendance de trois nerfs oculomoteurs. 

L’atteinte des nerfs moteurs oculaires communs (III) entraine une diplopie horizontale 

majorée dans toutes les directions et masquée par un ptosis une impossibilité de mobilisation 

du globe oculaire et une mydriase aréflexique consensuelle ou directe. 

La lésion des nerfs pathétiques (IV) et moteur oculaire externe (VI) engendre une diplopie 

et une impossibilité de mobilité du globe oculaire, respectivement vers le bas et vers l’extérieur. 

Interviennent enfin dans la motricité endobuccale et oropharyngée, le nerf glosso-pharyngien 

(IX) dont l’atteinte se traduit par une dysphagie non douloureuse et le signe du rideau ainsi que 

le nerf grand hypoglosse (XII) responsable de la mobilité linguale. 

La sensibilité faciale est assurée par le nerf trijumeau. Ce nerf se divise en trois branches, 

définissant ainsi trois territoires. Le nerf supra orbitaire, issu de la branche ophtalmique (V1), 

assure la sensibilité de la région frontonasopalpébrale supérieure et de la cornée (l’anesthésie 

cornéenne est un excellent signe d’atteinte du trijumeau). Le nerf maxillaire (V2), dont la 

branche terminale, le nerf infra-orbitaire émerge à 1 cm au-dessous de la margelle du même 

nom, permet l’innervation sensitive de la partie supérieure des joues, des faces latérales de la 

pyramide nasale, de la pointe nasale, des paupières inférieures, de la muqueuse des fosses 

nasales, des cavités sinusiennes et des dents maxillaires. Le nerf mandibulaire (V3) se divise 
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rapidement en nerf linguale destiné à l’hemilangue, en nerf buccal pour la face interne des 

joues, et en nerf alvéolaire inférieur. 

Ce dernier permet la sensibilité des dents mandibulaires et par sa branche terminale 

mentonnière de la région labiomentonnière, dont l’hypoesthésie constitue le classique signe de 

Vincent. Le nerf facial intervient par l’intermédiaire du nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis), 

pour l’innervation de la zone de Ramsay Hunt. 

Les régions cervicales sont innervées par les branches du plexus cervical superficiel. 

 
Figure nº 20: Innervation de la face [11] 

 

3. Classification : [12,13] 
 

Les tumeurs odontogènes peuvent être reparties en 3 groupes : 

- Tumeurs purement épithéliales, rappelant la structure de l’organe de l’émail. 

- Tumeurs associant structures épithéliales et conjonctives : 
 

Dans ce groupe peuvent exister des phénomènes d’induction épithélioconjonctif 

aboutissant à l’élaboration d’email, de dentine et de cément. 
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- Tumeurs constituées exclusivement de tissu conjonctif ectomésenchymateux des 

vestiges d’épithélium odontogènes englobés mais non tumoraux associés 

inconstamment. 
 

Classification de Brocheriou : Selon Brocheriou, 
 

Les tumeurs odontogènes se classent en : 

 L’améloblastome 

 les tumeurs de pindborg 

 le Fibro-améloblastome 

 le dentinome 

 les tumeurs mésodermiques 

 les myxomes et fibromyxomes 

 les cémentomes 

 

Les Tumeurs non odontogènes : 

 le fibrome ossifiant 

 le chondrome 

 le torus 

 l’exostose ostéogénique 

 l’angiome 

 la tumeur à myéloplaxes 

 les granulomes 

 Le fibrosarcome 

 le chondrosarcome 

 l’ostéosarcome 

 les lymphomes (plasmocytome, burkitt). 
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4. Etiopathogénie : [14] 
 

En principe, l’améloblastome peut prendre naissance à partir de : 

• Restes cellulaires de l’organe de l’émail (débris de la lame dentaire sous forme de 

perles de Serres ou restes de la gaine de Hertwig, 

• Cellules perturbées de l’organe de l’émail en développement, 

• De cellules épithéliales des kystes odontogènes (en particulier les kystes 

folliculaires et les odontomes), 

• Des cellules basales de l’épithélium de surface des mâchoires ou d’épithélium 

hétérotopique en d’autres endroits de l’organisme (en particulier au niveau 

hypophysaire). [15] 
 

L’améloblastome central (intra-osseux) est la variante classique qu’elle soit « solide » 

(dense ou charnue) ou polykystique ; elle peut être associée avec une dent incluse et /ou un 

kyste dentigère, rarement avec un kyste radiculaire apical ou un kyste résiduel. [16] 

L’étiologie reste inconnue 
 

Certains facteurs de risques ont cependant été identifies par certains auteurs : 

o Tabagisme 

o Alcool 

o Nutrition 

o Génétique 

o Hygiène buccale 
 

A noter que dans notre série : 

 73,68 % de notre population étudiée  avaient un mauvais état bucco-dentaire 

 15,78 % de nos patients sont connus tabagiques 
 

Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer l’origine de ces tumeurs. 
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L’améloblastome pourrait prendre naissance : 

• A partir d’un germe dentaire : ll s’agit d’un germe dentaire qui au début de son 

développement donne naissance à l’améloblastome au lieu de la dent qui ne se 

forme pas. 

•  Il peut s’agir d’un germe dentaire surnuméraire : ce germe dentaire peut évoluer 

de différentes manières selon le comportement de l’épithélium et du tissu 

conjonctif. 

o Le tissu conjonctif induit peut entraîner la formation du corps dentaire 

o Le tissu conjonctif peut rester inerte ; l’épithélium va alors proliférer et donner 

naissance à une tumeur améloblastique. 

o Une partie du tissu conjonctif peut réagir alors que l’autre reste indifférente .Le 

tout conduira à la formation d’une structure mixte odonto améloblastique. Dans 

ce cas on trouve l’améloblastome et une denture complète. 

o D’un germe dentaire un peu plus tard : la dent se forme plus ou moins 

complètement et reste incluse avec sa couronne au contact ou dans 

l’améloblastome. 

o De l’épithélium de la lame dentaire. 

o De l’épithélium des débris épithéliaux de Malassez : énoncée à la Société de 

Biologie par Malassez en 1884. Elle se déduit de la présence fréquente de débris 

épithéliaux de la gaine d’Hertwig au voisinage de la dent qui peuvent avoir une 

part dans la constitution des améloblastomes. 

o De l’épithélium du kyste dentaire surtout folliculaire on trouve un kyste avec une 

tumeur présentant des masses solides sur la paroi du kyste. 

o De l’épithélium d’un odontome : c’est une hypothèse qui explique l’odontome 

améloblastique. 
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5. ANATOMIE–PATHOLOGIQUE [14] 

 

5.1. Macroscopie 

Il s’agit le plus souvent d’une pièce d’énucléation habituellement fragmentée. 

Parfois c’est un fragment de résection osseuse plus ou moins large qui est adressé au 

laboratoire. La tumeur est irrégulière, bosselée. Sa consistance peut être dure ou ferme ou 

donner l’impression d’une collection liquide, avec une crépitation parcheminée, ou une 

fluctuation. 

A la coupe, le tissu de la biopsie  est plus ou moins dense, vasculaire, rouge et présente 

de nombreuses petites cavités et quelques plus grandes, renfermant un liquide jaunâtre, 

brunâtre ou hématique .Il n’y a pas de limite nette entre la tumeur et le tissu spongieux. 

Il s’agit tantôt d’une masse solide blanc grisâtre, molle, parfois creusée de petites 

cavités, tantôt d’une masse kystique pluriloculaire renfermant un liquide clair ou un matériel 

gélatiniforme. La rupture de la corticale est possible, avec diffusion dans les parties molles. 

La limite de résection doit être étudiée systématiquement, surtout en cas 

d’améloblastome pluri kystique, pour s’assurer de son intégrité, souvent difficile à affirmer sur 

les seules radiographies. 

 

5.2. Micrscopie  

L’améloblastome est une prolifération épithéliale constituée de cellules dentoformatrices. 

Il s’agit d’une tumeur vraie, définie par l’OMS, comme ‘une néoformation bénigne, 

localement invasive, constituant une prolifération de l’épithélium odontogène au sein d’un 

stroma fibreux’ [17]. 

L’améloblastome a une structure histologique générale faite d’un centre formé d’îles qui 

ont des cellules épithéliales radiées à texture desserrée avec la formation fréquente de 

microkystes, et d’une périphérie constituée d’un épithélium dont les cellules ont une polarité 

nucléaire nversée et des vacuoles supra nucléaires [18]. 

Cependant il existe plusieurs variantes histologiques [19]: 
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- Améloblastome folliculaire : Il est constitué de lobules de cellules épithéliales dans 

un stroma riche en vaisseaux. Chaque follicule est constitué par une assise 

périphérique de cellules cubiques à noyau polarisé vers le centre du follicule. Au 

centre du follicule se trouvent des cellules polyhédriques qui rappellent celles de 

réticulum étoilé de l’organe de l’émail. 

- Améloblastome unikystique : Le kyste est formé de l’épithélium améloblastique avec 

des vacuoles supra nucléaires et une polarité nucléaire inversée ainsi que d’une 

couche basale de tissu conjonctif. 

