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- Les tumeurs des maxillaires représentent un groupe de Iésions polymorphes de nature
et d’origine diverses. Les unes sont communes au reste du squelette, d’autres sont électivement
localisées aux maxillaires. Certaines dérivent des tissus pré-formateurs de la dent et constituent
le groupe des tumeurs odontogenes, d’autres naissent a partir de structures osseuses,
vasculaires ou nerveuses et constituent le groupe des tumeurs non odontogenes.

Plusieurs classifications ont été proposées. La classification de I’organisation mondiale de
la santé de 1992 reste la plus utilisée actuellement (1) (2).Elle est basée sur les données de
I’histopathogénese et de produits de différentiation cellulaire. Nous étudions dans ce travail les
kystes, les tumeurs et les pseudo-tumeurs bénignes des maxillaires ; nous excluons les tumeurs
malignes des maxillaires.

Le diagnostic de ces lésions ne bénéficie pas toujours de la meilleure approche. En effet,
les patients sont généralement vus tardivement avec des formes trés évoluées qui perdent leurs
caractéres classiques. Il nous semble donc important d’attirer I’attention sur ces pathologies afin
d’éviter les diagnostics tardifs qui peuvent compromettre le pronostic de ces lésions.

L’examen radiologique reste un temps capital dans I'établissement du diagnostic et
I’orientation vers la thérapeutique adaptée. Il nous a semblé donc plus intéressant de présenter
ce travail sous la forme d’un kit de sémiologie radiologique d’auto-enseignement des
pathologies kystiques et tumorales bénignes des maxillaires pour les raisons suivantes :

+La sémiologie clinique demeure a I’heure actuelle le point de départ obligatoire
d’une pré-orientation diagnostique de qualité. En plus, quelle que soit la symptomatologie
d’appel face aux lésions osseuses maxillaires, la plus élémentaire logique incite a
I'investigation radiologique et si I'imagerie médicale offre d’estimables possibilités
complémentaires a la radiologie conventionnelle, celle-ci reste le bon procédé pour cerner le
diagnostic avant I’étude anatomopathologique.

+L’auto-enseignement nous semble une méthode d’enseignement moderne. Le kit

d’auto-enseignement appliqué a la pathologie tumorale maxillo-faciale, est un des outils
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d’apprentissage les plus adapté ou le lecteur devra interpréter les examens radiologiques en
fonction des données cliniques qui lui auront été fournies préalablement. Il peut étre
profitable a des praticiens de différents niveaux aussi bien en radiologie qu’en pathologie
maxillo-faciale.

Ainsi, le but de ce travail est :

-D’étudier le profil épidémiologique, clinique, radiologique et anatomopathologique des
kystes et tumeurs bénignes maxillaires diagnostiqués a l'unité de chirurgie maxillo-faciale et
d’esthétique du CHU Mohamed VI de Marrakech.

—-proposer une conduite diagnostic pratique.

-De mettre a disposition de I'apprenant en médecine un kit d’auto-enseignement de
sémiologie clinique et radiologique, sous forme d’exercices pratiques basés sur des situations

cliniques réelles.
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RAPPELS
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l.EMBRYOLOGIE : (3) (4) (5)

1-Embryologie Faciale :

Au début de la 4° semaine, I'extrémité céphalique de I'embryon est grossierement
arrondie. Peu a peu, se développent des renflements (les bourgeons faciaux) qui s’organisent
autour d’une dépression : le stomodeum (bouche primitive), provisoirement obturée par la
membrane pharyngienne. Ces bourgeons sont constitués de tissu mésenchymateux (au sein
duquel se développent les structures cartilagineuses, musculaires et osseuses) et d’un
revétement épiblastique.

Vers la 5° semaine, on distingue :

le bourgeon frontal, médian, présentant latéralement 3 paires de différentiation
épithéliale : les placodes olfactives, optiques et otiques. Ce bourgeon donnera a partir de la 6°
semaine les bourgeons nasaux internes et les bourgeons nasaux externes droits et gauches
séparés par le processus naso-frontal.

- Les 2 bourgeons maxillaires supérieurs.

- Les 2 bourgeons mandibulaires ou maxillaires inférieurs, issus du 1° arc branchial.

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

soudure jusqu’au 3° mois. Si une anomalie survient dans cette période, il existera une

malformation.
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Bourgeon Frontal

Bourgeon Nasal Externe —L

Bourgeon Nasal Interne ——(-l-
Bourgeon Madlare Sup. - E
Bourgeon Mailare Inf.

Figure 1 : Développement de la face, aspect a 5 semaines (5)

Le cloisonnement de la bouche primitive se fait par la fusion sur le plan médian des
bourgeons nasaux et maxillaires supérieurs qui vont former a la partie antérieure de la bouche
primitive le palais primaire vers la 7° semaine. En méme temps, se développent une lame
médiane (la cloison nasale) et 2 lames latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour

donner le palais secondaire apres abaissement de la langue entre la 7° et la 10° semaine.

2-Embryologie dentaire

Vers le 2° mois, des épaississements se forment au niveau du revétement épithélial du
stomodeum. Ces bourgeons 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 a I|'origine de la coiffe épithéliale (épithélium
dentaire).Cette structure va prendre la forme d’une cupule puis d’une cloche présentant deux

couches cellulaires : une couche médiale ou épithélium adamantin médial et une couche latérale
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ou épithélium adamantin latéral. Sous cette cupule de cellules épithéliales, le mésenchyme se
condense préfigurant la pulpe.

A terme, la cupule épithéliale aboutira a la formation de I'émail, grace a la prolifération
des adamantoblastes et le bourgeon mésenchymateux aboutira a la formation de la dentine
(ivoire) par la prolifération des odontoblastes. Il existe cependant une interaction entre les
différentes structures et toute anomalie de I'une retentira sur I'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 'apex.

On constate deux phénomeénes : (3)

-la double du germe dentaire, épithéliale et mésenchymateuse

-les phénomenes d'induction qui commandent la formation de la dent: les
préaméloblastes de I'épithélium adamantin interne vont entrainer la différenciation des
préodontoblastes a partir de cellules conjonctives. Ces préodontoblastes vont se transformer en
odontoblastes et élaborer de la dentine. Celle-ci, du fait de sa présence, va retentir sur le
fonctionnement des préaméloblastes qui deviennent des améloblastes et forment de I'émail.

Ces deux constatations principales sont a la base de la classification actuelle des tumeurs

odontogénes.
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APPROCHE SCH@M&TIQEE
DES PRINCIPALES ETAPES DU DEVELOPPEMENT DENTAIRE
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Figure 2 :Diagramme retracant les principales étapes de la constitution du germe dentaire (4).
On peut noter la double origine(mésenchymateuse et épithéliale) du germe et I'élaboration du
sillonvestibulaire séparant anatomiquement les régions maxillaires (ou seront implantés les

germes) et jugales. Les fleches blanches figurent les inductions responsables
de I'évolution morphologique.

3- Eruption dentaire

On définit comme denture I’ensemble des dents en place sur I’arcade et comme dentition
les phénomenes liés a I’éruption et a I'évolution des dents sur I’arcade. La denture lactéale (ou
temporaire) comporte 20 dents et se met en place entre I'age de 6 mois a 2 ans et demi.

. incisives centrales et latérales : entre 6 et 12 mois
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- 1° molaire : entre 12 et 18 mois
- canine : entre 18 et 24 mois
- 2° molaire : entre 24 et 30 mois
La denture définitive comporte 32 dents et se met en place entre I’dge de 6 ans et 18
ans.
- 1° molaire : 6 ans (dent de 6 ans)
- incisive centrale : 7 ans
- incisive latérale : 8 ans
- 1° prémolaire : 9 ans
- canine : 10 ans
- 2° prémolaire : 11 ans
- 2°molaire : 12 ans (dent de 12 ans)
- 3° molaire : 18 ans (dent de sagesse).

Les dents sont disposées sur deux arcades dentaires, dont chacune peut étre divisée en
deux moitiés symétriques par rapport a un plan sagittal médian. Chacun des quadrants
comporte pour la denture temporaire 5 dents (deux incisives, une canine et deux molaires) et
pour la denture définitive 8 dents (deux incisives, une canine, deux prémolaires et trois

molaires).

G

Figure 3.1: Denture temporaire (5)
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Dans chaque hémi-arcade, les dents sont numérotées depuis I'incisive médiane jusqu’a
la derniere dent, pour les dents temporaires de 1 a 5 (ou de | a V pour certains auteurs) etde 1 a
8 pour les dents définitives. La dent sera numérotée par deux chiffres, le premier désigne le
quadrant dont fait partie la dent (1 : quadrant supérieur droit, 2 quadrant supérieur gauche, 3:
quadrant inférieur gauche, 4: quadrant inférieur droit), le deuxiéme chiffre désigne le numéro de
la dent dans le quadrant considéré. Ainsi la dent n°13 sera une dent située dans le quadrant
supérieur droit, et la troisieme dans ce quadrant en partant de la ligne médiane : il s’agit de la
canine supérieure droite.

Pour les dents temporaires, les quadrants seront numérotés de 5 a 8, le quadrant n° 5
désigne le quadrant supérieur droit, le 6 le quadrant supérieur gauche, le 7 le quadrant inférieur
gauche et le 8 le quadrant inférieur droit. Ainsi, la dent n°65 désigne une dent temporaire (ou
déciduale ou de lait) située dans le quadrant supérieur gauche en cinquiéme position par rapport

a I'incisive médiane : il s’agit de la deuxieme molaire.

Figure 3.2 : denture permanente (5).
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II.RAPPELS TECHNIQUES ET ANATOMO-RADIOLOGIQUES :

1-Rappels sur les principales techniques radiographiques

1-1-Imagerie conventionnelle

a- Les techniques intra-buccales

La radiographie intra-buccale est une méthode d’exploration du systeme dentaire qui a
pour but de mettre en évidence les différents éléments dento-maxillaires en évitant les
superpositions des autres plans dentaires ou osseux, et en évitant au maximum les
déformations de ces éléments. De pratique courante, elle rend des services quotidiens
indispensables au praticien, par les renseignements immédiats qu’elle lui apporte.

Ces techniques intra-buccales ne sont possibles que si le sujet ne présente pas de
limitation de I'ouverture buccale ou d’intolérance nauséeuse absolue lors de la mise en place du

film en bouche.

a-1- Les techniques rétro-alvéolaires (13) (15)
Elles ont pour objectif de radiographier les dents et leur environnement osseux immeédiat
avec le minimum de déformations et une excellente définition. La technique la plus courante est
celle de la bissectrice ol le rayon directeur est orienté perpendiculairement a la bissectrice de

I’angle formé par le plan du film et 'axe de la dent.

a-2-Les techniques occlusales(13)

Le film préconisé sera de plus grande dimension soit 57 x 76mm. Le plan de référence
horizontale est le plan d’occlusion. Le film est maintenu par la morsure entre les arcades
dentaires. La direction du faisceau principal de rayonnement par rapport au plan du film définit
I’incidence, celle-ci peut étre soit oblique par rapport au film (méthode dysocclusale) soit

perpendiculaire (méthode ortho-occlusale).
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b- Les techniques extra-buccales
b-1-La radiographie panoramique (9) (12) (13)

-Définition :

La radiographie panoramique est une tomographie courbe a balayage rotatoire,
d’épaisseur variable plus importante dans la partie postérieure des arcades dentaires (15mm)
gue dans la partie antérieure (5 mm).

Le terme panoramique signifie une vue d’ensemble des arcades dentaires. Or ce n’est
pas une vue d’ensemble mais I'image d'une coupe épaisse (zonographie).Les structures
comprises a l'intérieur de cette tranche, situées dans les trois plans de I'espace sont étalées sur
une image en deux dimensions allant d’un condyle a I'autre (figures 4.1, 4.2). Cette notion est
importante car toute structure située hors de ce plan de coupe devient floue, le terme
zonographie ou orthopantomographie serait plus exact. La variabilité du taux d’agrandissement
n’autorise aucune mesure précise sur ce document.

- Avantages :

- C’est un examen de débrouillage du systéme dento-maxillaire et de son environnement
(sinus, A.T.M).

- Cliché d’ensemble permettant la comparaison entre coté gauche et droit.