- Améloblastome plexiforme : Il est constitué de cordons épithéliaux anastomosés 

entre eux et réalisant l’aspect d’un réseau. Ces cordons sont constitués d’une assise  

de cellules cubiques ou cylindriques de type préaméloblastique. On trouve peu de 

cellules du type réticulum étoilé. 
 

 
Figure nº 21 : Améloblastome fléxiforme [19]. 

 
 

- Améloblastome périphérique : Modèle folliculaire ou pléxiforme d’améloblastome 

d’infiltration > 50% de cas montrent le raccordement direct avec l’épithélium 

muqueux sus-jacent sans l’évidence de la prolongation dans l’os. 
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Figure nº 22 : Améloblastome périphérique [20]. 

 

- Améloblastome desmoplastique : Il est constitué de petits îlots épithéliaux ou de 

minces cordons enchâssés dans un stroma collagénique très important. 

 

 
Figure nº 23: Améloblastome desmoplastique [19]. 
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Il existe plusieurs classifications histologiques des tumeurs améloblastiques, parmi 

celles-ci on trouve la classification de REGEZE, KERR et COURTNEY [21] qui ne se contente que 

de trois formes: Folliculaire, pléxiforme et unikystique. La classification anatomopathologique 

n’est pas cependant de routine, mais la connaissance des différents types histologiques permet 

d’établir des procédures chirurgicales des plus simples aux plus invasives [21]. 

L’usage régulier de procédures immuno-histochimiques va, ultérieurement, apporter des 

résultats plus fiables pour déterminer les meilleures procédures chirurgicales pour prévenir les 

récurrences de telles tumeurs [21]. 

Histologiquement, le critère minimal pour diagnostiquer un améloblastome mono-

lacunaire est la présence d’un sac kystique simple rayé par l’épithélium (améloblastome) 

odontogène. 

          Selon la classification d’ACKERMANN [22], l’améloblastome mono-lacunaire est divisé en 
quatre sous-types : 

· Simple. 

· Simple avec des proliférations intraluminales. 

· Simple avec des proliférations intralunimanales et intramurales. 

· Simple avec des proliférations intamurales seules. 

 

III. Données épidémiologiques 
 

1. La fréquence : 
 

Dans notre étude, l’améloblastome mandibulaire est relativement fréquent parmi les 

tumeurs odontogènes de la mandibule, ceci est rapporté par une étude réalisée en Turquie par 

GUNHAN [23] et deux autres études réalisées en milieu africain par TAGBA (Sénégal) [24] et 

ODUKAYA (Nigeria) [25]. 
 

  



La prise en charge chirurgicale des améloblastomes mandibulaires  

 

 

- 44 - 

Tableau n° VI: Fréquence d’améloblastome mandibulaire. 

Etude Nombre de cas Fréquence 
GUNHAN [23] 370 40,3 % 
E.TAGBA [24] 12 52,17 % 
ODUKAYA  [25] 289 58,5 % 
Notre série 10 26,31% 

 

2. L’âge : 
 

L’améloblastome peut se rencontrer tout au long de l’existence mais, c’est le plus 

souvent entre 30-50 ans qu’il est découvert, avec une fréquence particulière des formes 

kystiques chez les adultes jeunes. 
 

Tableau VII: Âge moyen des patients 

Série 
JEBLAOUI 
Y. et coll 

[26] 

DIOMBANA 
et coll  
(1994) 

[27] 

BOUBACAR 
B. et coll 

(2016) [90] 

KEITA O 
(2001) 

[28] 

GUEYE 
et coll 
(2008) 

EL 
HARMEL 
F. et coll 
(2011) 

Notre 
série 

(2010-
2014) 

Age 
moyen 

35 ans 27 ans 31,08 ans 26,98  37 ans 39ans 37 ans 

 

 L’âge moyen des sujets atteints d’améloblastomes a varié selon les études mondiales 

entre 27 ans et 39 ans, ceci concorde avec les résultats trouvés dans notre étude, 

ainsi que pour la tranche d’âge la plus touchée. 

Dans notre étude, la tranche d’âge la plus touchée  se situait entre 26 et 45 ans avec une 

fréquence de 40 %. 

 Les mêmes constations ont été confirmé par JEBLAOUI Y. en 2007 [26]  et SHAM E. en 

2009 [29]  

 Au mali, Diombana et coll.  dans son étude : La tranche d’âge de 25-45 ans a été la 

plus représentée avec une moyenne d’âge de 27 ans. [27] 

 N’DRI K, KONATE I, BRAVO-TSRI B et coll ont trouvé une moyenne d’âge de 29,2 ans 

avec 43,5% pour la tranche d’âge comprise entre 15-25 ans. [30] 
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 GUEYE D S M [33] a trouvé un âge moyen de 37 ans et des extrêmes de 12 ans et 

70ans ; les tranches d’âge inférieure à 20 ans et celle supérieure à 50 ans étaient les plus 

touchées avec 21,4 % de l’ensemble des patients. 

 En Côte d’Ivoire, ADOU A et collaborateurs ont trouvé la 3eme décennie comme âge 

de prédilection. [34] 

 Pour YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll, les sujets de 15 à 40 ans ont 

constitué 81,48% de la série. [35] 

 BOUBACAR B. et coll.  ont trouvé : La tranche d’âge la plus représentée a été celle 

comprise entre 16-30 ans. L’âge maximum était de 65 ans et l’âge minimum était de 

12 ans. [90] 

 Au Maroc, Les mêmes constations ont été retrouvés :  

 El Alami (2006) : La majorité des  malades ont un âge situé entre 10 et 40 

ans, soit 75 %; avec un pic d’âge entre 10 et 19 ans  

 BOURJILAT M. [7] (2007) : La moyenne d’âge a été 38 ans. 

 DOUNIA K, KABA B H, KHATIB K et coll, dans leur étude ont trouvé un âge 

moyen de 33 ans. [32] 

 EL HARMEL B, ZAHRA F et coll ont trouvé une moyenne d’âge de 39 ans 

avec des extrêmes de 13 et de 66 ans. [36] 

 ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL L I et coll ont trouvé une moyenne d’âge de 

38 ans avec des extrêmes de 11 et 60 ans. [31] 

3. Le sexe : 
 

 Les études  de  BOURJILAT M. [7], CREZOIT G.E. [38],  GUEYE D S M [33] et ADEBIYI K.E. 

[39] ont concordé avec les résultats trouvés dans notre série en constatant une 

prédominance  féminine avec un sex-ratio 0,8. 

 GUNAWARDHANA K. [40], GÜMGÜM S. [41], NITASSI S. [42] et EL HARMEL F. [36]  ont 

noté une fréquence égale chez les 2 sexes. 
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 JEBLAOUI Y. [26] et RUHIN-PONCET B. [44] et OKADA H. [45]: ont trouvé une 

prédominance masculine. 

 Notamment N’DRI K, KONATE I, Bravo-TSRI B et coll en 2013 au CHU de Bouaké et de 

Cocody ont trouvé une prédominance masculine avec 56,5 % sur un échantillon de 23 

patients. [30] 

 ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL L I et coll en 2007 à Casablanca au Maroc ont trouvé 

une prédominance du sexe masculin avec 65% sur un échantillon de 20 patients. [31] 

 YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll entre 1980-2006 soit en 27 ans, ont 

trouvé une prédominance masculine avec 55,6% sur un échantillon de 54 patients. [35] 

 DIOMBANA et coll en 1994 à l’hôpital de Kati avaient trouvé une prédominance du 

sexe féminin (60%) avec un sex-ratio de 1,51 sur 35 patients. [27] 

 Boubacar B.et  coll. ont trouvé que le sexe féminin a été le plus représenté avec un 

sex-ratio de 0,94. 

 

Tableau VIII: Sexe-ratio des différentes études 

Série : 
DIOMBANA 
(1994) [27] 

BOUBACAR 
(2016) 

GUEYE 
(2008) 

ElHarmel 
(2011) 

KEITA O. 
(2001) [28] 

Notre série 
(2010-2014) 

Le sexe- ratio 1,5 0,94 0,8 1 1,17 0,8 

 

IV. Les données cliniques : 
 

L’améloblastome est une tumeur à croissance lente. Elle demeure longtemps 

asymptomatique. La grande latence clinique de cette tumeur explique son diagnostic tardif [46]. 

Elle se manifeste, en effet, par une tuméfaction lentement progressive, de siège variable 

et de taille parfois importante déformant un segment mandibulaire ou l’ensemble de l’hémi-

squelette faciale. [47] 
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Parfois, des anomalies dentaires peuvent être révélatrices de l’améloblastome. Elles sont 

à type de déplacement, de mobilité dentaire ou de mauvaise cicatrisation d’une alvéole après 

extraction. 

Au moment de la découverte, la destruction osseuse est souvent importante avec 

amincissement extrême des corticales ce qui augmente le risque de fracture pathologique. Il est 

à noter que des tumeurs volumineuses de la mandibule n’entrainent que rarement voire jamais 

l’anesthésie au niveau du territoire du nerf dentaire inferieur. 

Cernea, insiste sur un signe propre à la nature améloblastique: la soufflure de la corticale 

interne et élargissement de la mandibule. [95] 

Dans d’autres cas, la découverte est fortuite à l’occasion d’une radiographie motivée par 

des soins dentaires ou par des manifestations inflammatoires stomatologiques. 

 

1. Les antécédents: 
 

On cherche les facteurs déclenchant l’apparition d’améloblastome : 
 

 Le traumatisme post-avulsionnel [16]: 

VANDENBUSSCHE explique ceci par le fait que le geste opératoire puisse être générateur 

d’un rebond prolifératif d’éléments épithéliaux embryonnaires ou par persistance des  débris du 

sac  péri coronaire d’ou l’intérêt  du  curetage  systématique de l’alvéole. [96] 

ROBINSON rapporte 12 % d’améloblastomes apparus après traumatisme postavulsionnel. 

Dans notre étude : nous avons noté 3 cas d’améloblastome apparus après extraction de 

la dent de sagesse.  

 

 La théorie infectieuse : 

Les accidents septiques d’origine dentaire par péricoronarite, desmodentite, cellulite, 

peuvent donner une impulsion au potentiel prolifératif des cellules embryonnaires. 

ROBINSON rapporte 5,5 % d’améloblastomes apparus après une infection locorégionale. 
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Dans notre série : nous n’avons noté aucun cas  d’infection d’origine dentaire dans les 

antécédents. 

 

2. Le délai de consultation: 
 

Chez nos patients : Le délai entre l’apparition de la symptomatologie clinique et la 

consultation a varié entre 3 mois et 5 ans, il est en moyenne de 25 mois. Le diagnostic a été 

souvent tardif, ce qui est expliqué par le faite que la majorité de nos malades ne consultent 

qu'après 9 mois du début de la symptomatologie, ceci concorde avec  une étude faite à 

Casablanca [50] où l’auteur rapporte un délai de consultation de 30 mois. 

Ce retard peut être expliqué par : 

· L’évolution lente de la tumeur. 

· La négligence dû au fait que les tumeurs sont indolores et d’évolution lente laissent 

les patients penser que le processus va régresser spontanément. 

· Le bas niveau socio-économique  

· L’éloignement géographique de nos patients. 

 

3. Les signes fonctionnels : 
 

Les améloblastomes sont d’une remarquable latence, ce qui explique la fréquence des  

tumeurs chez  l’adulte bien qu’un certain nombre puisse apparaitre chez l’enfant. 

Tout au long de son évolution intra osseuse, la tumeur ne se manifeste par aucun  signe clinique. 
 

De ce fait les signes qui conduisent à consulter sont variables : 

- Chez les sujets jeunes, ils sont dominés par  une malformation, une malposition ou 

même l’absence d’une dent permanente, ou plus exceptionnellement temporaire, un 

diastème anormal, les accidents inflammatoires sont plus rares. Parfois la tumeur est 

révélée par une radiographie pratiquée pour un examen orthodontique. 
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- A l’âge adulte, la tumeur est généralement découverte à l’occasion d’accidents 

inflammatoires et douloureux à type d’élimination d’autres dents après une 

extraction, des accidents de désinclusion sous une prothèse. Quelquefois, la 

tumeur évolue de façon silencieuse et ne se complique d’aucun signe fonctionnel. 
 

Dans  notre série : la majorité des patients ont consulté pour la première fois pour une 

tuméfaction osseuse qui a augmenté progressivement de volume. Cette tuméfaction  a été 

constatée généralement par le malade, parfois par son entourage, est responsable d’une 

asymétrie faciale et ceci concorde avec plusieurs études [51, 52, 53, 54] 
 

 L’examen clinique: [55] 

L’examen clinique  donne des renseignements variables suivant le volume de la tumeur. 

Seules les tumeurs volumineuses peuvent déterminer une soufflure de la table externe ou 

interne et parfois les deux. 

 

o L’examen  exo-buccal : 

A l’inspection l’aspect du visage est souvent évocateur. La tumeur peut avoir la grosseur 

d’une mandarine ou parfois être énorme, entrainant des difformités faciales . 

Elle est recouverte d’une peau saine sans augmentation de la circulation collatérale ni 

présence de fistule. 

A la palpation la tumeur est de consistance osseuse et il n’y a pas d’augmentation de la 

chaleur locale. 

Cependant il n’y a pas d’adénopathies ; pas d’anesthésie dans le territoire du nerf mentonnier. 
 

o L’examen endo-buccal : 

On peut noter une expansion de la corticale avec : 

• Des mobilités dentaires ; 

• Des déplacements dentaires ; 

• L‘apparition d’une malocclusion. 
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L’ouverture de la bouche découvre le rempart alvéolaire élargi et le sillon vestibulaire comblé. 

Sur l’arcade dentaire on note parfois une dent absente congénitalement parfois  plusieurs 

dents sont ébranlées ou bien encore quelques unes ont été extraites après accidents 

inflammatoires. Au niveau de l’alvéole déshabitée une fistule persiste comblée par des 

bourgeons charnus entre les quelles coule du pus. 

La ponction d’une cavité kystique ramène un liquide épais jaunâtre parfois teinté de sang. 

 

Dans notre série, la symptomatologie clinique est dominée par la tuméfaction 

mandibulaire qui constitue le maître symptôme, relevée dans 95 % des cas, ces résultats  

concordent avec celles trouvés par JEBLAOUI et coll [26]. 

Pour  Diombana et coll la tuméfaction mandibulaire avec gêne fonctionnelle a été le motif 

de consultation le plus fréquent (90,20% des cas). [27] 

L’améloblastome se singularise dans les pays en voie de développement, par l’importance 

de son volume chez des patients dont l’hygiène bucco-dentaire est défectueuse. 

Nous n’avons pas trouvé également  d’adénopathie ni de perte de sensibilité labio-

mentonnière, ce qui s’accord avec toutes les données de la littérature [4,26, 39, 42]. 

 

4. La localisation tumorale : 
 

Il s’agit le plus souvent d’une localisation intra-osseuse , la localisation extra-osseuse est 

exceptionnelle. 

 La mandibule est atteinte dans 80% des cas, avec par ordre de fréquence 

décroissante, l’angle (région molaire) et la branche montante (70 % des cas), la 

région prémolaire (20% des cas), la région incisive (10% des cas). 

 Le maxillaire est lésé dans 20% des cas (région des molaires et du plancher du nez). 
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Tableau IX: La localisation des améloblastomes au niveau de la mandibule 

La série La localisation 
EL HARMEL F. (2011) la branche horizontale 50 % 
JEBLAOUI Y. (2007) la branche horizontale 62 % 
BOUBACAR B. (2016) la symphyse mandibulaire 34,7 % 
GUEYE DSM (2008) la branche horizontale 41,07 % 
Notre série (2010-2014) La branche horizontale  40 % 

 

Chez N’DRI K, KONATE I et coll, les lésions étaient plus fréquentes sur la branche horizontale 

dans 43,48%, sur la symphyse dans 43,48%, et sur la branche montante dans 08,69%. Dans 04,38% 

la tumeur était sur toute l’hémi mandibule sur un échantillon de 23 patients. [30] 

         Dans l’étude de YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll, la zone de prédilection était 

la branche horizontale avec 55,6% et l’angle mandibulaire avec 9,3%. [35] 

         GUEYE D S M a trouvé une prédominance au niveau de la branche horizontale dans 41,07% 

des cas et de l’angle mandibulaire dans 25% des cas sur un échantillon de 56 patients. [33] 

       BOUBACAR B.  et coll. ont trouvé que la branche horizontale a été la plus représentée avec 

37,26% des cas suivie de l’angle mandibulaire avec 19,61%. 

        Dans toutes les séries y compris la notre, les praticiens ont observé une prédominance 

manifeste de la branche horizontale comme localisation fréquente de l’améloblastome. 

 

V. Les données paracliniques : 
 

Malgré le développement de l’imagerie médicale moderne, la radiologie conventionnelle 

garde un intérêt diagnostique. 

L’orthopantomographie reste l’incidence de base, il peut être complété par les incidences 

occlusales ou de face. 

Ce bilan permet de préciser le siège de la lésion, ses limites, ses rapports avec les racines 

dentaires, l’état de la corticale osseuse et surtout son aspect, le refoulement du nerf dentaire 

inférieur permettant ainsi une approche diagnostic. 
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Les aspects radiologiques rencontrées sont: 

o Soit une image kystique uniloculaire, à contours nets, associée éventuellement à 

des dents incluses pouvant être fort trompeuse. 

o Soit des images multiloculaires, ce sont des images lacunaires multiples séparées 

les unes des autres, elles peuvent avoir un aspect en bulles de savon, ou en nid 

d’abeille. 

o Soit une vaste image lacunaire avec quelques cloisons de refend. 
 

En fait, aucun aspect radiologique n’est spécifique de l’améloblastome et plusieurs 

diagnostics différentiels peuvent être discutés à différents stades évolutifs. 

 

1. L’orthopantomographie : 
 

C’est une incidence permettant sur un seul cliché de grand format d’obtenir une image 

étalée de l’ensemble des structures maxillo-dentaires dans leur environnement anatomique 

naturel: arcades dentaires, bases osseuses et articulations temporo-mandibulaires. 