- Evite le réflexe nauséeux des clichés endo-buccaux.

- C’est le cliché idéal du bilan dentaire chez I’enfant (état de la denture, age et formule
dentaire), permettant ainsi de dépister la majorité des anomalies dento-maxillaires.

-Peu couteux.

-Inconvénients :

-Pas faisable chez les enfants agités, handicapés.

-Possibilité d’avoir de fausses images (Toute structure située au milieu et en dehors du

plan de coupe peut apparaitre triple).

-Possibilité de ne pas montrer quelques structures ne passant pas par le plan de coupe.
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Figure 4.1 : Technique de la radiographie panoramique dentaire (13).

Figure 4 .2 : Schéma d'un cliché panoramique (25). 1. Condyle, 2. Processus coronoide, 3. Dos
de la langue, 4. Ramus mandibulaire, 5. Canal mandibulaire, 6. Os hyoide, 7. Trou mentonnier,
8. Processus géni, 9. Ligne oblique externe, 10. Corps mandibulaire, 11. Ligne mylo-hyoidienne,
12. Région angulaire, 13. Echancrure mandibulaire, 14. Cavité articulaire temporale, 15.
Processus ptérygoide, 16. Tubérosité maxillaire, 17. Sinus maxillaire, 18. Cavité nasale, 19.
Canal incisif, 20. Palais osseux, 21. Orbite, 22. Zygoma.

b-2- Radiographies standard du crane
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Nous décrirons uniquement les principales incidences permettant I'exploration des

structures dento-maxillo-faciales.

-Incidence de Blondeau : (9) (13)
C’est une incidence postéro-antérieure en position assise ou debout.
Le rayon directeur horizontal, la bouche étant ouverte pour entrevoir les sinus
sphénoidaux.
La téte est défléchie jusqu’a ce que le plan orbito-méatal réalise un angle OM=-50° avec
le rayon directeur.
Le point de centrage C=point sous nasal.
Le menton étant au contact avec le film. (Figure 5)
+Intérét :
-Etude du massif facial notamment du plancher de I'orbite, de I’os zygomatique,
la cloison nasale et des sinus maxillaires.
-Incidence capitale en traumatologie faciale.
+Les criteres de réussite : Symétrie des fosses temporales externes et projection des

rochers sous les cuvettes des sinus maxillaires.

Figure 5:Incidence de blondeau (9)

-Incidence face basse : (9) (13)
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C’est une incidence postéro-antérieure en position assise avec un appui front-nez-film.
(Figure 6)
+Intérét :
-Offre une vue d’ensemble de I’arcade mandibulaire.
-Permet d’apprécier les déplacements latéraux des condyles en cas de
traumatisme condylien.
-Permet d’étudier les rapports des dents de sagesse avec le canal mandibulaire.
-Visualise les déformations des tables osseuses au niveau de la région angulaire
et des branches mandibulaires.
+Criteres de réussite :
Projection symétrique des rochers au niveau de la partie supérieure des orbites et

des condyles.

Figure 6 :Incidence face basse (13

-Incidence face haute : (8) (9) (13)
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Elle est réalisée en projection postéro-antérieure avec appui front-nez-film. (Figure 7).Le
rayon directeur est dirigé environ a 3 cm au dessus de la protubérance occipitale faisant un
angle OM=-25 ",

+Intérét :
Une excellente étude des sinus frontaux et ethmoidaux, des fosses nasales et des
fentes sphénoidaux.
+criteres de réussite :
Symétrie des fosses temporales externes et projections du rocher au niveau du

tiers inférieur de I'orbite.

’.‘H'
C "//
=" 7}
;Ej;'f- °
.’J'

o=- 25"
n=0
C =nazion

Figure 7 : Incidence face haute (10)

-Profil antérieur : (9)
Le patient est assis en position de profil, le rayon incident est perpendiculaire au plan du
film.OM=0,C=angle externe de I'orbite.
+Intérét :
Cette incidence permet de bien étudier en vue de profil :
-Les sinus frontaux.

-Les sinus maxillaires.
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-La mandibule.
+Critere de réussite :
Une bonne superposition des deux cOtés droit et gauche : superposition des

toits, des orbites et des grandes ailes du sphénoide comblant la limite antérieure des

fosses temporales.

-Incidence de Schuller (Incidence temporo-tympanique) : (7) (9) (13)
Le patient est installé de profil, le c6té a radiographier est contre le film (figure 8).
OM=-25°, C=7cm au dessus du méat acoustique externe controlatéral.
+Intérét :
-Etude des articulations temporo-mandibulaires (A.T.M)

-Appréciation de la dynamique condylienne (clichés réalisés en bouche ouverte

et bouche fermée).
+Critére de réussite :
-Superposition des méats acoustiques interne et externe du coté a explorer.

-Dégagement de l'interligne articulaire de ’ATM a étudier.

]

Figure 8 : Incidence de schuller (9).

-Défilé mandibulaire : (7) (13)
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C’est une incidence unilatérale permettant I’étude d’une hémi-mandibule en évitant la
superposition de I'autre moitié. (Figure 9).
+Critére de réussite :

-Bon dégagement de I’hémi-mandibule étudiée.

F5SM

Figure 9 : Incidence de défilé mandibulaire (13)

1-2-La tomodensitométrie (8) (10) (14)

C’est une technique d’exploration en coupes qui se base sur la mesure des densités des
différentes structures constituant l'organe a étudier.ces densités sont exprimées en unité
Hounsfield (UH).

La tomodensitométrie permet la réalisation de coupes d’épaisseur variable, ainsi les
coupes de 2,5 mm permettent une exploration du crdne de bonne qualité, celles de T mm sont
réservées a I’exploration des structures fines.

Grace aux jeux de fenétres (larges et étroites), on peut étudier de facon plus précise les

structures osseuses ou parenchymateuses.
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Cette technique permet d’une part I’étude dans les trois plans de I'espace du bilan
d’extension lésionnel, d’autre part, elle permet d’apprécier la densité de la Iésion, ce qui permet
une meilleure approche diagnostique.

L’injection de produit de contraste iodé par voie intraveineuse permet d’apprécier le
degré de vascularisation de la lésion. Ainsi les Iésions vascularisées se rehaussent (augmentent
de densité) apres injection de produit de contraste.

Tableau | : densité des principales structures dento-maxillo-faciales (6).

a- Les différents plans de coupes

Structure Densité(unité Hounsfield)
Email 2400
Dentine-cément 2100
Os cortical 1000
Os spongieux 700
Sang coagulé 56
Sang circulant 44
Muscle 10 a40
Eau 0
Graisse -10a-50
Air -1000

-Les coupes axiales :

Elles sont généralement faites de facon directe sur le patient. Réalisées avec une
épaisseur de 1T mm et de facon jointive ou chevauchée, elles permettent I’obtention de coupes
reconstruites dans d’autres plans ; exemple : reconstructions frontale, sagittales ou obliques.

Au maxillaire, ces coupes sont paralleles au palais osseux ; a la mandibule, elles sont
paralleles au bord basilaire.

-Les coupes coronales :
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Elles peuvent étre réalisées de facon directe ou reconstruite. Les coupes coronales
directes nécessitent une grande souplesse du rachis cervical. Pour les sujets agés présentant une
raideur cervicale, on aura recours aux coupes frontales reconstruites.ces coupes sont

perpendiculaires au plan palatin ou au bord basilaire.

-Les coupes sagittales :
Elles sont de réalisation difficile voir méme impossible de facon direct, pour cela on
aura généralement recours aux coupes sagittales reconstruites a partir des coupes axiales

natives. Ces coupes sont réalisées paralléelement au plan sagittal médian.

b-Le Dentascan (9)
Le Dentascan est un logiciel de reconstruction spécifique aux maxillaires, il permet
d’avoir a partir de coupes axiales deux types de reconstructions :
-Des reconstructions coronales obliques ou sagittales obliques, ces reconstructions sont
orthogonales a la courbure de I'arcade.
-Des reconstructions dites curvilignes panoramiques appelées aussi panoscan, ces

reconstructions sont paralléles a la courbure de I'arcade.

Figure 10.1 : Reconstructions obliques perpendiculaires a la courbure de I’arcade (16).
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Figure 10.2 :Reconstruction curviligne panoramique paralléle a la courbe de I'arcade (16).

c-Les reconstructions tridimensionnelles (3D) (11)

Les machines actuelles permettent a partir d’une pile de coupes axiales suffisamment
fines de faire une reconstruction tridimensionnelle de la portion de crane intéressée par cette
reconstruction dans I’espace pour I’examiner sous I’angle désiré.

Il est donc possible, de reconstruire, soit les tissus osseux, soit uniquement les tissus

dentaires.

Figure 11 :Reconstruction 3D osseuse (16).
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Figure 12 : Reconstruction 3D dentaire (16).

1-3-L’ imagerie par résonance magnétique : (16) (17)

L'imagerie par résonance magnétique ou IRM est une technique d'imagerie qui est basée
sur la résonance magnétique des atomes d'hydrogénes contenus dans l'eau des cellules de
I'organisme sous l'action de certaines ondes de radio fréquence. Elle permet I'examen des
différents organes en coupes dans trois plans. L'examen peut nécessiter parfois l'injection d'un
produit de contraste, le gadolinium (substance paramagnétique).

Les séquences de I'IRM utilisent les contrastes T1 et T2. Le contraste T1 est utilisé le plus
souvent en écho de spin avec une épaisseur de coupes de 3 a 5 mm et surtout avec la
comparaison des séquences sans et avec gadolinium. Les séquences en écho de gradient sont
surtout intéressantes parce qu'elles permettent ['acquisition de coupes fines et une
reconstruction secondaire dans d'autres plans que celui de l'acquisition.

Ces séquences permettent la bonne visualisation du parenchyme tumoral charnu qui va
prendre le contraste et bien se différencier des zones kystiques ou nécrotiques, qui resteront
inchangées aprés gadolinium. De méme les rétentions liquidiennes liées au syndrome obstructif

tumoral ne prendront pas le contraste.
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Les séquences en contraste T2 montrent bien la composante liquidienne en hypersignal
de ces lésions et I',edéme ou l'inflammation péri-tumorale, dont la composante plus hydrique
que la Iésion donne I'hypersignal, la Iésion restant en isosignal.

Les séquences de suppression de graisse, moins courantes, ont un intérét certain pour
permettre une meilleure appréciation de I'extension tumorale des régions ou la graisse est
abondante, en intra-orbitaire par exemple.

L’intérét de I'IRM dans les tumeurs maxillaires est de rechercher éventuellement une

prise de contraste et d’évaluer I’extension locorégionale surtout pour les tumeurs malignes.

1-4-Scintigraphie au technétium 99 avec balayage corporel : (16) (17)

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

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

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

Gorlin), I'histiocytose X ou les lymphomes.

2- Rappels anatomo-radiologiques :

La face est composée par le massif facial et la mandibule. Le massif facial comporte les
os : maxillaires, zygomatiques, palatins, nasaux, lacrymaux, cornets inférieurs et vomer.

Certaines piéces osseuses appartenant au crane participent au squelette de la face ce
sont : I'os frontal, I’éthmoide et le sphénoide.

Tous ces os délimitent des régions et sont percés de foramens et de canaux qui sont des

voies de passage d’éléments vasculo-nerveux.
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Une bonne connaissance de I’anatomie et de la radio-anatomie du massif facial est utile
dans de nombreux cas pathologique (origine et extension des tumeurs, infections,

traumatisme....)

2-1- Les orbites : (8) (20) (21)

a- Description anatomique :

Elles sont deux profondes cavités situées dans le tiers moyen et supérieur de la face,
séparées par les cavités nasales et les sinus ethmoidaux. L'orbite a une forme de pyramide
quadrangulaire avec quatre parois (médiale, latérale, supérieure et inférieure), quatre bords , un
orifice antérieure large (base) et un orifice postérieur étroit (sommet).

L’orbite communique avec I’endo-crane et les espaces profonds de la face par la fissure
orbitaire inférieure (fente sphéno-maxillaire), la fissure orbitaire supérieure (fente sphénoidale)

et le canal optique.

b-Les modalités d’explorations :
-Contenant (squelette) : radiographie standard,T.D.M.

-Contenu (tissus mou) : Echographie, T.D.M, l.R.M.