L’intérêt de cette technique réside d’abord dans la réalisation simple et rapide de bilan 

dentaire. Elle complète par ailleurs les méthodes d’investigation radiologiques classiques dans le 

domaine de la pathologie osseuse. 

Ainsi elle permet d’étudier: 

· Les branches montantes étalées sur toute leur surface. 

· Les condyles et la cavité glénoïde vus de profil et symétriquement ce qui facilite un 

examen comparatif toujours utile. 

· La morphologie et la structure mandibulaire qui apparaissent clairement sur un cliché. 

· De façon comparative les zones symétriques. 

· Les tumeurs, leur nature opaque ou radio-claire. 

 



La prise en charge chirurgicale des améloblastomes mandibulaires  

 

 

- 53 - 

Au Sénégal en 2008 , dans une étude rétrospective  de 1997 à 2007 soit une période de 

11 ans portant sur 56 cas de patients atteints d’améloblastomes colligés au Centre Hospitalier 

Universitaire Aristide Le DANTEC de Dakar : 66,07% des améloblastomes présentaient une image 

multiloculée et 33,93%, une image monoloculée. [33] 

Cette image mono loculaire peut poser un problème de diagnostic. Comme le souligne 

LEBEAU J. [56], quand il dit que l’image uniloculaire pouvait être fort trompeuse. 

C’est pourquoi celle pluriloculaire est plus évocatrice des améloblastomes. Plusieurs 

études viennent confirmer nos résultats, comme le soulignent les auteurs suivants ׃ BENHALIMA 

H., et Coll [37] qui, dans une étude de 32 cas d’améloblastomes effectuée à Rabat, ont affirmé 

une image multiloculaire plus évocatrice. 

 

 
Figure nº 24: Orthopantomogramme montrant une image mono-lacunaire  

au niveau de l’angle et la branche montante la mandibule gauche soufflant la corticale 
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Figure nº 25 : Orthopantomogramme montrant une image multi-lacunaire au niveau de l’angle 

et de la branche horizontale droite avec rupture de la corticale 
 

Par ailleurs, au Maroc, BOURJILAT M. et Coll ont trouvé sur 26 cas de tumeurs 

améloblastiques, 17 cas avec une forme pluriloculaire. Des auteurs comme NTIMA-NSIEMI et 

Coll. [57] affirment que dans le cas des améloblastomes, la radiographie fournit des images 

souvent polygéodiques (bulles de savon) et rarement monogéodiques. 

Aussi, ZERHOUNI et Coll. [58] disent que l’image radiologique de l’améloblastome la plus 

caractéristique est celle en «bulles de savon» qui correspond à une destruction osseuse géodique 

soufflant la corticale osseuse. 

           Pour RUHIN-PONCET B, GUILBERT F, GOUDOT P ; les images polygéodiques sont des 

images très fréquemment observées. Elles conduisent naturellement au diagnostic 

d'améloblastome ou de kératokyste (ou tumeur épithéliale odontogène kystique pour les 

anglosaxons). Une image en bulles de savon est en pratique spécifique de l'améloblastome 

lorsqu'elle siège dans l'angle de la branche horizontale de la mandibule. Cet aspect en bulles de 

savon s'observe aussi, mais beaucoup moins fréquemment dans l'angle et la branche montante 

de la mandibule, où se  discutent de façon systématique l'améloblastome ou le kyste 

épidermoïde.[59] 
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             Dans l’étude de GUEYE S M l’image radiologique observée était une image multiloculée 

66,07% et une image monoloculée 28,57%. [33] 

             CREZOIT G.E, GADEGBEKU S, OUATTARA B. et coll [38] et EL HARMEL B, ZAHRA F [36] ont 

trouvé respectivement 70 % d’image multiloculaire et 30 % d’image uniloculaire. 

             Dans l’étude de YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll, le défilé maxillaire (55,60%) 

et l’orthopantomogramme (44,40%) ont objectivé des images polygéodiques (60%) et 

monogéodiques (18%). [35] 

            Dans l’étude d’ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL L I et coll, tous les patients ont été explorés 

par une radiographie panoramique dentaire et une tomodensitométrie faciale. La lésion 

expansive ostéolytique était uniloculaire dans 5% et multiloculaire dans 95% sur un échantillon 

de 20 patients.[31] 

             Dans l’étude de N’DRI K, KONATE I, BRAVO-TSRI B, et coll, la radiographie panoramique 

dentaire a été réalisée dans 91.3 %. L’ostéolyse était la lésion observée. Cette ostéolyse était 

unique dans 30,43% des cas et multiple dans 69,57% des cas. [30] 

  BOUBACAR B.  et coll. ont trouvé que l’aspect multiloculaire a été observé dans 70,59% 

des cas. [90] 

  Dans notre série : tous nos patients ont bénéficié d’un orthopantomogramme. L’aspect 

réalisé est celui d’une image lytique multi-lacunaire chez 26 cas soit 68,4 % (figure 25) et mono-

lacunaire chez 12 cas soit 31,6  %,  nos résultats rejoignent celles trouvés par les autres auteurs. 
 

Tableau X: Aspects radiographiques des patients 

Etude Nombre de cas Images uni-lacunaire 
Images Multi-

lacunaire 
GUEYE 56 28,57 % 66,07 % 
CREZOIT 30 30 % 70 % 
JEBLAOUI 13 25 % 85 % 
El HARMEL 10 30 % 70 % 
Notre série 38 31,6 % 68,4 % 
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2. Tomodensitométrie faciale: 

La scannographie permet de détecter des atteintes minimes au niveau de l’os, avant 

qu’elles ne soient visibles à la radiographie. 

Elle sera demandée: 

 Pour préciser, dès que nécessaire, les rapports de la tumeur avec les structures 

anatomiques avoisinantes et en particulier au niveau de la fosse ptérygo-maxillaire 

et le canal du nerf alvéolaire inférieur. 

 Parfois pour préciser les relations de la tumeur avec les racines dentaires on a 

recours au Dentascan. 

 Pour préciser l’extension tumorale, à la fois en endo-osseux et dans lesparties 

molles, lorsque la lésion a un caractère pluriloculaire ou mal limité et/ou lorsqu’il 

existe une suspicion de destruction corticale. 

 Pour dicter le mode d’application de la radiothérapie. 

 Pour faciliter la surveillance évolutive. 
 

Il faut signaler l’intérêt des coupes axiales de 2 à 5mm d’épaisseur et de fenêtre osseuse 

et parenchymateuse, sans oublier l’apport incontestable du spiralé grâce aux reconstructions 

sagittales et coronales permettant une meilleure approche lésionnelle. 

La tomodensitométrie apporte globalement les mêmes renseignements que les clichés 

standards, cependant l’amincissement et la rupture éventuelle des corticales peuvent apparaitre 

très clairement.  

Dans notre série : 14 cas (37%) ont bénéficié d’une TDM faciale avec injection de produit 

de contraste, les résultats rejoignent ceux  de la radiographie standard avec plus de précision 

sur le volume de la tumeur, l’homogénéité, la prise du contraste, la rupture de la corticale et les 

signes de malignité. 
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Ce bilan radiologique permet souvent de différencier entre lésion bénigne et maligne de 

la mandibule et de s’orienter vers certains types histologiques, dans les 37% des cas, l’aspect de 

la tumeur à la TDM été en faveur d’un améloblastome mandibulaire. 

La TDM a permis également d’exclure l’existence des adénopathies cervicales infra 

cliniques chez nos cas. 

 
Figure nº 26: TDM faciale en coupe axiale montrant une lésion unikystique bien limitée de 

l’hémimandibule droite soufflant la corticale. 
 

 
Figure nº 27: TDM faciale en coupe axiale montrant une lésion multigéodique  

avec rupture de la corticale 
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KAWAI T. et coll., au département de radiologie oro-maxillo-faciale de l’hôpital 

universitaire d’Osaka au japon, ont constaté que la résonnance magnétique est la meilleure 

méthode de diagnostic par rapport au panoramique, à la radiographie postéro-antérieure, à 

l’incidence de Waters ou à la tomographie.  

 

VI. Prise en charge chirurgicale  
 

1. Buts : 
 

Le traitement de ces améloblastomes visent à : 

· Soulager le malade 

· Stériliser le foyer tumoral 

· Eviter les récidives et complications 

· Améliorer la qualité de vie du patient 

· Améliorer l’esthétique et restituer la fonction 

 

2. Moyens et méthodes 

 

2.1 Chirurgie radicale non conservatrice 

C’est le traitement qui préconise un geste radical d’emblée avec résection interruptrice de 

l’os. 

Il regroupe : 

* résection mandibulaire interruptrice segmentaire. 

* résection mandibulaire terminale. 

* hémimandibulectomie. 

* mandibulectomie totale. 

* résection mandibulaire élargie aux parties molles. 
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La fréquence de ces améloblastomes parmi les tumeurs bénignes des maxillaires n’est 

que environ 30% ; ceci fait qu’on hésite à prendre initialement une attitude radicale. Certes¸ le 

volume important de ces tumeurs au moment de l’intervention et la possibilité de réparation en 

un seul temps opératoire du défect osseux, font que certains auteurs adoptent fréquemment le 

traitement radical devant toute image suspecte d’améloblastome. [60] 

 

Certes, la majorité des auteurs parait s’être rallié au principe du traitement radical 

permettant à lui seul d’éviter : 

- À de rares exceptions près toute récidive 

- Les gestes chirurgicaux itératifs ; plus mutilants 

- La transformation carcinomateuse qui devient négligeable. 
 

Autrement dit¸ le traitement de choix qui permet d’assurer de façon presque absolue la 

guérison¸ reste incontestablement l’intervention radicale pour un améloblastome. 

Ce traitement sera suivi d’une reconstitution immédiate le plus souvent. 

 

2.2 La chirurgie radicale conservatrice 

Elle comprend : 

• l’énucléation associée à une résection d’une marge osseuse soit par 

fraisage ou par résection. 

• résection en monobloc de la tumeur avec marge osseuse sans interruption 

de la continuité mandibualire. 
 

Certains auteurs pour leur part ne condamnent pas d’emblée la chirurgie conservatrice 

ceci permet d’éviter pour leur part les inconvénients de la chirurgie radicale à retentissement 

multiples : fonctionnel; cosmétique et psychologique. [5, 61 ,62] 
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Parmi ses avantages ; elle permet au malade une meilleure réinsertion 

socioprofessionnelle. 

Elle constitue un moyen d’attente de la certitude histologique devant les difficultés de 

diagnostic différentiel d’améloblastome. 

Les séquelles de l’intervention sont minimes. 

        Parmi les inconvénients ; on a : 

Un risque de récidives en particulier de la dégénérescence maligne qui augmentent. 

CERNEA rapporte 76% de récidive après énucléation. [8, 60,63,95] 

CARLIETR donne 23% seulement de guérisons supposées après les gestes conservateurs 

pour 87% après une chirurgie élargie. [60] 

En cas d’énucléation, cette extirpation, non complète peut conduire à une récidive. 

L’énucléation est différente du curetage ; elle se fait soit au doigt, soit avec un décolleur alors 

que le curetage suppose l’utilisation d’une curette. 
 

 
Figure nº 28: photo en peropératoire montrant l’énucléation d’un kyste mandibulaire 
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2.3 La reconstruction mandibulaire : 

Pour cela on note 3 techniques principales à savoir : 

- La technique par étapes ou greffe osseuse cortico-spongieuse 

- Le transfert vascularisé 

- L’ostéogenèse par distraction 

 Greffe osseuse corticospongieuse : 

o Avantages : 

- Moulage de la greffe 

- Moins morbide 

o Inconvénients : 

- Forte vascularisation nécessaire 

- Nécessite plaque de reconstitution et vis 

 Transfert vascularisé : 

o Avantages : 

- Amène la vascularisation au site de la greffe 

o Inconvénients : 

- Forme et volume limité 

- Technique très sensible 

 Ostéogénèse par distraction : 

o Avantages : 

- Pas besoin de greffe 

- Histogénèse (création de tissus mous) 

- Chirurgie d’un jour 

o Inconvénients : 

- Cicatrice 

- Besoin de patient motivé 

- Nouvelle technique difficile à contrôler 
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Figure nº 29: Orthopantomogramme 

montrant une reconstruction mandibulaire par endoprothèse 

 
2.4 La radiothérapie : 

La méthode de la Radiothérapie à dose fractionnée notamment la technique de Baclesse 

apporte de bon résultat et appréciable 

Nous n’avions jamais eu recours à la radiothérapie en dehors des récidives envahissant 

les régions profondes et inaccessibles. 

 

2.5 Traitement médical : [68] 

C’est une association qu’on peut qualifié d’obligatoire, car même s’il s’agit de moyens 

adjuvants ils restent indispensables à tout acte de chirurgie avant et après l’acte opératoire. 

Les traitements utilisés sont : 

i. Les antibiotiques : doivent être adaptés aux germes en tenant compte des 

résistances bactériennes. 

ii. Les anti-inflammatoires : pour pouvoir agir à court terme, il est nécessaire 

d’utiliser les anti-inflammatoires qui permettront la réduction et l’élimination de 
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l’oedème, principale manifestation de l’inflammation et principale obstacle à la 

thérapeutique chirurgicale. 

iii. Les solutions antiseptiques : la modification de la flore buccale et les systèmes de 

blocage intermaxillaire vont être source d’une pathologie de la muqueuse buccale. 

L’hygiène bucco-dentaire sera compromise, la prescription de bains de bouche 

fréquents s’avère donc indispensable. 

iv. Les analgésiques : pour assurer des suites tolérables et bénignes. 

v. La prémédication sédative : s’impose parfois et rentre dans le cadre d’une 

préparation adéquate du malade à l’intervention. 

 

3. Indications: 
 

3.1. Traitement Radical : [69, 70] 

La chirurgie radicale s’impose si : 

· La tumeur est extériorisée 

· La tumeur est volumineuse rompt même partiellement la corticale 

· La tumeur s’étend vers le bord basilaire de la branche montante (pour la 

mandibule). 
 

3.2. Traitement conservateur : [71] 

o Lors d’une première manifestation 

o Si la tumeur est enclose de volume modéré et les tables osseuses assez 

épaisses et non rompues. 
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Figure nº 30: Algorithme de traitement des Améloblastomes [92] 

 

3.3. Radiothérapie : [93] 

Elle est réservée aux formes améloblastomes malins et leurs métastases, ou aux formes 

inopérables. 

D’autres critères prennent une place importante : 

• L’âge ; l’état général du malade 

• L’évolutivité de la tumeur souvent très difficile à apprécier 

• La possibilité de surveillance surtout après traitement conservateur 

 
3.4. La reconstruction mandibualire : 

L’évolution des technique chirurgicales, en particulier l’avènement des transferts libres 

composites, a permis d’améliorer la qualité des reconstructions mandibulaires après chirurgie 
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d’exérèse tant sur le plan esthétique que sur le plan fonctionnel et d’élargir progressivement 

leurs indications. [64] 

 La rupture d’au moins une corticale des cas observés, ont milité en faveur d’une 

chirurgie radicale et ont imposé la reconstruction en 2 temps. Le choix de cette modalité 

thérapeutique est partagé par de nombreux auteurs, toute fois hallows a préconisé un apport de 

tissus mous lors de la reconstruction temporaire ou immédiate à cause du sacrifice lié à 

l’exérèse tumorale. 

La reconstruction primaire ou immédiate de la mandibule vise à restaurer les fonctions 

(mastication, phonation, déglutition, respiration) et l’esthétique faciale. 

Des considérations économiques, liées au coût de la chirurgie dans les pays en voie de 

développement, et culturelle, qui assimilent la disparition de la tumeur à la guérison, pourraient 

expliquer ces défections. L’esthétique semblerait primer sur la fonction si le contrôle 

d’éventuelles infections est possible, celui de la récidive ne l’est pas, et un améloblastome peut 

récidiver à tout moment, même si l’exérèse tumorale a été large. 

 

 

Figure nº 31: Orthopantomogramme montrant une reconstruction mandibulaire 
 

La reconstruction mandibulaire en deux temps après l’exérèse d’améloblastome présente 

des avantages mais aussi quelques inconvénients. Parmi les avantages, il faut souligner que la 

reconstruction immédiate par l’endoprothèse permet non seulement une surveillance d’au moins 
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six mois voire plus (à la recherche de signes éventuels de récidive), mais aussi d’assurer une 

bonne cicatrisation muqueuse. La constitution d’une importante fibrose cicatricielle et la 

tunnélisation laissée par l’endoprothèse à sa dépose concourent à une meilleure qualité du futur 

site receveur du greffon osseux. Les inconvénients de cette reconstruction mandibulaire ne sont 

pas négligeables. Outre celui d’une seconde intervention, le risque de perdre de vue un grand 

nombre de patients constitue un obstacle majeur qui ne permet pas une analyse du suivi des 

patients à long terme. 

En ce qui concerne le greffon osseux, il est préférable d’utiliser la côte. Ses avantages 

sont bien connus : faible morbidité, prélèvement peu hémorragique et peu douloureux, hauteur 

et courbure adaptées à la forme de la mandibule, malléabilité de l’os et dissimulation de la 

cicatrice dans le pli sous-mammaire. 

Les inconvénients en revanche, sont plus nombreux et rares : blessures de la plèvre et 

fracture du greffon. [65,66] 
 

3.5. Discussion : 

Une étude réalisée par M. BOURJILAT et coll ont effectué 15 cas de reconstruction à l’aide de 

greffes osseuses libres non vascularisées sur 26 patients opérés alors dans la série de T.SCHLIEVE 

[67] rapporte des résultats différents. 65% des cas de sa série de 20 patients ayant une 

reconstruction par greffe osseuse non vascularisée, ont bénéficié d’une réhabilitation dentaire. 

Des taux de récidives élevés ont été rapportés avec les traitements conservateurs. 

Cependant l’énucléation, réalisée avec la plus grande prudence à permis un lot non 

négligeable de patients de guérir de manière simple avec des séquelles morphologiques ou 

fonctionnelles modérées, notamment de tumeurs compactes du corps mandibulaire ; et des 

récidives, non synonymes d’échec thérapeutique sont fréquentes de moindre volume et peuvent 

être traitées plus facilement que la lésion originelle. 