Fissure orbitaire uupériuuru_..._...‘ 1__i.m:‘im.u'l: supra-orbitaire

| Ethmolde : lame orbitaire

" \‘_) s lacrymal

Face arbitaire Proc. frontal du maxillaire

du Frontal
—0Os nasal
Face orhitaire t\ 1 “ Crétes lacrymales
de la grande aile antér:eure et postérieure

Sillon lacrymal

Face orbitaire

Pr. orbiteire du palatin
du rygomatique S

™~ Fissure orbitaire inférieure
("fente spheno-maxillaire"

Sillon et for. infra-orbitaires

T HMaxillaire

Figure 13 :L’orbite (20)
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2-2-Les cavités nasales et cellules ethmoidales : (8) (20) (21) (25)

L’approche radio-anatomique des cavités nasales inclut le massif ethmoidal qui est

indissociable.

a- Description anatomique :
La cavité nasale est une étroite cavité siégeant de part et d’autre d’une cloison: le
septum nasal.
Ces cavités présentent quatre parois : une paroi médiale (le septum nasal), une paroi
latérale complexe, une paroi inférieure (le plancher) et une paroi supérieure (le toit) appartenant

a la base du crane.

Figure 14: Schéma d'une coupe tomodensitométrique horizontale du massif facial passant par la
région des méats moyens (25). 1. Fosse nasale, 2. Espace aérique du cavum, 3. Aile latérale du
processus ptérygoide, 4. Fente ptérygo-palatine, 5. Méat moyen, 6. Ostium du sinus maxillaire,
7. Os zygomatique (malaire), 8. Cloison nasale, 9. Pyramide nasale, 10. Canal lacrymo-nasal, 11.
Cornet moyen, 12. Sinus maxillaire, 13. Processus coronoide de la mandibule, 14. Aile médiale
du processus ptérygoide, 15. Condyle mandibulaire
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-Les espaces de communication

La cavité nasale est I'aire de réception des canaux de drainage des cavités annexes :
ostium du sinus maxillaire, orifice du labyrinthe ethmoidale, ostium du sinus sphénoidal, canal
naso-frontale, et canal lacrymo-nasale. En arriére, la cavité nasale s’ouvre largement au niveau

des choanes sur le pharynx appelé justement a ce niveau nasopharynx.

b-Les modalités d’explorations :
Radiographie standard : Face haute ;TDM ;IRM.
La radiographie standard peut étre toujours considérée comme la premiere étape de
I'exploration radiologique.
L’examen le plus performant est la TDM.

Les indications de L’IRM doivent étre filtrées par la TDM.

Figure 15: Schéma d'une incidence face haute
(25). 1. Sinus maxillaire, 2. Processus
orbitaire externe de I'os zygomatique
(malaire), 3. Processus orbitaire externe du
frontal, 4. Grande aile du sphénoide, 5.
Fissure orbitaire supérieure (fente
sphénoidale), 6. Petite aile du sphénoide, 7.
Bord supérieur de la petite aile du sphénoide,
8. Toit de l'orbite, 9. Suture lambdoide, 10.
Suture sagittale médiane, 11. Sinus frontal,
12. Apophyse crista galli, 13. Superposition
de la lame criblée de I'ethmoide et du jugum
sphénoidal, 14. Cellule ethmoidale, 15. Sinus
sphénoidal, 16. Cloison nasale, 17. Cornet
inférieur, 18. Rocher, 19. Bord supérieur du
rocher, 20. Os planum (ou lame papyracée),
21. Os malaire, 22. Mastoide, 23. Apophyse
styloide.

2-3-Les sinus (19) (20) (21) (25)

a-Description anatomique :
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-configuration générale :

Les sinus maxillaires sont généralement symétriques. Au contraire, les sinus frontaux et
sphénoidaux sont souvent asymétriques avec une cloison inter-sinusienne rarement médiane et
habituellement sinueuse.

Les sinus frontaux ont un contour supérieur festonné. La disparition de ce festonnement
a en général une signification pathologique.

-Orifice et canaux de drainage :

+L’ostium_du sinus _maxillaire : Il s’ouvre au niveau de la base de I'os maxillaire a la

partie supéro-interne du sinus. Il se situe ainsi entre I'os lacrymal en avant et en dehors, le
processus unciforme de I’ethmoide en dedans et le cornet inférieur en bas. Il s’ouvre donc dans
le méat moyen.

+Le canal naso-frontale : Il va du plancher du sinus frontale a I’extrémité supérieure de

la gouttiere uncibullaire s’ouvrant ainsi dans le méat moyen.

+L’ostium sphénoidal : Il est situé a la partie supérieure de la paroi antérieure du sinus et

s’abouche ainsi dans la partie postéro-supérieure de la cavité nasale.

b-Les modalités d’exploration :

Radiographies standard : face haute, Blondeau, profil, Hirtz ; TDM ;IRM.

Toutes les tumeurs, peudo-tumeurs, inflammtoires ou non et complications d’origine
infectieuse nécessitent le recours au bilan TDM soit directement, soit apres un bilan radiologique
standard.

L’IRM représente dans un certain nombre de cas un complément tres utile a la TDM en
particulier dans la surveillance des tumeurs malignes sous traitement ou elle sépare mieux les

zones de récidives des banales atteintes inflammatoires associées.
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Figure 16: Schéma d'une incidence de Blondeau (25). 1. Ramus mandibulaire, 2. Rocher,
3. Processus coronoide, 4. Os zygomatique (malaire), 5. Processus orbitaire externe de l'os
zygomatique (malaire), 6. Bord externe de la grande aile du sphénoide, 7. Petite aile du
sphénoide, 8. Cellule ethmoidale, 9. Sinus frontal, 10. Cornets moyen et inférieur, 11. Fissure
orbitaire supérieure (fente sphénoidale), 12. Grande aile du sphénoide, 13. Canal sous-orbitaire,
14. Foramen oval.

2-4- Le maxillaire : (21)

Il est pair et symétrique. Il est constitué de trois parties :

- Le corps : pyramidal. Il présente une base constituant sa face médiale et répond a la
fosse nasale et a la cavité buccale, une face antéro-externe jugale, une face postérieure ou
ptérygo-maxillaire, et une face orbitaire.

Il posséde six bords : antérieur qui délimite avec son homologue I'orifice antérieur de la
fosse nasale, antéro-externe ou orbitaire, inféro-externe ou alvéolaire, postéro-
externe,postéro-supérieur formant la lévre inférieur interne de la fente sphéno-maxillaire, et le

bord supéro-interne.
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-Les apophyses du maxillaire :

.Pyramidale s’articulant avec le malaire,
.Montante, dont le bord antérieur s’articule avec I’os propre du nez et le bord antérieur
s’articule avec I’os propre du nez et le bord postérieur avec I'unguis,

.Et palatine.

-Le sinus maxillaire est une volumineuse cavité aérienne creusant I’os maxillaire.

Fosse du sac

acrymail - e
lacryma Os nasa

Os lacrymal — —— Apophyse mg
> au maxiiaire
Surface orbitaire——

. x | Epine nasale
Apophyse

— _— antereure
Zygomatique T -
e Foramen infra:
[P Il-
Maxillaire orbilaire

.‘"'-I'f_':t;".[!
alveolaire

Figure 17 : Le maxillaire (21).

2-5-Les articulations temporo-mandibulaire : (ATM) (19) (21) (22) (23)

a-Description anatomique :

Ce sont des articulations synoviales baties sur le modéle géométrique des
articulations bicondyliennes a fibrocartilage interposé (disque) séparant ainsi I'articulation en
deux compartiments : supérieur (temporo-discale) et inférieur (temporo-mandibulaire). Les
surfaces articulaires en présence sont au niveau temporal : la fosse mandibulaire et tubercule

articulaire (condyle temporal) et au niveau mandibulaire : le processus condylaire.
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Les moyens d’unions de cette articulation sont la capsule articulaire qui est une gaine
conique a fibres laches, épaisse et a base supérieure, doublée sur sa face profonde d’une
membrane synoviale et renforcée par des ligaments qui sont de deux types : les ligaments
intrinséques (latéral et médial) et les ligaments extrinséques (sphéno-mandibulaire, stylo-

mandibulaire et ptérygo-mandibulaire).

b-Les modalités d’exploration
Radiographie standard : Schuller bouche fermée et ouverte, orthopantomographie,
tomographie de profil ; TDM (surtout avec les reconstructions sagittales) ; IRM (surtout pour les

dérangements internes).

Capsule articulaire

Ligament latéral

0S TEMPORAL : partie_, : { /
SQUBMBUSE _ _ _ _ _ T :

— - — -Processus rzygomat igue

Maxillaire
=

-+ — .~ Processus condylaire
portant le condyle
mandibulaire

HMANDIBULE

VUE LATERALE

Capsule arliculaire

TEMPORAL : parbtie pélrevse I"*‘:q""'nnl' meciial

Processus zygomal igue
. Capsule articulaire

.-Epine du sphénoide et
lLigament spheno-mandibolaire

o : : A
M. plérygoidien médial ___ .. _ > ; ‘.&\ 7_iu'_;:il.- Jugulaire
== y 4 L Prn('nr.ﬁus styloide

Ligament spheno-—

~Processus mastoide

N
ﬁ. s e Ligament stylo-mandibulaire

| VUE MEDIALE

Figure 18 : articulation temporo-mandibulaire (21).
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2-6-Les régions inférieures de la face

a-Description anatomique :

-La mandibule : (21)

C’est un os impaire, symétrique et médian, la mandibule constitue a elle seule le
squelette de I’étage inférieur de la face. C’est un os bi-cortical avec une spongieuse au centre,
parcourue de chaque coté par le canal mandibulaire ou chemine le nerf alvéolaire inférieur.

La mandibule présente une forme particuliére en fer a cheval concave vers I’arriére et on
peut ainsi lui décrire trois parties : le corps médian et deux extrémités postérieures, les branches

mandibulaires.

-Le plancher oral (buccal) : (24)

Le plancher oral est ’espace compris dans la concavité de la mandibule, entre celle—ci et
I’os hyoide, limité en haut par la muqueuse orale, en bas par la peau, en avant par la face interne
du corps de la mandibule et en arriere par la base de la langue.

Le plancher oral est constitué par trois muscles et sépare deux loges: la loge sublinguale
et la loge submandibulaire.

+Les muscles :

IIs sont pairs et symétriques : muscle mylo-hyoidien, ventre antérieur du muscle
digastrique et le muscle génio-hyoidien.

+La loge sublinguale :

C’est un espace situé entre la langue et la mandibule, au dessus du muscle mylo-
hyoidien, ou se situe la glande sublinguale et le croisement du nerf lingual et du conduit
submandibulaire (canal de Wharton).C’'est a ce niveau que I’on peut palper un calcul dans le
conduit submandibulaire et que I'on peut I’enlever par ouverture de ce conduit excréteur.

La glande sublinguale peut facilement étre prélevée a ce niveau pour faire une étude
microscopique du fonctionnement général des glandes salivaires.

+La loge submandibulaire :
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Elle se situe sur la face latérale et inférieure du muscle mylo-hyoidien. Le conduit
submandibulaire rejoint la cavité orale en contournant le bord postérieur du muscle mylo-

hyoidien.

b-Les modalités d’exploration : (21)

Radiographies standard : orthopantomographie (structures osseuses), radiographies
occlusales: incidence dysocclusale de Bonneau pour I'étude du canal de Wharton et du plancher ;
sialographie sous mandibulaire ;échographie ;TDM ;IRM.

-L’orthopantomographie est le cliché par excellence de I’'arc mandibulaire donnant

une vue globale y compris les condyles mandibulaires mais manque de précision quant a
I’aspect des corticales. Par contre, elle ne donne évidemment aucun renseignement sur le
plancher oral.

-Les radiographies occlusales permettent de visualiser des calculs salivaires
submandibulaires , de méme que le refoulement des corticales vestibulaires et linguales en cas

de pathologie kystique ou tumorale.

-La TDM a pour avantage d’apprécier les structures osseuses, les corticales et certains
détails anatomiques (canal alvéolaire, processus géni, condyle) avec une bonne évaluation des
parties molles du plancher oral aussi bien en coupes transversales que frontales ( fenétre

parenchymateuse).