Les énucléations dépendent de la taille de l’améloblastome à opérer c'est-à-dire des 

lésions non étendues comme le montrent certains auteurs comme ׃ KAMAL D [72]. 

Elles sont utilisées dans la majorité des cas 92% comme l’affirment JEBLAOUI Y. 
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Tableau XI: Répartition des cas en fonction du type de chirurgie 

La série La méthode thérapeutique 

EL HARMEL  
Enucléation (20 %) 
Marsupialisation: 30 résection et fermeture de celle-ci (3 cas : 15 %) 
Une mandibulectomie partielle dans 4 cas (20 %), dont 2 interruptrices 

JEBLAOUI Enucléation : 92% 

KEITA K. 
[77] 

50% des patients ont bénéficié d’une chirurgie conservatrice 
24% des patients n’ont pas été opérés 
26% des patients ont bénéficié d’une chirurgie radicale 

Notre série 

Simple énucléation tumorale dans 8 cas (21,05 %) ; 
Enucléation tumorale associée à un curetage appuyé (14 cas : 39,47 %); 
Une résection non interruptrice dans 5 cas (13,15%) ; 
Une résection segmentaire interruptrice (6 cas : 15,78%) 
Résection interruptrice terminale dans 5 cas dont 3 hémi mandibulectomie 

             

Dans notre pays, on est conservateur le plus possible, cette énucléation permet 

davantage de surveiller les patients qui doivent revenir souvent faire des contrôles car on doute 

de l’apparition de récidives même si ce n’est pas toujours le cas. Même si des récidives 

surviennent, les patients peuvent gagner beaucoup de temps avant leur apparition. Du moment 

où les dents redeviennent solides, leur vie redevient normale; alors qu’ils se sentiraient frustrés 

avec une résection pas forcément suivie d’une réhabilitation prothétique. 

Cette attitude thérapeutique adoptée dans notre contexte peut être expliqué par la faible 

sensibilité et spécificité de l’examen anatomopathologique extemporané qui peut être 

responsable d’une prise en charge tardive devant des résultats anatomopathologiques erronés, 

la chirurgie radicale est caractérisée par son cout élevé et la nécessité d’une reconstruction 

mandibulaire ce qui rend cette attitude inadéquate avec notre contexte socio-économique . 

En occident, plusieurs auteurs semblent se méfier de ce type de traitement du fait du 

risque de récidive observé après traitement [73-94] , de même que dans certains pays africains 

comme le Maroc où ZERHOUNI et Coll. affirment que c’est plus sûr de pratiquer un traitement 

radical ; aussi, en République Démocratique du Congo DILU N.J.; BOBE A.; LELOT T. [74] sont du 

même avis. 
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            Selon KPEMISSI E, AMANA B, TCHANDANA K, la résection partielle de l’os mandibulaire a 

été la technique chirurgicale la plus utilisée avec 67,03%. [75]  

            Chez DOUNIA K, KABA B H, KHATIB K et coll, le traitement a été conservateur chez 19 

patients et radical par chirurgie interruptrice avec reconstruction en un temps dans dix cas, et en 

deux temps dans trois cas sur un échantillon de 32 patients. Trois épisodes de récidive locale 

sont survenus après traitement conservateur. [32] 

             BOUBACAR B.  et coll. ont trouvé que  la chirurgie conservatrice a été effectuée dans 

56,86% des cas. [90] 

 

VII. ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE : 
 

L’étude macroscopique est pratiquée dans deux circonstances différentes. 

En fonction de la taille de la tumeur et du type de traitement qui a été appliqué : il s’agit 

le plus souvent d’une pièce d’énucléation habituellement fragmentée. Parfois, c’est un fragment 

de résection osseux plus ou moins large qui est adressé au laboratoire 

L’aspect macroscopique de l’améloblastome est variable, il s’agit généralement d’une masse 

bosselée dite en grappe de raisin, blanc grisâtre, molle, parfois creusée de petites cavités ; ailleurs, il 

s’agit d’un petit kyste pluriloculaire renfermant, un liquide claire ou un matériel gélantiniforme. 

Au Sénégal en 2008 , dans l’étude de GUEYE et coll: Sur le plan macroscopique,    les 

améloblastomes avec une forme pleine étaient supérieurs en nombre à ceux avec une forme 

kystique mais la différence n’était pas très grande car il y’avait 28 malades qui présentaient une 

tumeur pleine et 23 patients avaient une tumeur kystique. [33] 

La forme kystique était difficile à opérer car on doit extirper le tissu kystique dans l’une 

ou les larges cavités kystiques. 

La chirurgie de la forme hybride c'est-à-dire mixte les a poussé  à opérer non seulement 

une forme pleine et une forme kystique. Sur le plan microscopique, la forme folliculaire 

prédominait sur la forme desmoplastique. Ainsi, ils ont rencontré 30 cas d’améloblastomes avec 
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une forme folliculaire et 22 cas d’améloblastomes avec une forme desmoplastique. Ces types 

histologiques sont obtenus à partir d’une biopsie osseuse et des tissus pathologiques 

environnants. Cette biopsie vient de ce fait confirmer le diagnostic d’améloblastomes parfois 

évident avec la seule radiographie ; comme le dit MEZL Z [76]. C’est à partir de ce fragment de 

tissu que peuvent être observés les différents types histologiques soit au fort grossissement ou 

au faible grossissement ׃ DESAI H  [97]. Plusieurs auteurs viennent confirmer nos résultats en 

trouvant une forme folliculaire dominante; c’est le cas de LECHARPENTIER Y. [78] qui affirme que 

les formes folliculaires et desmoplastiques sont les deux principaux types. De même que pour 

MEZL Z. [76], il souligne que la forme folliculaire est plus fréquemment rencontrée. 

Par ailleurs, certains auteurs ont noté une récidive plus accentuée dans les formes 

folliculaires ׃ DOSTIE A [79]. Ce qui doit imposer une surveillance rigoureuse de la part du 

praticien, des patients présentant cette forme en leur faisant part de la possibilité de survenue 

d’une récidive. Ce qui nécessite aussi une motivation de la part des patients. 

Au Mali, en 2010,  dans une étude rétrospective- prospective qui a porté sur tous les cas 

d’améloblastomes rencontrés dans le service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU-

OS de Bamako : Les formes histologiques rencontrées ont été: les Améloblastomes 59,2 %, les Fibro-

améloblastomes (4,1%) suivis des adéno-améloblastomes (2%) et les Formes papillaires (1%). 
 

FUKUSHIMA D. et coll, [80] du département de médecine orale du collège dentaire Chiba 

de Tokyo au Japon ont décrit un cas d’améloblastome desmoplasique du maxillaire (1997). La 

tumeur se caractérisait par un stroma abondant de collagène et de tissus osseux. Une résection 

du maxillaire a été recommandée. 
 

AMEERALLY P. et coll. [81] du département de chirurgie orale et maxillo-faciale de 

l’hôpital Guy de Londres en 1996 ont relaté 3 cas d’améloblastomes atypiques avec une issue 

fatale (le premier sans métastases, le deuxième avec métastases pulmonaires et le troisième 

avec une infiltration extensive de la basecrânienne. 
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CALIFANO L. et coll. [82]  du département de chirurgie maxillo-faciale de l’université 

Federico II de Naples en Italie en 1996 ont rapporté le cas d’un améloblastome périphérique 

malin (une tumeur rare se développant surtout au niveau de la crête alvéolaire des mâchoires au 

niveau de la canine supérieure gauche. 
 

SAID-AL-NAIEF NA. Et coll. [83] au centre Médical du Mont Sinaï à New York aux USA en 

1997 ont signalé un cas de kérato-améloblastome (dans toute la littérature Anglo-saxonne il n’a 

été signalé que 5 cas) .La tumeur étant développée dans la partie postérieure droite du 

maxillaire supérieur chez un Afro-Américain de 26 ans. 

Dans l’étude de JEBLAOUI Y. et coll [26]: le sous type n’est précisé que dans 4 cas parmi 

les 13 cas. 
 

Dans notre série : le diagnostic histologique a été posé dans tous les cas par l’étude de la 

pièce d’exérèse chirurgicale, donc, aucun diagnostic histologique préalable à l’intervention n’a 

été établi, comme le cas dans l’étude de BENHALIMA H. et JEBLAOUI Y. 

Les différents types histologiques de notre série sont répartis comme suivant : les 

améloblastomes (26,31%) suivis des kystes inflammatoires (23 ,69 %) et les kératokystes 

(18,42%). 

 

VIII. ÉVOLUTION : 
 

En absence de traitement, l’améloblastome s’accroît lentement, pouvant atteindre un 

volume considérable. La distinction entre plusieurs formes histologiques ne semble pas 

interférer sur le pronostic, excepté pour les variétés unikystiques périphérique et 

desmoplasique, réputées peu récidivantes. En revanche, le potentiel évolutif et donc la stratégie 

thérapeutique qui en découle, sont étroitement corrélés à la localisation de la lésion, ses 

caractères radiologiques (l’aspect uni ou polykystique, dimension), l’âge du patient et sa fidélité 

aux consultations de contrôle. 
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L’améloblastome est une tumeur bénigne localement invasive avec tendance importante à la 

récidive et une tendance faible à la transformation maligne et à la métastase [55, 84]. c’est pour cela 

que La surveillance postopératoire, clinique, radiologique et parfois histologique, est capitale. 

 

1. La récidive : [91] 
 

L’évolution de l’améloblastome est marquée par un fort potentiel de récidive qui est la 

complication principale d’une prise en charge chirurgicale inadéquate de la tumeur primitive. 

Facteurs de risques intrinsèques [85] sont liés surtout à : 

· La nature localement invasive de la tumeur. 

· L’aspect macroscopique : l’aspect multi-lacunaire et la rupture corticale sont de 

mauvais pronostic. 

· Le type histologique : le type folliculaire et pléxiforme sont associés avec le taux 

le plus élevé de récidive. 
 

Les facteurs extrinsèques de récidive [86] sont liés au choix du traitement de la tumeur 

initiale, l’améloblastome a un haut risque de récidive s’il n’est pas traité convenablement. Il 

s’agit d’ailleurs non d’une récidive mais d’une continuation évolutive (BERARD) sur un élément 

demeuré en place. 

JEBLAOUI, SHAM E. et FERRETTI [87] ont observés la récidive après traitement 

conservateur, les récidives permettent à tout chirurgien de prendre toutes les précautions 

nécessaires pour extirper la totalité de la lésion lors de l’acte chirurgical et de faire une 

surveillance rigoureuse de ses patients par des contrôles répétitifs. Les investigateurs ont 

rapporté que plus de 50% des récidives se produisent dans 5 années et jusqu’à 10 à 15 années 

après chirurgie et le suivi doit être pour au moins 10 ans bien que quelques auteurs 

recommandent une période de 20 ans [88]. 

Aussi, tout patient doit prendre connaissance de l’existence de ces récidives pour ne pas être 

surpris lors d’une réapparition de la tumeur Ce qui va lui permettre d’être plus vigilant et de se 
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rendre immédiatement chez son praticien lors de l’apparition du moindre signe. L’existence de ces 

récidives peut entrainer un découragement du côté des patients du fait qu’ils s’attendent toujours à 

revivre les mêmes événements mais le seraient beaucoup plus s’ils n’étaient pas avertis à temps ; 

bien que certains d’entre eux aient la chance de se séparer de cette tumeur pour toujours. 

 

2. Le pronostic : 
 

Le pronostic de l’améloblastome mandibulaire dépend de l’âge, de l’aspect radiologique, 

de la méthode chirurgicale utilisée ainsi que les caractéristiques histologiques. 

L’évaluation du pronostic est proportionnelle au taux de récidive, plus le taux de récidive 

est important plus le pronostic est mauvais. [89] 

L’améloblastome mono-lacunaire est de bon pronostic puisque son taux de récidive 

après chirurgie conservatrice est de 10% par rapport à un taux proche de 9O % pour le type 

multi-lacunaire [90].Sur le plan histologique, l’améloblastome unikystique est de bon pronostic 

alors que les types : folliculaire et pléxiforme sont de mauvais pronostic. 

Une  étude réalisée par BOURJILAT M. et coll.au service de chirurgie cervico-faciale de 

l’hôpital du 20 Aout à Casablanca en 2001 ont effectué15 cas de reconstruction à l’aide de 

greffes osseuses libres non vascularisées sur 26 patients opérés : Le suivi postopératoire a été 

difficile, sur l’ensemble des patients traités : 

- au 1er contrôle : à un mois 14,3% ont été revus ; 

- au 2ème contrôle : à 3 mois 13,3% ont été revus ; 

- au 3ème contrôle : à 6-12 mois 19,4% ont été revus ; 

- au 4ème contrôle à plus de 12 mois 7,1% ont été revus ; 15,3% des patients ont 

été revus pour récidive primaire et 3,1% pour récidive secondaire 
 

Dans la série de JANAH et collaborateurs, les auteurs notent 3 récidives sur 9 cas 

d’améloblastomes mandibulaires (33%). 
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Dans une étude faite au sein de l’hôpital Hassan 2 de Fès portant sur une  série de 20 

patients hospitalisés au service d’ORL du CHU Hassan II de Fès ; entre janvier 2002 et Juin 2006, 

pour tumeur de la mandibule : Ils ont dépisté deux cas de récidive qui ont été reprises 

chirurgicalement. Il s’agit de 2 cas de kystes mandibulaires traités d’une manière conservatrice 

(marsupialisation), et qui se sont révélés à l’examen anatomopathologique des améloblastomes. 

La récidive de ces améloblastomes est un problème majeur du traitement de ces tumeurs; 

comme nous l’avons constaté dans notre étude, même si ces récidives ne concernent pas la 

totalité des améloblastomes, elles existent toujours. 

Les récidives permettent à tout chirurgien de prendre toutes les précautions nécessaires 

pour extirper la totalité de la lésion lors de l’acte chirurgical et de faire une surveillance 

rigoureuse de ses patients par des contrôles répétitifs. 

Aussi, tout patient doit prendre connaissance de l’existence de ces récidives pour ne pas 

être surpris lors d’une réapparition de la tumeur. Ce qui va lui permettre d’être plus vigilant et 

de se rendre immédiatement chez son praticien lors de l’apparition du moindre signe. 

L’existence de ces récidives peut entrainer un découragement du côté des patients du fait qu’ils 

s’attendent toujours à revivre les mêmes événements mais le seraient beaucoup plus s’ils 

n’étaient pas avertis à temps ; bien que certains d’entre eux aient la chance de se séparer de 

cette tumeur pour toujours. 

KAMAL D, ont trouvé pour 32 cas d’améloblastomes, 3 récidives. Par ailleurs, dans leur 

étude éffectuée en Tunisie sur une période de 11ans [72]. 

JEBLAOUI Yse sont retrouvés avec 8 cas de récidives. 

BENHALIMA H ont montré un taux de récidives plus important après chirurgie 

conservatrice qu’après résection. [37] 
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Par ailleurs, au Maroc, ZERHOUNI s’affirment la forte tendance à la récidive des 

améloblastomes. De même que pour SINEM G.; HOSGÖREN B. qui déclarent une forte tendance à 

la récidive lorsque la tumeur est male traitée. [58] 

C’est aussi le cas de HOERNI B qui dit que les améloblastomes récidivent sur place si le 

traitement chirurgical ne les extirpe pas totalement. 

Dans notre série les suites opératoires étaient bonnes pour tous les malades opérés. 
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conclusion 
 



La prise en charge chirurgicale des améloblastomes mandibulaires  

 

 

- 76 - 

 

 

L’améloblastome est une tumeur bénigne fréquente parmi les tumeurs 

odontogènes, mais rare dans le cadre des tumeurs et kystes des maxillaires. La 

mandibule reste sa localisation préférentielle. 
 

Elle évolue lentement et les signes cliniques sont frustes voire absents pendant une 

longue période. 
 

A un stade avancé, la tuméfaction mandibulaire est la manifestation clinique dominante 

associée parfois à d’autres signes essentiellement dentaires. 
 

Le bilan radiologique doit être systématique, il permet une orientation diagnostique. Ce 

dernier ne peut être confirmé que par l’étude anatomopathologique de la pièce d’exérèse. 
 

Du fait de sa capacité d’envahir de façon inexorable tous les tissus environnants 

et de sa faculté de récidive après énucléation, on lui attribue le qualificatif de tumeur 

bénigne à malignité locale. Ce qu’explique la préférence d’une chirurgie plus radicale et 

mutilante dans le cadre de son traitement. 
 

Le traitement doit également comprendre une phase de reconstruction de la portion de 

mandibule réséqué et une réhabilitation dento-prothétique afin de corriger les défauts 

fonctionnels et esthétiques et de permettre au patient une bonne réinsertion sociale gage 

indispensable à la guérison. 
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FICHE D’EXPLOITATION 
 

IDENTITE 
 N°d’Entrée:……………………………………… 
 Sexe: ……………………………………….….1 [__] Masculin …….2 [__] Féminin 
 Age (en nombre d'année)…………………… [__][__] 

 
ANTECEDENTS 
•Personnels : 

 Chirurgie mandibulaire : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
 Extraction dentaire: 1 [__] Oui 2 [__] Non  
 Tabac: 1 [__] Oui 2 [__] Non 3 [__] Sevré 
 Autres :………………………………………………………………………….. 