-L’IRM est plus sensible pour I'étude du plancher, notamment en matiere de pathologie

tumorale et infectieuse.
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Incisure

Processus coronoide
Muscle temporal
Foramen mentonnier

Muscle Muscle abaisseur de
buccinateur \ la lévre inférieure

Symphyse
mentonniére

' éj/ Muscle
mentonnier

Protubérance
mentonniére

et Tubercule
Empreinte de \ mentonnier
lartere faciale Muscle abaisseur de

Muscle peaucier du cou l'angle de la bouche

Figure 19: la mandibule :vue latérale (22).

2-7-Les régions profondes de la face :

a-Description anatomique :

-La région rétro-zygomato-maxillaire : (21)

+La limite supérieure correspond a un plan horizontal passant par la fissure orbitaire
inférieure.

+La limite inférieure correspond a un plan horizontal passant par les apex dentaires de
I’arcade supérieure.

+La paroi antérieure est formée par I'os zygomatique en dehors et le maxillaire en
dedans.

+En arriere, la limite postérieure répond au muscle ptérygoidien latéral et aux espaces

adipeux qui I’entourent.
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+Latéralement, cet espace est limité par I'arcade zygomatique et la partie haute du
muscle masséter.

+La limite interne débouche sur un entonnoir osseux qui est la fosse ptérygopalatine.

Cette région est plutot concernée par les extensions d’une pathologie agressive du sinus
maxillaire (mycose, mucocele atypique, épithéliuma) et les accidents évolutifs des dents de

sagesse supérieures.

-La fosse ptérygo-palatine :

C’est le défilé vertical qui prolonge la région rétro-zygomato-maxillaire vers la cavité
nasale par le foramen sphéno-palatin.

+Sa limite externe est virtuelle et répond par une large ouverture (fissure ptérygo-
palatine) a la région rétro-zygomato-maxillaire.

+Sa limite interne est formée par une paroi osseuse verticale, constituée par la lame
verticale du palatin, échancrée a son bord supérieur par le foramen sphéno-palatin.

+Sa paroi postérieure répond au processus ptérygoide.

+Sa paroi antérieure est constituée par la paroi postérieure du sinus maxillaire (la partie
toute interne) a laquelle s’ajoute en haut le processus orbitaire du palatin.

+Son extrémité supérieure est formée par la grande aile du sphénoide.

+Son extrémité inférieure est effilée, formée par I’accolement des parois : antérieure,
interne et postérieure.

Cette fosse est un site d’envahissement classique des épithéliomas du sinus maxillaire et

des métastases de la grande aile du sphénoide qui viennent y toucher le V2.

-La région ptérygoidienne :

Elle se situe en arriére de la fosse ptérygo-palatine et de la région rétro-zygomato-
maxillaire.

+La limite supérieure est formée par la partie horizontale de la grande aile du sphénoide

et la racine du processus ptérygoide.
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+La limite inférieure passe au niveau de la face inféro-interne du muscle ptérygoidien
médial.

+la paroi postérieure correspond au prolongement du tissu adipeux parapharyngé.

+La paroi interne est formée par I'aile médiale d’un processus ptérygoide et le bord

interne du muscle ptérygoidien médial.

+La limite externe est représentée par la face interne de la branche mandibulaire.

-L’espace préstylien :
Il forme le compartiment le plus postérieur des régions profondes de la face, en arriere
de la région ptérygoidienne et en avant du diaphragme stylien. Il est constitué en avant et en

dedans par le tissu adipeux parapharyngé, en arriére et en dehors par le prolongement profond

de la glande parotide.

b-Les modalités d’exploration :
TDM, IRM, Angiographie.
Seule la TDM et L'IRM permettent une approche correcte des différents compartiments
anatomique constituant les régions profondes. pour les tissus mous, I'IRM donne par rapport a

la TDM un meilleur contraste entre les muscles et les espaces adipeux avoisinants.

2-8-Les régions latérales de la face :

a-Description anatomique :
-La région temporale : (24)
Elle est située sur la partie latérale du crane au dessous de la région occipito-frontale, au
dessus des régions massétérine et parotidienne et en arriére de la région orbitaire.
Elle est limitée en haut par la ligne courbe temporale supérieure, en avant par le

processus orbitaire externe et le bord postéro-supérieur de I'os zygomatique et en bas par

I’arcade zygomatique.
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-La région parotidienne : (20) (24)

La région parotidienne est caractérisée par la présence de la glande parotide. Elle a la
forme d’un prisme triangulaire présentant trois faces : latérale, antérieure et postérieure et deux
extrémités inférieure et supérieure.

Cette région est traversée par des éléments vasculo-nerveux et lymphatiques (le nerf

facial, I'artére carotide externe et la veine jugulaire externe)

-La région massétérine : (21)

Cette région constitue la partie postérieure de la joue.

+La limite supérieure correspond a I’'arcade zygomatique.

+La limite inférieure correspond a la partie postérieure du bord inférieur de la mandibule
jusqu'a I'angle.

+En dedans, la limite de la région massétérine est représentée en avant par le muscle
buccinateur, en arriére par la branche mandibulaire.

+En dehors, on trouve le muscle masséter en avant et le prolongement masséterin de la

glande parotide en arriéere.

b-Les modalités d’exploration : (21)
Sialographie parotidienne, échographie, TDM, et IRM.
-La sialographie permet une approche directe de la glande parotide explorant ainsi le
réseau canalaire.
-L’échographie permet de différentier le caractére solide ou liquide de tous les processus
superficiels.

—-La TDM et I'IRM sont a réservé aux processus tumoraux de ces régions.
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|. MATERIEL D’ETUDE

Nous présentons une étude rétrospective portant sur 35 cas de kystes, tumeurs et
pseudo-tumeurs bénignes maxillaires colligés a ['unité de chirurgie maxillo-faciale et
d’esthétique du CHU Mohamed VI de Marrakech sur une période de 3 ans; de novembre 2007 a
décembre 2010.

Ont été inclus dans notre étude :

-les lIésions des maxillaires dont le diagnostique retenu est un kyste, une tumeur ou
pseudo-tumeurs bénignes.

Ont été exclus de notre étude :

-Les tumeurs malignes des maxillaires.
Puis a partir de cette étude nous présentant un kit d’auto-enseignement. Il s’agit de 21

cas sous forme d’exercices pratiques.

Il. METHODE D’ETUDE

Pour la réalisation de notre travail, nous avons élaboré une fiche d’exploitation
comprenant les différentes variables nécessaires a notre étude. Le recueil des données a été
réalisé a partir des registres et des dossiers des malades.

Cette étude a consisté en I'analyse rétrospective des données, permettant de déterminer
le profil épidémiologique, clinique, radiologique et anatomopathologique des lésions ; ce qui
nous a permis d’obtenir les résultats présentés dans le chapitre suivant.

Le kit d’auto-enseignement comportera 21 cas sous forme d’exercices pratiques, ou le
lecteur devra interpréter les examens radiologiques en fonction des données cliniques qui lui
auront été fournies préalablement par des résumés d’observations et discuter des diagnostiques
a évoquer devant ces images radiologiques. Ces exercices sont donc basés sur des situations

cliniques réelles.
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Fiche d’exploitation

-ldentité
2 X O 1 [__] Masculin 2 [__] Féminin
3. Age (en nombre d'années) ... ... ]

-Motif de consultation

4. Tuméfaction mandibulaire 1 [__] Oui 2 [__] Non

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

6. Signes dentaires : 1 [__] Névralgie 2 [__] Mobilité 3 [__] Saignement 4 [__] Chute
7. Découverte fortuite 1 [__] Oui 2 [__] Non

8. Délai de consultation (en mois) : 1 [__] <6 2[__]6_123[__]>12

-ATCDs

-Personnels :

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

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

-Signes cliniques

12. Inspection :

OO0Tuméfaction: 1 [__] Oui 2 [__] Non

3 [__] droite 4 [__] gauche 5 [__] bilatérales

O0OUlcération : 1 [__] Oui 2 [__] Non

OO0Inflammation : 1 [__] Oui 2 [__] Non

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

I oY oF- 11 5Y: 1 T o T P
NN o T 41 o
13. Palpation :

O0Taille: 1 [_L_ 1 <2cm 2 [__] 2<.... <4cm 3 [__] > 4cm
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OO0Consistance : 1 [__] dure 2 [__] molle

OOLimites : 1 [__] régulieres 2 [__] irréguliéres 3 [__] non précisées
O0Sensibilité : 1 [__] Douloureuse 2 [__] non douloureuse
OOMobilité : 1 [__] Mobile 2 [__] Fixe 3 [__] non précisée

14. Examen endobuccal :

O0Etat buccodentaie : 3 [__] non précisé

OO0OMuqueuse 1 [__] saine 2 [__] pathologique

I N B PP
-Examens para-cliniques

15. Orthopantomogramme : 1 [__] Oui2 [__] Non

0 Aspect : 1 [__] Radio-claire 2 [__] radio-opaque 3 [__] mixte

0 1 [__] Uniloculaire2 [__] multiloculaire

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

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

0 Dent incluse : 1 [__] Oui 2 [__] Non

16. TDM faciale : 1 [__] Oui2 [__] Non 19.

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

O Tl e

O Prise de contraste : 1 [__] Oui 2 [__] Non

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

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

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

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

NatUre NiStOlOgigUE & ..
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|. DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

1- La fréquence :

Notre étude a colligé 35 cas de kystes, tumeurs et pseudo-tumeurs maxillaires soit 11

cas/an.

2- Le sexe :

On note une prédominance féminine dans 54% alors que le sexe masculin présente 46%.

Le sex-ratio H/F était de 0,8 (19sexe féminin et 16sexe masculin).

Figure 20 : Répartition des kystes et tumeurs bénignes des maxillaires selon le sexe

3- L'age :

L’age variait de 11 mois a 60 ans avec une moyenne de 30,5 ans. 86% des patients

avaient moins de 40 ans avec un pic de fréquence entre 11ans et 20 ans.

- 42 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Tranche d’age Nombre Pourcentage
0al0ans 4 11,4%
11ans a 20 ans 10 28,7%
21 ans a30 ans 8 22,8%
3Tans a 40 ans 8 22,8%
41 ans a 50 ans 2 5,7%

51 ans a 60 ans 3 8,6%

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

II. DONNEES CLINIQUES:

1- Antécédents :

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

Tableau lll : Réparttion des antécédents des patients

Antécédents Nombre Pourcentage
Episode infectieux dentaire 6 17%
Cellulite 1 3%
Extraction dentaire 5 14,3%
Chute dentaire 4 11,4%
Retard d’éruption dentaire 1 3%

Dans les antécédents familiaux, on n'a pas noté de cas similaires dans I'entourage, ni

d'autres lésions particulieres.
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2-Délai de consultation:

Le délai entre I’apparition de la symptomatologie clinique et la consultation varie entre 1
semaine et 3ans. le diagnostic est souvent tardif, puisque la majorité de nos malades ne

consultent qu'aprés 6 mois.

P

O < 3 mois
l 3< <6 mois

O > 6 mois

Figure 21 : Répartition des tumeurs selon le délai de consultation

3- Les manifestations cliniques:

La symptomatologie clinique est dominée par la tuméfaction osseuse, relevée dans 97 %
des cas. Cette tuméfaction, constatée généralement par le malade, parfois par son entourage,
est responsable d’une asymétrie faciale. Elle peut étre associée a d’autres signes notamment
dentaires : douleur (2,8%), mobilité (2,8%) , des névralgies du V3 (2,8%) , une limitation de
’ouverture buccale (5,7%) et une limitation de la fermeture buccale (2,8%). la circonstance de
découverte dans un cas était a I'occasion d’un traumatisme.

A I'examen, la tuméfaction est dure, réguliere, non douloureuse dans la majorité des cas

(80%), recouverte d’'une mugqueuse saine et non infiltrée.
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Une fistule endobuccale a été constatée dans 3 cas (8,5%),avec issu d’un liquide séreux
dans un cas (2,8%) et de liquide purulent dans 2 cas (5,7%). Un comblement vestibulaire a été
retrouvé dans 14,2%. La majorité des patients avaient un mauvais état bucco-dentaire (77%).