•Familiaux : 1[__] Cas similaire 2 [__] Autres :………………….………………… 
 
MOTIF DE CONSULTATION 
•Date de début :………………………. ………………… 
 •Date de la 1ère consultation : ……………….……… 
 •Date d’intervention : …………………….……….…… 
 •Signes fonctionnels: 

 Tuméfaction mandibulaire : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
 Douleur : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
  Signes dentaires : 1 [__] Névralgie 2 [__] Mobilité 3 [__] Saignement 4 [__] Chute 
  Fracture pathologique : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
 Découverte fortuite suite aux soins dentaires : 1 [__] Oui 2 [__] Non 

 
EXAMEN CLINIQUE 

 Inspection : 
• Tuméfaction : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
• Nombre :…………………………………………….. 
• Localisation : 3 [__] Droite 4 [__] Gauche 5 [__] Bilatérales 
• Modification cutanée : 1 [__] Oui 2 [__] Non 

3 [__] Ulcération 4 [__] Inflammation 5 [__] Fistulisation 
 Palpation : 

• Taille : 1 [__] < 2cm 2 [__] 2<…. < 4cm 3 [__] > 4cm 
• Consistance : 1 [__] Dure 2 [__] Molle 
• Limites : 1 [__] Régulières 2 [__] Irrégulières 3 [__] Non précisées 
• Sensibilité : 1 [__] Douloureuse 2 [__] Non douloureuse 
• Mobilité : 1 [__] Mobile 2 [__] Fixe 3 [__] Non précisée 

 Examen endo-buccal : 
• Etat buccodentaire : 1 [__] Bon 2 [__] Mauvais 3 [__] Non précisé 
• Muqueuse : 1 [__] Saine 2 [__] Pathologique 
• Signes dentaires : 1 [__] Névralgie 2 [__] Mobilité 3 [__] Saignement 4 [__] Chute 
• Autres : …………………………………………………………………… 
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 Aires ganglionnaires : 
   ADP cervicales : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
   3 [__] Homo-lateral 4 [__] Contro-lat 5 [__] Bi-lat 
   Autres :………………………………………………………………………… 
 
EXAMENS PARACLINIQUES 

 Orthopantomogramme : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
• Aspect : 3 [__] Uniloculaire 4 [__] Multiloculaire 
• Localisation : 5 [__] Branche horizontale 6 [__] Région angulaire 7 [__] Ramus 

 TDM faciale : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
  Bord basilaire préservé 3 [__] Oui  4 [__] Non 

 Biopsie : 1 [__] Faite 2 [__] Non faite 
Type histologique : ………………………………………………………. 

 Radio pulmonaire : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
3 [__] Normale 4 [__] Métastase 

 Autres :……………………………………………………. 
 
TRAITEMENT 

 Traitement chirurgical: 1 [__] Conservateur 2 [__] Radical 
Voie d’abord :…………………….Type de résection :…………………. 
Curage ganglionnaire :………………………………………..…………… 

 Réparation chirurgicale : 1 [__] Immédiate 2 [__] Ultérieure 
Technique : ………………………………………………………………….. 

 Radiothérapie : 1 [__] Thérapeutique 2 [__] Palliative 
Protocole :…………………………………………………………………….. 
 
ANATOMOPATHOLOGIE DEFINITIVE 
        Résultats :………………………………………………………………………..….. 
 
SUIVI ET EVOLUTION 

 Suites opératoires : 1 [__] Bonnes 2 [__] Complications……………….. 
 Récidive : 1 [__] Oui 2 [__] Non 

• Délai de la récidive (en mois) :…………………………………………….………… 
• Traitement de la récidive : ………………..………………………………..……….. 

 Transformation maligne : 1 [__] Oui 2 [__] Non 
 Métastase : 1 [__] Oui 2 [__] Non 

• Site de la métastase : ………………………………………………………..……… 
• Traitement de la métastase : ………………………………………………………. 
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RESUME 
Notre travail a reposé sur l’étude de 38 dossiers de tumeurs de la mandibule colligés 

dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale de l’hôpital militaire Avicenne de 

Marrakech durant une période de cinq ans (Janvier 2010_ Décembre 2014). 

Nous avons étudié dans ce travail les caractères épidémiologiques de ces lésions, de 

même leurs aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs. Les résultats de notre 

série sont comparés à ceux de la littérature. 

L’améloblastome mandibulaire est une tumeur bénigne fréquente parmi les tumeurs 

odontogènes dont elle représente 26,31 %. 

55 % des cas de notre échantillon étaient des femmes avec un sex-ratio H/F=0,8 et l’âge 

des patients variait entre 15 et 72 ans avec une moyenne d’âge de 37 ans. 

Le délai de consultation était souvent tardif : 25 mois en moyenne. Cette consultation est 

motivée dans 86,84 % des cas par une tuméfaction mandibulaire associée dans 23,66 % des cas à 

des signes dentaires. 

La localisation la plus fréquente est la branche horizontale (40 % des cas). 

Sur le plan de l’imagerie médicale, l’image uniloculaire est la plus observée  (68,42 % des 

cas) contre 31,58 % d’image multiloculaire. 

Sur le plan thérapeutique, le traitement de choix était conservateur dans 57,89 % des cas. 

L’évolution a été généralement favorable. 

Tous les praticiens devraient connaître l’améloblastome et son génie évolutif. 

Le chirurgien dentiste est un maillon fondamental de la chaine de prise en charge 

puisqu’il est souvent le premier praticien consulté du fait des lésions endobuccales. 

Toute déformation mandibulaire présentant des allures d’une tumeur améloblastique devrait 

pousser le chirurgien dentiste à demander une radiographie panoramique dentaire afin de poser au 

moins le diagnostic d’une tumeur odontogène et d’orienter le patient. Ceci permettrait de diminuer 

le nombre d’améloblastome géant dont la prise en charge peut s’avérer difficile. 
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Abstract 
Our work is based on the study of 38 cases of tumors of the mandible collected in the 

stomatology and maxillofacial surgery department at the military hospital Avicenna in 

Marrakech, and this during a period of five years (From January 2010 to December 2014). 

We have studied in this work the epidemiological characters of these lesions, even their 

clinical aspects, para-clinical, therapeutic and scalable. The results of our study are compared 

with those of the literature. 

The mandibular ameloblastoma is a frequent benign tumor among odontogenic tumors: 

around 26,31% of the cases. 

55% of cases in our sample were women with a sex-ratio of M/F=0.8. The age of the 

patients ranged between 15 and 72 years with an average age of 37 years. 

The time of the consultation was often late: 25 months on average. This consultation is motivated 

in 86,84 % of the cases by a mandibular swelling associated in 23.66 % of the cases to dental signs. 

The most frequent location is the horizontal branch (40 % of the cases). 

On a medical imaging level, the unilocular image (68.42 % of the cases) was observed 

more often than the multiocular image (31,58 % of the cases). 

On the therapeutic level, the number of conservative decisions has been superior in our 

therapeutic approach (57,89 % of cases). 

The evolution has been generally favorable. 

All practitioners should know the ameloblastoma and its evolutionary potential. 

The dental surgeon is a fundamental element in the care since he is often the first 

consulted practitioner concerning the endobuccal lesions. Any Mandibular distortion showing 

some characteristics of an ameloblastic tumor, should automatically make the dentist to ask for 

a dental panoramic radiograph in order to consider at least the diagnosis of an odontogenic 

tumor and orient the patient. This approach would considerably reduce the number of giant 

ameloblastoma with a difficult treatment. 
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 ملخص
 الفكين  الوجه و الفم جراحة مصلحة من استقطابها تم السفلي، الفك اورام من تعاني حالة 38 بدراسة قمنا

 .2014دجنبر و 2010 يناير بين ما الممتدة الفترة خلال بمراكش، سيناء ابن العسكري بالمستشفى

 لهذه التطورية و العلاجية الاشعاعية، السريرية، الوبائية، الخصائص دراسة هو عملنا من الهدف كان  

 .المنشورة الطبية المقالات مع عليها المحصل النتائج مقارنة مع الاصابات

  26,31%.  نسبة يمثل و السنية الأورام بين من شيوعا الاكثر الحميد الورم هو) الاميلوبلستوم( ميناؤوم

 العمر لمتوسط بالنسبة .0,8 تقارب الإناث على الذكور نسبة مع %55 بنسبة إناث كانوا المرضى غالبية

 .سنة 72 أدنى سن و سنة 15 اقصى سن مع سنة 37 فيمثل

 وراءها الدافع كان و  .المتوسط في شهرا 25:  الأحيان من كثير في متأخرة تأتي الطبية الإستشارة

 .الحالات من %23,66 في سنية بأعراض مصحوبا السفلي الفك تورم الحالات من %86,84في

 ).الحالات من %40( بالورم إصابة الأكثر السفلي للفك الأفقي الجزء يعد

 .الحالات من %) 68,42( انتشارا الأكثر هي الموضع الأحادية الأشكال الإشعاعية، الصور مستوى على

 .الحالات من %57,89  في  المحافظ العلاج على اساسا فتركز العلاج يخص ما في

 .العموم على جيدا للمرضى الصحي التطور كان

 .تطوره مراحل و السفلي الفك ميناؤوم بخصائص دراية على يكونوا ان الأطباء جميع على يتوجب

 يتعلق ما في إستشارته يتم من أول كونه للورم المبكر التشخيص في هاما دورا الأسنان طبيب يلعب

 .الفم بأمراض

 مع الميناؤومي للورم مشابه فكي تشوه كل أمام للأسنان بانورامية إشعاعية صور طلب عليه يحتم مما

 .العلاج الصعبة الضخمة الأورام و المتطورة الحالات من الحد قصد المختصة للمصالح المريض توجيه
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 . مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلنَاسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ
 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق ،طالحوال للصالح

رَه  العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ
ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن بِّيةَ المِهنةَِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا  الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 
  تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 شهيد أقول ما على والله
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