Les localisations étaient mandibulaires dans 74%, maxillaires supérieurs dans 20 % et

maxillo-mandibulaire dans 6%.

le

re supérieur
mandibulaire

Figure 22 : Répartition des tumeurs selon leur localisation

Figure 23 : Améloblastome chez un patient de 60 ans
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Figure 24 : Un kyste radiculaire chez une patiente de 25 ans

I1l. DONNEES RADIOLOGIQUES :

La radiographie panoramique dentaire a été réalisée chez 26 patients (74,2%). Au total
31 images radiologiques pathologiques ont été constatés.3 patients présentaient des images
multiples. Ainsi, un patient présentait 2 images radiologiques pathologiques et 2 patients en

présentaient 3.L’atteinte de I’angle mandibulaire prédominait dans 22,6%.
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O Angle mandibulaire

B Angle mandibulaire+branche
montante

6.4% 3,2% 22 EJB anche montante
’ b (J

6,4%

9,6%

B Hémimandibule

9,6%
9,6% 9,6%

O parasymphysaire

B Angle mandibulaire+branche
horizontale

Figure 25 : Répartition des tumeurs selon leur siége radiologique

L’aspect radiologique retrouvait des images radio-claires dans 27 cas (87%), des images
radio-opaques dans 3 cas (9,6%) et une image mixte (3,2%).Parmi les images radio-claires 74%
étaient uniloculaires et 26% étaient multiloculaires.

0,6% 3,70

O Images radio-claires

Figure 26 : Répartition des tumeurs selon I'aspect radiologique

Une rhizalyse a été retrouvée chez 7 patients (27%).
La tomodensitométrie a été réalisée chez 17 patients. Elle a été réalisée d’emblée chez 10

patients.Un patient présentait 2 images radiologiques pathologiques.Les images étaient
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isodenses dans 17,6%, hypodenses dans 59 %, de densité mixte dans 17,7% et hyperdense dans

5,8% des cas.

Figure 27 : Répartition des tumeurs selon leurs densité a la TDM

Une rupture de la corticale a été notée dans 35 % vu la taille et le stade évolué de ces
Iésions .Le siége des lésions était la mandibule dans 10 cas (59%) et maxillaire supérieur dans 7
cas(41%).La taille des Iésions atteignaient une maximale de 10cm/11cm.

Le dento-scanner a été réalisé chez un seul patient. Il a permit de mettre en évidence un

kyste folliculaire.

Figure 28 : Image radioclaire bien limitée homogéne et de contour régulier
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Figure 29 : image radio-opaque de densité osseuse hétérogene bien limitée au niveau
mandibulaire en parasymphysaire

Figure 30 : image radioclaire de I’angle mandibulaire gauche multiloculaire de contour
régulier bien limitée avec chute dentaire en regard et rhizalyse de la 34.
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IV. TRAITEMENT ET ETUDE ANATOMOPATHOLOGIQUE:

Le traitement chirurgical a été réalisé chez 30 patients. lls ont bénéficié d’une exérése
chirurgicale. Une abstention thérapeutique a été faite chez un patient et 4 patients ont été
perdus de vue.

L’étude anatomopathologique apres exérese chirurgicale des lésions a été réalisée chez
les 30 patients. Les kystes radiculaires prédominaient dans 33,3% suivies des améloblastomes
dans 22,2%.

Les différents types histologiques de notre série sont répartis sur le tableau suivant.
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Tableau IV : Les différents types histologiques des tumeurs dans notre série

Nombre Pourcentage
g
S
g -Kyste radiculaire 12 33,3%
€
L
)
£
-Kyste folliculaire 2 5,5%
&
'§w -Kératokyste 3 8,3%
g
2 o
<
b 1 2,7%
= ()]
<
S & |-Kyste médio-mandibulaire
z 8
<
S Total :18 50%
o
o -Améloblastome 8 22,2%
=)
g -Odontome 1 2,7%
O
©
o
-kyste anévrysmal 1 2,7%
-tumeur brune 1 2,7%
wv
5
g -fibrome ossifiant 1 2,7%
S e
T g .
S g |-ostéome 2 5,5%
=1 c
[} o
a 3 —-granulome a cellules géantes 2 5,5%
wv
GESJ -dysplasie fibreuse 2 5,5%
2
o 5 Total :18 50%
- P
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1-Les kystes radiculaires :

Nous avons colligé 12 kystes radiculaires qui ont été constatés chez 10 patients. Un
patient présentait 2 kystes radiculaires et un autre présentait un fibrome ossifiant associé a 2
kystes radiculaires.

L’age moyen était de 30 ans avec des extréme de 18 a 42 ans. La fréquence est égale
chez les 2 sexes (5 femmes et 5 hommes).Dans les antécédents on note un antécédent de
cellulite chez un patient , et 6 patients présentaient des antécédents d’épisodes infectieux
dentaires.

Tous les patients présentaient une tuméfaction osseuse. La localisation des lésions
étaient mandibulaire chez 7 patients (70%), maxillaire chez 2 patients (20%) et maxillo-
mandibulaire chez 1 patients (10%).

La radiographie panoramique dentaire a été réalisée chez 8 patients. Au total 10 images
radiologiques pathologiques ont été constatées. Le siége au niveau de I’angle mandibulaire

prédominait dans 3 cas (25%).

O Angle mandibulaire

0
8,3% 25% B Angle mandibulaire+branche

16,66(y montante
OBranche montante
OBranche horizontal
B La symphyse

O Maxillaire droit
16,66%

8,33%

Figure 31 : Répartition des kystes radiculaires selon le siége
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Toutes les images radiologiques étaient radio-claires.Elles étaient uniloculaires dans 9
cas et multiloculaires dans 1 cas. Une rhizalyse a été constatée chez 2 patients (16,6%).

La Tomodensitométrie a été réalisée chez 4 patients. Elle a été pratiquée d’emblée chez 2
patients présentant des lésions maxillaires. Toutes les lésions étaient hypodenses et aucune

rupture de corticale n’a été constatée.

2-Les améloblastomes:

Nous avons colligé 8 cas d’améloblastomes. L’dge moyen est de 40,5 ans avec des
extrémes de 21 ans a 60 ans.On note une prédominance féminine dans 62,5% alors que le sexe
masculin présente 37,5% des cas. La durée d’évolution des Iésions variaient de 10 mois a 3 ans.
Tous les patients présentaient une tuméfaction osseuse. Une limitation de I'ouverture buccale a
été constatée dans 2 cas et une limitation de la fermeture buccale dans 1 cas. Le siége des
lésions est mandibulaire dans 7 cas (87,5%) et maxillaire dans 1 cas (12,5%). La radiographie
panoramique dentaire a été réalisée chez 7 patients. Toutes les Iésions étaient radio-claires. Le

siege des lésions est rapporté dans le graphique suivant.

O Angle mandibulaire

mandibulaire+branche montante

Emimandibule

Figure 32 : Répartition des améloblastomes selon le siége
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Une rhizalyse a été constatée dans 2 cas (25%). Les images radiologiques étaient
uniloculaires dans 42,8 % et multiloculaires dans 57,2 %. La tomodensitométrie a été réalisée
dans 4 cas. Elle a été pratiquée d’emblée dans un cas de lésion maxillaire. Les lésions étaient
hypodenses dans 2 cas, Isodense dans 1 cas et de densité mixte dans 1 cas. Une rupture de

corticale a été constatée dans 2 cas.

3-Les Kératokystes :

Nous avons colligé 3 kératokystes constatés chez une patiente agée de 12 ans.Elle
présentait une tuméfaction osseuse avec fistule et issu de liquide purulent. La radiographie
panoramique dentaire a objectivé 3 images radio-claires uniloculaires avec rhizalyse. Deux

lésions siégeaient au niveau des angles mandibulaires et une Iésion au niveau maxillaire droit.

4-Les kystes folliculaires :

Nous avons colligé 2 kystes folliculaires. L’age moyen est 15 ans (11 ans et 19 ans).Les 2
patients sont de sexe masculin et présentaient une tuméfaction osseuse. Un comblement
vestibulaire a été constaté chez un patient avec retard d’éruption dentaire. Une radiographie
panoramique dentaire a été réalisée chez un des patients qui a montré une image radio-claire
uniloculaire au niveau de la branche montante. La tomodensitométrie complétée d’un
dentoscanner a été réalisé chez |'autre patient et a objectivé une image hypodense maxillaire

droite avec une dent incluse.

5-Granulome réparateur a cellules géantes :

On a colligé 2 granulomes réparateurs a cellules géantes. L’age moyen est 23,5 ans (20

ans et 27 ans).le sexe est masculin dans un cas et féminin dans 'autre cas. Les 2 patients
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présentaient une tuméfaction osseuse et ont bénéficié d’une radiographie panoramique dentaire
qui a objectivé des images radioclaires uniloculaires dans les 2 cas avec rhizalyse dans 1 cas.le
siege est maxillaire droit dans 1 cas et symphysaire dans 'autre. Le patient présentant une
lésion maxillaire a bénéficié d’une tomodensitométrie qui a objectivé une image radiologique
hypodense sans rupture corticale.

6-Les ostéomes :

On a colligé 2 ostéomes. L’dge moyen est 30 ans (23 ans et 37 ans). Dans les 2 cas le
sexe est féminin. Les patientes présentaient des tuméfactions osseuses et la radiographie
panoramique dentaire a objectivé dans les 2 cas des images radio-opaques de siége

mandibulaire parasymphysaire.

7-Les dysplasies fibreuses :

Deux lésions de dysplasies fibreuses ont été constatées chez un patient de 7 ans. Il
présentait des masses mandibulaires bilatérales avec a la tomodensitométrie des images de

densité mixte en ver dépoli au niveau des angles mandibulaires
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8-Autres :

Tableau V : Présentattion des autres tumeurs de notre série.

Age Sexe | Clinique Panoramique dentaire TDM
Kyste fissuraire 16 M Découverte fortuite a | Image radio-claire 0
médio- ans I'occasion d’un | uniloculaire symphysaire
mandibulaire traumatisme
Kyste 11 M Tuméfaction osseuse, 0 Image
anévrysmal ans Comblement hypodense, prise
vestibulaire, de contraste
Déplacement dentaire massive, siege
au niveau de
I’angle
mandibulaire et
la branche
montante
Tumeur brune 12 M Tuméfaction osseuse Image radio-claire | Lésion
ans Hypercalcémie multiloculaire au niveau | hypodense
Hyperphosphorémie de l'angle mandibulaire | Prise de
et la branche montante | contraste
avec rhizalyse hétérogene
Fibrome 38 F Tuméfaction osseuse, | Image mixte alternant de 0
ossifiant ans douleur, fistule, issu de | zone radio-claire et
pus, névralgie du V3 radio-opaque au niveau
de I'angle mandibulaire
et branche horizontale
Odontome 37 M Tuméfaction osseuse Image radio-opaque au 0
ans niveau de la branche
horizontale
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|. EPIDEMIOLOGIE :

1-La fréquence :

Comme en témoignent différentes statistiques, les tumeurs bénignes des maxillaires
restent une pathologie rare dans la littérature:

-DEHNER (27) dénombre 46 cas de tumeurs bénignes des maxillaires en 20 ans.

-SATGE (28) : 107 cas en 50 ans.

-JANAH (26) : 19 cas en 7 ans.

Dans ces études la fréquence varie de 2 a 3 cas/an, Ce qui ne rejoint pas les résultats de
notre étude.

On constate Plus de cas par an (11 cas/an) qui pourraient étre expliqué par le fait que
nos patients souffrent d’'un mauvais état dentaire et de carries, ce qui induirait plus des kystes

maxillaires.

2-L’age :

Toutes les tranches d’age peuvent étre touchées avec une prédominance de I’'age jeune
(26) (28).

Dans la série de JANAH (26) de 28 cas, I’adge varie entre 9 et 70 ans et 80 % des cas ont
moins de 40 ans.

Ceci rejoint les résultats de notre étude .Ainsi dans notre série I’age variait de 11mois a
60 ans avec un pic de fréquence entre 11 ans et 20 ans et 86 % des patients avaient moins de 40

ans.
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3-Le sexe:

Dans la littérature certains auteurs ne retrouvent pas de différence entre les deux sexes
(2) (30), alors que d’autres notent une prédominance masculine surtout pour les améloblastomes
et les kystes odontogenes (31) (32).

Par contre dans notre série on note une légére prédominance féminine, 54 % des lésions

ont été constatées chez le sexe féminin.

II. CLASSIFICATION : (1) (2) (6)

Depuis toujours, les cliniciens ont cherché a regrouper I’ensemble des tumeurs, kyste et
pseudo-tumeurs bénignes des maxillaires au sein d’une classification. Les classifications furent

nombreuses et on dénombre par ordre chronologique :

1-La classification de Malassez (1865) :

Il propose une théorie uniciste de la pathogénie des kystes et tumeurs odontogénes

basée sur ses travaux concernant les débris épithéliaux paradentaires.

2-La classification de BROCA (1866) :

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

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

- Odontome radiculaire.

- 50 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

3-La classification de BLAND SUTTON (1988) :

Reposant sur la nature des cellules du germe dentaire a partir desquelles kystes et

tumeurs prendraient naissance.

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

Trois groupes d’odontome y sont décrits :
-Odontome épithéliaux.
-Odontome mésenchymateux.

-Odontome composés.

5-La classification de ROBINSON (1945) :

Elle concerne les kystes des maxillaires qu’il subdivise en kystes odontogenes et kystes
non odontogénes. Cette classification reprise par BERNIER (1948) puis THOMAS forme la base de

la classification anglo-américaine des kystes maxillaires.

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

Elle différencie les tumeurs ectodermiques, mésodermiques et mixtes.

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

Elle est fondée sur I'effet inducteur des tissus odontogénes les uns sur les autres. Ainsi
sont individualisés des tumeurs épithéliales avec ou sans effet inducteur sur le conjonctif et des

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

Elle reprend la classification précédente en la remaniant.

O-La classification de VANDENBUSSCHE (1968) :

Elle subdivise les tumeurs améloblastiques non dentifiées et les tumeurs améloblastiques

dentifiées.

10-La classification de BADEN (1971) :

Basée sur la conduite thérapeutique.

11-La classification de ’'OMS (1972)

Elle définit les kystes et les tumeurs odontogenes afin de favoriser I’adoption d’une

terminologie uniforme

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

Basée sur une approche histogénique.

13-La classification des kystes selon SHEAR (1992) :

Elle comprend trois groupes dont seul le premier, les kystes des maxillaires, se rapproche
de la classification OMS 1992 qui elle, ne comprend pas les kystes non odontogene, les kystes
globulo-maxillaire et palatin médian.

Les deux autres groupes de la classification de SHEAR sont :

-61 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

-Les kystes associés au sinus maxillaires.

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

12-La classification de I’OMS (1992) :

Elle ne reste plus cantonnée aux tumeurs et kystes odontogéniques mais s’étend aux
néoplasmes et autres lésions liée a I’os ainsi qu’aux kystes épithéliaux. Cette classification est la

plus utilisée actuellement.

a- Les tumeurs, kystes et pseudo-tumeurs odontogénes ou odontogéniques :
a-1- Les tumeurs épithéliales sans induction du mésenchyme :
-Améloblastome
-Tumeurs odontogénique épidermoide (ou tumeur épithéliale odontogénique bénigne).
-Tumeur épithéliale odontogénique calcifiante (ou tumeur de pindborg).

-Tumeur odontogénique a cellules claires.

a-2-Les tumeurs odontogéniques mixtes (épithéliales et mésenchymateuses)
avec ou sans formation du tissu dentaire dur :
-Fibrome améloblastique.
-Fibro-dentinome (dentinome) améloblastique.
-Fibro-odontome améloblastique.
-Odontome améloblastome.
-Tumeur odontogénique adénomatoide (ou adéno-améloblastome).
-Kyste odontogénique calcifié.

-Odontomes (complexes et composés)
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a-3- Les tumeurs ectomésenchymateuses avec ou sans inclusion d’épithélium
odontogéniques:

-Fibrome odontogéne.

-Myxome.

-Cémentoblastome bénin (cémentoblastome, cémentome vrai).

a-4-Kystes épithéliaux odontogénes :
-Kystes gingival de I’enfant.
-Kératokyste et kyste primordial.
-Kyste dentigeére.
-Kyste d’éruption.
-Kyste périodontal latéral.
-Kyste gingival de I’adulte.

-Kyste glandulaire odontogéne.

b-Les tumeurs, kystes et pseudo-tumeurs des maxillaires bénignes non
odontogéniques :
b-1-Les tumeurs ostéoformatrices :
-Ostéome.
-Tori.
-Ostéoblastome.

- Ostéome ostéoide.

b-2- Le fibrome cemento-ossifiant:
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b-3- Les tumeurs cartilagineuses :
-Chondrome.
-Ostéochondrome.
-Chondroblastome bénin.

-Fibrome chondromyxoide.

b-4- Les tumeurs fibroblastiques :
-Fibrome desmoide.

-Fibromatose agressive juvénile.

b-5- Les tumeurs et pseudo-tumeurs riche en cellules géantes :
-Granulome réparateur centrale a cellule géantes.
-Tumeurs a myéloplaxe (tumeurs vrai a cellules géantes).
-Tumeur brune de I’hyperparathyroidie.

—-chérubisme.

b-6- Les tumeurs mésenchymateuses:

-Tumeurs vasculaires.

-Tumeurs nerveuses.

-Lipome.

-Leiomyome.

b-7- La tumeur mélanotique neuro-ectodermique de I’enfance (mélanotic

progonoma) :

b-8-Histiocytose langerhansienne .
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b-9- Les dysplasies cémento-osseuses:
-Dysplasie péri-apicale.

-Dysplasie floride cémento-osseuse.

b-10- Dysplasie fibreuse des maxillaires .

b-11- Kyste solitaire.

b-12-Kystes épithélaux non odontogénes :

-Kyste naso-palatin.

-Kyste naso-labial.

c- Les kystes inflammatoires:

-Kystes radiculaires (apical et lateral) et kyste résiduel.

-Kyste paradentaire.
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Ill. ASPECTS COMMUNS DES TUMEURS BENIGNES ET DES KYSTES
DES MAXILLAIRES:

1-Clinique :

1-1-Délai de consultation :

Chez nos patients, de délai de consultation varie de 1 semaine a 3 ans et 87% des
patients ont consulté aprées 6 mois d’évolution. On remarque que les patients ne consultent que
tardivement vu la latence clinique et I’évolution lente des lésions.

Dans la littérature, les séries africaines (26) (30) retrouvent de long délai de consultation
avec une moyenne de 30 mois (26) ; alors que les séries européennes et américaines rapportent
des cas de diagnostic précoce, au stade intra osseux des Iésions (43).

Le retard peut étre expliqué par :

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

-L’éloignement géographique de nos patients.

1-2- Les manifestations cliniques :

Dans notre série, la symptomatologie clinique est dominée par la tuméfaction (97 % des
cas), ceci est rapporté par toutes les études (2, 29, 31, 33, 34,35).

Elle est d’évolution lente dans la plupart des cas et siége préférentiellement sur de la
mandibule (74%), ce qui rejoint les données de la littérature (29) (32) (36). La tuméfaction est
souvent volumineuse voir géante, rendant le geste chirurgical difficile, délabrant et imposant un
temps de réparation.

Cette tuméfaction peut étre associée a d’autres anomalies notamment dentaires qui

peuvent étre isolées ou associées a d’autres signes. Ainsi on peut avoir un déplacement, une
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mobilité, une chute, des douleurs dentaires, des anomalies d’évolution ou un retard de
cicatrisation alvéolaire aprés avulsion dentaire intempestive non ou mal documentée, et il
convient d’apprécier la vitalité des dents dans la région atteinte. La douleur tumorale est en
général peu intense.

On peut aussi trouver un saignement endo-buccal, spontané ou provoqué ; une limitation
de I'ouverture buccale ; d’éventuels signes de compression ou d’envahissement des organes de
voisinage, ou des nerfs a trajet intra osseux (essentiellement paresthésie ou anesthésie dans le
territoire du nerf alvéolaire inférieur) en particulier dans le cadre des tumeurs malignes. Parfois
le signe d’appel peut étre une instabilité prothétique chez les sujets porteurs d’un appareil
dentaire.

La découverte de la tumeur dans certains cas peut étre suite a des complications :

- Fistule ou ulcération muqueuse spontanée ou secondaire a une avulsion; une fistule a
été constaté chez 3 de nos patients.
- Accident de surinfection a type d’ostéite, cellulite, abces dentaire...
-Fracture pathologique survenant pendant le repas ou lors d’un traumatisme minime,
cette circonstance de découverte a été constatée chez un de nos patient porteur d’un kyste

fissuraire médio-mandibulaire.

Dans notre série, la plupart de ces signes ont été observés a cause du caractere évolué de
ces tumeurs ; ceci rend la distinction clinique entre tumeur bénigne et maligne parfois difficile.
Cependant certains caractéres sont évocateurs du caractere bénin d’une tumeur:

-Tumeurs d’évolution lente, parfois insidieuse ;

-N’entrainent pas d’anesthésie mentonniere ;

-Les douleurs qu’elles engendrent sont rares et peu intenses ;

-La lésion est réguliere, lisse bien limitée, indolore ;

-Sauf surinfection, les parties molles sont souples, repoussées voir distendues sans

étre envahies, et il n’y a pas d’adhérence ;
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-L’examen régional ne rencontre pas d’adénopathie de caractére néoplasique ;
-L’état général du patient n’est en principe pas altéré.
Néanmoins I'améloblastome peut poser des problemes diagnostic dans les formes

évoluées et avec atteinte extra-osseuse.

2-Radiologie : (2) (16) (17) (37)

Sur le plan radiologique et malgré le développement de I'imagerie médicale moderne, la
radiologie conventionnelle reste le bon procédé pour cerner le diagnostic avant I'incontournable

conclusion anatomopathologique (37).

2-1-Radiologie standard :

Elle permet surtout de préciser I'aspect radio-clair ou radio-opaque de la tumeur
conduisant a une premiere approche diagnostique.
La radiographie peut étre pratiquée avec des films intra ou extra-buccaux. L’intérét des
techniques intra orales reste trés limité dans la pathologie tumorale.
Parmi ces techniques La radiographie panoramique dentaire reste la technique la plus
utilisée.
Les tumeurs bénignes des maxillaires peuvent se présenter sous
différents aspects radiologiques :
- Radio opacité ou radio clarté (lacune ou géode) ;
-Image uniloculaire ou multiloculaire avec des cloisons a I'intérieur ;
-La Iésion radiologique peut contenir des dents a l'intérieur ;
-Les racines dentaires au contact de la lésion peuvent étre normales ou détruites
(rhizalyse).
La lecture des radiographies fait reconnaitre en gros deux types d’images. Ceci permet

une premiere orientation. Soit I'image est dominée par une radio-clarté traduisant la lyse
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osseuse qui peut étre une image lacunaire. Ou c’est d’une radio-opacité qu’il s’agit, dont le type
méme conduit a départager de plus pres les divers processus qui sont a discuter.

Dans notre série, 26 patients ont bénéficié d’une radiographie panoramique dentaire. Le
Siege le plus fréquent est I'angle mandibulaire; ce qui concorde avec la littérature(29) (32)
(36) .Les images radio-claires sont plus fréquente(2) (29) (36) Ce qui concorde avec notre série.
Ces images sont en majorité uniloculaires. La rhizalyse qui est définit par une lyse des racines
dentaires est trés fréquente dans les tumeurs bénignes, cependant elle peut étre retrouvé dans
certaines tumeurs malignes(16). Dans notre série elle n’a été retrouvé que dans 27%.

De Tourniel a proposé un arbre décisionnel pour la classification radiologique des

tumeurs bénignes des maxillaires (38).
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Figure 33 : Classification et diagnostic radiologique des tumeurs maxillaires bénignes (38)

2-2- La tomodensitométrie :
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L’examen tomodensitométrique sera demandé pour :

-préciser dés que nécessaire, les rapports de la tumeur avec les structures
anatomiques avoisinantes et en particulier au niveau de la fosse pterygomaxillaire et le canal du
nerf alvéolaire inférieur ;

-parfois pour préciser les relations de la tumeur avec les racines dentaires (dentascan) ;

- préciser I'extension tumorale, a la fois en endo-osseux et dans les parties

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

existe une suspicion de destruction corticale. L’état de la corticale doit étre précisé
puisque les tumeurs bénignes amincissent puis effacent la corticale sous la pression de la |ésion
qui demeure enclose sous une coque conjonctivo-périostée, alors que les tumeurs malignes
détruisent la corticale, le périoste et envahissent les parties molles (16).

Dans notre série la TDM a été réalisée chez 17 patients. La rupture de la corticale a été
retrouvée dans 35%.Ceci pourrait étre expliqué par la grande taille des Iésions et le retard
diagnostic. Les lésions était en majorité hypodenses. Le dento-scanner n’a été réalisé que chez

un seul patient et a mis en évidence un kyste folliculaire.

2-3-L'imagerie par résonance magnétique (IRM) :

Dans le cadre de la pathologie tumorale des maxillaires, cette exploration a peu d’intérét
dont la mesure ol I'analyse osseuse est moins bonne qu’en TDM. D’autre part, la présence
éventuelle d’une prothése dentaire ; par les artefacts engendrés ; limite cet examen. En effet, elle

ne sera demander qu’en fin de bilan en cas de suspicion de malignité.

2-4-Diagnostic différentiel radiologique : (2)

+Les tumeurs malignes (primitive ou secondaire) endo-osseuse :

Les traitements et les conséquences n’ayant plus rien a avoir avec ceux des tumeurs

bénignes, il faudra impérativement les reconnaitre le plus rapidement possible.
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Elle se caractérise par :
—-une image ostéolytique,
-des limites floues (bord sans netteté, déchiquetés),
-Un os environnant remanié.

-Un envahissement des parties molles.

+L’ostéite chronique :

Spécifique (tuberculose, syphilis) ou non spécifique, elle se traduit par une déformation
lente qui évoque une tumeur bénigne mais qui évoque une tumeur bénigne mais qui s’en
distingue par des infections chroniques, des phénomenes inflammatoires, des phénomeénes
algiques ainsi que des troubles de la sensibilité.

A la radiographie, on constate une juxtaposition d’éléments radio-claires et radio-

opaques (image ouatée, mixte) sans limites périphériques.

+Les artéfacts et les erreurs de diagnostic radiologique :

Avant de conclure au caractere pathologique de I'image, il convient de s’assurer qu’il ne
s’agit pas la d’un aspect normal. Certaines images normales sont bien connues et doivent étre
immédiatement identifiées tels que :

-Les trous mentonniers

-La clareté inter-incisive supérieure du canal naso-palatin antérieur.

-La projection, en technique panoramique, des clartés pharyngo-laryngées sur les
régions latérales.

-Les calcifications ganglionnaires.

-Les lithiases des glandes sous maxillaires.

-L’hypertrophie de I’angle mandibulaire.

-La procidence du sinus.

-La projection du pied de I'os zygomatique.
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-La lacune de STAFNE : Peu fréquente, elle se caractérise par sa localisation dans la
région angulo-mandibulaire, ses limites précises et sa plage homogene. Elle correspond a
I’inclusion d tissu graisseux et d’éléments glandulaires salivaires au sein méme du corps de la

mandibule.

3-L’étude anatomopathologique :

L’étude anatomopathologique permet de confirmer le diagnostic suspecté sur la
radiologie.
-On distingue deux types de lésions : (39) (40) (41)
+Forme kystique :
C’est une poche contenant des substances liquides, semi-liquides ou gazeuses
prenant progressivement du volume, mono (le plus souvent) ou polygéodique qui comporte :

-Une paroi : conjonctive, dont la paroi interne est revétue d’un épithélium pour les
kystes vrais ; avec plus ou moins de tissu fibreux, dépourvue de toutes structures épithéliales
pour les pseudo-kystes (kystes osseux solitaires ou anévrysmaux).

Cette paroi est mince et réguliére : son épaisseur est fonction de I'ancienneté et de
I’évolution infectieuse ou non .

Elle peut adhérer aux tissus périphériques musculo-cellulaires et gingivaux apres un long
temps d’évolution, rendant alors le clivage chirurgical beaucoup plus délicat.

-Un contenu plus ou moins liquide, en quantité variable : clair le plus souvent,
pouvant contenir du sang , du pus, des paillettes de cholestérine ou parfois des flocons blancs
de kératine (kératokyste).

+Forme tumorale proprement dite :
Tumeur pleine constituée de formations tissulaires (plus ou moins volumineuses) qui

ressemble (plus ou moins) au tissu normal homologue (adulte ou embryonnaire) aux dépend
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duquel elles se sont développées. Elles ont tendance a persister, a s’accroitre et a s’échapper

aux reégles biologiques de croissance et de la différenciation tissulaire.

-Les tissues environnants : lls ne sont jamais envahis et sont toujours refoulés sans étre

détruits.

-Sur le plan étiologique on distingue :

+Les tumeurs dites odontogénes ou odontogéniques qui se développent a partir de
I'organe dentaire constitué, ou a partir d’élément embryologiques de I’organe dentaire. Ces
derniéres fabriquent un ou plusieurs tissus conjonctifs de la dent (émail, dentine, cément, pulpe)

soit a I’état embryologique (améloblastome) soit a I’état matrure (odontome).

+Les tumeurs dites non odontogénes ou non odontogeniques qui n'ont pas de rapport

avec ’organe dentaire.

Dans notre étude I’étude histologique a été réalisée chez 30 patients. La pathologie
kystique est tres fréquente dans la littérature (42) (43). Elle est dominée par les kystes
radiculaires qui sont trés fréquents (60 % a 78% des kystes).Les résultat de notre étude sont
concordants. Dans la littérature (42) (43) les kystes radiculaires sont suivit par les kystes
folliculaires (12% a 25%), les kératokystes (4% a 10%) et les kystes fissuraires.Dans notre étude
onh note que les kératokystes sont plus fréquents que les kystes folliculaires. Les tumeurs
odontogéniques sont plus fréquentes que les tumeurs non odontogéniques (42).les études
s’accorde a dire que I'améloblastome est la tumeur odontogénique la plus fréquente (2) (26) (29)
(30) (31) (32) (36) (42), suivie par 'odontome (42).Ce qui rejoint les résultats de notre étude. La
tumeur non odontogénique la plus fréquente est I'ostéome (42).Dans notre étude, les ostéomes

sont de fréquence égale avec les granulomes a cellules géantes et les dysplasies fibreuses.
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IV. ASPECTS PARTICULIERS DES TUMEURS BENIGNES ET DES KYSTES
DES MAXILLAIRES :

1-Pathologies tumorales et pseudo-tumorales bénignes :

La pathologie tumorale maxillo-faciale forme un ensemble d’une formidable diversité
étiologique et d’'une ampleur rarement rencontrée dans d’autres localisations. Ceci tient tout
d’abord a son anatomie associant les portions dentées, les cavités aériques de la face et les
structures nerveuses, musculaires et osseuses associées ; ainsi qu’a lintrication de ces
structures avec les régions profondes de la face, cervicales ou plus haut avec la base du crane.
On peut ainsi schématiquement opposer la pathologie tumorale et pseudo-tumorale dite

odontogénique a celle dite non odontogénique.

1-1- Les tumeurs et pseudo-tumeurs odontogéniques

a-Les tumeurs odontogéniques épithéliales sans induction du mésenchyme :
a-1-L’améloblastome : (2)(4)(6)(32)(57)(58)(59)
Les premieres descriptions dans la littérature datent du XVII siecle, mais c’est
Malassez, en 1885, qui en attribue I'origine a I'organe adamantin. Depuis, I'améloblastome
continue d’interpeller les anatomopathologistes par la variété de ses types histologiques et les
cliniciens par I'aspect clinique et évolutif trompeur de certaines formes qui souléevent des
probléemes de diagnostic et de traitement délicats.

C'est un néoplasme vrai de I'organe de I'émail dont la différenciation ne va pas jusqu'a la
formation d'émail. L'O.M.S le définit comme un «néoformation bénigne localement envahissante,
consistant en une prolifération de I'épithélium odontogéne au sein d’un stroma fibreux ». Le
terme « améloblastome » semble quand méme mal choisi dans la mesure ou la tumeur ne dérive

pas des améloblastes.
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Cette tumeur, relativement rare (1% des tumeurs et kystes des maxillaires), Représente
environ 10% des tumeurs bénignes et kystes des maxillaires, mais I'amélobblastome est la plus
fréquente des tumeurs odontogéniques. Dans notre série sa fréquence est plus élevée que les
données de la littérature (22,2% des tumeurs bénignes et des kystes des maxillaires) mais il reste
la plus fréquente des tumeurs odontogénes.

L'améloblastome affecte plus fréquemment le sexe masculin que le sexe féminin. Il
survient dans plus de la moitié des cas entre 20 et 40 ans, mais peut se développer a tout age.
Dans notre série I’dge varie de 21 ans a 60 ans avec une moyenne de 40,5ans .Mais on note une
prédominance féminine dans 62,5% ce qui ne rejoint pas les données de la littérature.

Dans la littérature la mandibule est atteinte dans 80% des cas, plus particulierement la
région angulaire avec extension vers la branche montante (70% des cas); viennent ensuite les
régions prémolaires (20%) et incisives (10%). Le maxillaire est |ésé dans 20% des cas (région des
molaires et du plancher des fosses nasales). Des localisations périphériques a partir de
I'épithélium buccal ou des résidus de la lame dentaire ont été exceptionnellement décrites. Dans
notre série, la mandibule est le siege le plus fréquent (87,5%) ce qui rejoint la littérature. La
localisation la plus fréquente dans notre série est I’angle mandibulaire avec extension a la
branche mandibulaire suivie par I'atteinte de toute I’hémi-mandibule témoignant du potentiel
extensif de I'améloblastome et du retard de consultation pouvant aller jusqu’a 3 ans chez nos

malades.

-Signes cliniques :

Cette tumeur, a croissance lente, demeure longtemps asymptomatique. Elle peut étre
découverte fortuitement lors d'une radiographie systématique pour une affection dentaire. Sinon,
elle est révélée par les signes cliniques communs de toutes les tumeurs bénignes des
maxillaires: le plus souvent, une tuméfaction massétérine avec épaississement de la branche
montante et anté-projection de son bord antérieure, des déplacements ou des anomalies

d'évolution dentaire dus a la modification des contours osseux, rarement une douleur. Le
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trismus est rare et modéré. Quand elle siege dans le maxillaire supérieur, elle peut s'étendre vers
le sinus maxillaire, le plancher de I'orbite et le nasopharynx.
Dans notre série tous les patients présentaient une tuméfaction pouvant atteindre

jusqu’a 12 cm de grand axe, limitant ainsi les mouvements buccaux.

-Aspects radiologiques :
La radiographie va fournir selon le stade d’évolution de la tumeur deux types d’images :
.I'image polygéodique est la plus évocatrice. Elle est trés claire, souvent volumineuse,

formée de lésions de taille variable avec des limites tres nettes soulignées par un trés fin liseré
dense qui réalise le classique aspect en « bulles de savon ».Ces lésions (géodes) vont s’adosser
et se superposer diversement formant des cloisons osseuses curvilignes plus ou moins
compléetes, avec au maximum la formation d’une vaste cavité aux bord festonnés qui respectera
le canal mandibulaire, refoulé mais jamais envahi, de méme pour le condyle mandibulaire qui est
respecté de facon quasi-constante. Les corticales peuvent é&tre refoulées, soufflées,
progressivement amincies réalisant une voussure révélatrice, et au niveau de la branche
horizontale mandibulaire (corps mandibulaire) plus volontiers vestibulaire avec un bord basilaire
aminci. Une rhizaliyse ou un refoulement des dents adjacentes sont fréquents. On s’attachera a
rechercher de petites géodes a distance témoins de I'atteinte multicentrique et source
d’éventuelles récidives. Dans notre série les images étaient multiloculaires dans 57,2% avec une
rhizalyse dans 25% des cas.

.L'image monogéodique est plus rare, généralement homogene, aux contours
réguliers. Elle est souvent remarquable par son extension importante. Dans notre série les
images étaient uniloculaires dans 42,8%.

En fait, I’homogénéité radiologique ne traduit pas les faites anatomiques car
I’laméloblastome est pseudokystique, formé par I’alternance de zones « kystiques » et de zones

tissulaires de consistance variables mais radio-claires.
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La TDM peux étre tres utile en révélant cette alternance de zones de densités différentes
et les limites de cette Iésion lytique a bords nets, multicloisonnée. Les corticales sont refoulées,
amincie de facon réguliere, avec au cours de I’évolution I'apparition de solutions de continuité
témoins du caractere progressif de I'érosion. Cet aspect est a distinguer des « ruptures
corticales » dont le terme doit étre réservé a une lyse beaucoup plus agressive témoin de
processus malin (type sarcome d’Ewing).Cependant, en dehors des lésions trés extensives, une
coque cohjonctivo-périostée est souvent retrouvée en peropératoire, de méme qu’une tres fine
lamelle osseuse protectrice non détectée par la TDM. Le contenu peut étre franchement kystique,
hypodense, ailleurs formé d’une masse tissulaire nettement rehaussée par le produit de
contraste. Cette composante tissulaire est souvent hétérogéne contenant de multiples plages de
taille variable hypodenses non rehaussées par le contraste (aspect kystique). L’améloblastome
peut prendre un aspect multilobé séparé par des pseudo-cloisons fibreuses également
rehaussée par le contraste. Les calcifications intra-lésionnelles sont exceptionnelles. Dans notre
série la TDM a été réalisée chez 4 patients. Elle a objectivée des Iésions hypodenses
multicloisonées dans 2 cas, une lésion isodense et une lésion de densité mixte. Une rupture de
corticale a été noté chez 2 patients avec extension jusqu’a la base du crane, refoulement de
I'axe aéro-digestif et comblement de la cavité buccale sans envahir ces structures. L'IRM
confirme I'aspect polylobé de I'améloblastome surtout lorsqu’il est volumineux. Il présente
habituellement un aspect hétérogéne iso-intense aux masses musculaires sur les séquences en
T1, hyperintense en T2. L’injection intraveineuse de gadolinium montre un intense
rehaussement tissulaire (masse solide, parfois kystiques souvent irrégulieres et septas) le plus
souvent hétérogeéne en rapport avec la présence de zones de taille variable hypo-intenses en T1
et hyper-intenses en T2 correspondant aux composantes kystiques. Des zones d’hpersignal en
T1 au niveau de certains kystes peuvent traduire un contenu épais, gélatineux plutét qu’un
contenu hémorragique.

Dans les localisations mandibulaires hautes et maxillaires, I'IRM précise I’extension

tumorale :
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—-en avant, au niveau des cavités aériennes de la face (sinus maxillaire en particulier dont
|’atteinte médiale vers les fosses nasales reste rare en dehors des volumineuses récidives,
labyrinthe éthmoidal) ;

—-en arriere au niveau de la fosse infratemporale (région rétro-maxillo-zygomatique,
région des muscles ptérygoidiens et fosse ptérygopalatine) et au niveau de I’espace masticateur
ou la tumeur infiltre les masses musculaires et fait disparaitre les plans graisseux ;

-en bas vers la région submandibulaire et le plancher buccal ;

-vers le haut la masse peut envahir le plancher orbitaire avec infiltration de la graisse et
parfois des muscles oculo-moteurs.

L’IRM n’a été réalisée chez aucun de nos malades.

-Histologie :
+Macroscopiquement :
Classiquement, trois formes macroscopiques sont décrites :
-Une forme solide évoquant I'aspect d’une grappe de raisins.
-Une forme kystique a contenu gélatineux ou hémorragique, pailleté ou non de
cristaux de cholestérol.

-Une forme mixte qui associe les deux aspects précédents.

+Microscopiquement :
La masse tumorale comprend :
-Un tissu épithélial composé par :
* Des cellules cubiques d’aspect palissadique en périphérie.
* Des cellules d’aspect étoilé au centre des lobules.

-Un tissu conjonctif plus ou moins dense et d’aspect fibreux.

Différents aspects anatomopathologiques peuvent exister :
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-Améloblastome folliculaire.

C'est la forme la plus courante, comparable a celle de I'organe de I'émail primitif. Il est
constitué de lobules de cellules épithéliales enchassées dans un stroma conjonctif riche en
vaisseaux. Chaque follicule est constitué par une assise périphérique de cellules cubiques ou
cylindriques de type pré-améloblastique dont les noyaux convergent vers le centre du follicule.
Au centre, les cellules épithéliales, parfois jointives, sont le plus souvent disjointes, rappelant
I'aspect du réticulum étoilé de I'organe de I'émail. Il est fréquent d'observer au sein des follicules
des microkystes parfois confluents. Le stroma conjonctif est plus ou moins riche en fibres de
collagéne; Un anneau plus ou moins épais de substance hyaline est enfin retrouvé en périphérie
des follicules.

L'améloblastome folliculaire présente plusieurs variantes:

*L'améloblastome a cellules granuleuses.

*L'améloblastome avec métaplasie épidermoide.

-Améloblastome plexiforme .

Il est constitué de cordons épithéliaux anastomosés entre eux et réalisant ainsi I'aspect
d'un réseau. Chaque cordon comporte une assise de cellules cubiques ou cylindriques, de type
préaméloblastique comme dans la forme folliculaire, et une zone interne de cellules étoilées.
Dans cette forme, on peut également observer des kystes, mais ceux-ci sont creusés dans le
stroma au contact des cellules étoilées et non dans les massifs épithéliaux. Il existe aussi,

parfois, des zones épithéliales compactes associées au réseau.

-Améloblastome unikystique:
Seule I'étude histologique permet le diagnostic de cette variété. Il survient plus tét dans

la vie que la forme classique (2éme et 3éme décennies). On en distingue trois types :
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*« Kyste» bordé par un épithélium malpighien pluristratifié comportant, par endroits,
une basale de cellules cubiques ou cylindriques; les autres assises cellulaires sont vacuolisées
et tendent a se disjoindre, séparées par des espaces plus ou moins larges. Sous I'épithélium,
il existe une hyalinisation.

*La deuxiéme variété, de méme structure d'ensemble, présente de plus un nodule né
de la bordure épithéliale et se projetant dans la lumiére. Ce nodule est d'aspect

plexiforme.

*La troisieme variété comporte, en périphérie de la formation kystique, des
infiltrations ponctuelles de la paroi d'aspect plexiforme ou folliculaire. Cet envahissement est
a rechercher systématiquement par coupes multiples. En effet, quand cet envahissement
existe, la tumeur a alors la signification d'un améloblastome banal, capable d'infiltrer I'os. Les

deux premiéres variétés ont un bon pronostic et ne récidivent pas apres énucléation simple.

-Améloblastome desmoplastique :
Il comporte un stroma tres abondant, riche en fibres de collagéne, au sein duquel les
structures épithéliales sont souvent réduites a des travées minces peu évocatrices du diagnostic

d'améloblastome.

-Kérato-améloblastome :
Il est caractérisé par sa composante épidermoide prédominante ou exclusive et se
confond avec la tumeur odontogénique épidermoide dont la bordure épithéliale est aplatie plutot

que cylindrique.

-Améloblastome a cellules basales:
Il est a différencier d'un carcinome adénoide kystique dans sa forme basaloide, dont le

pronostic est plus péjoratif.
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-Améloblatome périphérique.
Il serait I'équivalent d'un épithélioma basocellulaire de la gencive. Son potentiel extensif
serait moindre que celui des améloblastomes osseux et il ne récidiverait pas aprés exérese

compléte.

-Diagnostic différentiel :

Il se pose essentiellement avec :

+Le kératokyste ou kyste épidermoide : en effet, I'aspect en bulle de savon s’observe
mais moins fréquemment dans I’angle et la branche mandibulaire, ou se discute de facon
systématique I'améloblastome et le kératokyste, dont c’est pour I'un et I'autre la localisation
préférentielle. L’'image n’a plus donc de spécificité diagnostic ;

+Le myxome odontogénique : en particulier au niveau de I’angle mandibulaire ;
cependant le croisement des cloisons a angles vifs oriente beaucoup plus vers le myxome ;

+Le granulome central a cellules géantes : en particulier dans le secteur prémolaire de la
mandibule ;

+Les kystes péri-coronaires aux stades tardifs : la TDM trouve ici son indication en
permettant de préciser I'insertion de la poche kystique au niveau du collet de la dent causale et
orientant ainsi le diagnostic vers un kyste péri-coronnaire ;

+Le fibrome améloblastique au stade tardif ;

+La tumeur myéloplaxe ;

+L’angiome osseux et le kyste anévrysmal : dans ce cas la TDM et I'IRM avec injection de

produit de contraste seront plus caractéristiques.

-Evolution :
L'améloblastome, malgré son indéniable bénignité, offre I'exemple d'une tumeur d'une

singuliére agressivité. Les récidives, souvent multiples et sont d'une extréme fréquence.
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Beaucoup d'entre elles ont pour origine la persistance de foyers erratiques a distance de la zone
réséquée. C'est dire que les limites de lI'exérese seront toujours fondées sur l'analyse précise des
clichés radiographiques. Ces récidives surviennent d'ailleurs non seulement dans le moignon
mandibulaire mais aussi dans les muscles et les parties molles adjacentes. Quelques-unes, dans
des cas exceptionnels, peuvent se propager vers les os de la base du crane ou l'orbite.

Devant un tel comportement, l'appréciation d'une authentique malignité suscite les plus
grandes difficultés. Cette éventualité exceptionnelle a pu étre prouvée par la survenue de
métastases ganglionnaires loco-régionales et méme d'essaimages a distance, notamment au
poumon ou au squelette. La structure histologique de ces lésions reste, dans l'ensemble
superposable a celle des améloblastomes habituels. Toutefois, la composante épithéliale y est

plus abondante.

-Traitement :

L’exérése -résection chirurgicale représente le seul traitement de cette tumeur a haut
risque de récidive locale. La surveillance est donc essentielle, surtout basée de premiére
intention sur les clichés standards qui doivent étre pris a des intervalles réguliers dans les
mémes conditions avec les mémes constantes radiologiques (temps d’acquisition, Kv, mA) ce qui
permettra d’effectuer des comparaisons plus proche de la réalité clinique. Une zone radio-claire
peut persister longtemps traduisant la simple présence de tissu fibreux et le remplacement lent
par I'os pouvant donc ne pas correspondre nécessairement a une récidive. L’augmentation de la
clarté et /ou de la taille d’une lésion sera en revanche trés suspecte et pourra conduire en
particulier devant des lésions volumineuses a un contréle TDM. En cas de doute, I'IRM peut aider
a différentier une lésion fibreuse d’une récidive a distance de l’intervention initiale devant
I’aspect hypo ou iso-intense en T2 de la fibrose évoluée opposé a I’hyper-intensité habituelle de

I’améloblastome en T2.
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a-2- La tumeur épithéliale odontogénique calcifiante (ou tumeur de pindborg)
(37)(61)(62)(63)

C’est une tumeur rare, peu connue ne représentant que 1% de toutes les tumeurs

odontogéniques. Elle survient plutdt au cours de la 4¢me décennie, sans prédilection de sexe. Elle

prédomine au niveau de la mandibule.

-Signes cliniques :

Souvent découverte a l'occasion d’'un examen radiologique de routine du fait de sa
latence clinique.

On peut distinguer deux formes : la forme intra-osseuse et celle extra-osseuse (gingivale

ou labiale). Cette derniére bien qu’exceptionnelle est également possible.

-Aspects radiologiques :

La Iésion est souvent de taille modéré. Classiquement, elle est bien limitée, ostéolytique,
uniloculaire, parfois polycyclique et parsemée de petites opacités de densité osseuse qui sont
parfois associées a des éléments de type dentaire. Les limites de cette lésion peuvent étre plus
floues, ailleurs au contraire, la lésion peut prendre un aspect multiloculaire di a la présence de
septas avec alternance de zones lytiques et d’opacités rendant difficile son diagnostic

préopératoire.

-Histologie :

L'étude histologique montre une prolifération de cellules épithéliales entourant des
plages de substance amorphe et des calcifications, au sein d'un stroma conjonctif plus ou moins
abondant. Les cellules épithéliales sont disposées en nappes compactes ou réparties en petits
lobules et courtes travées. Ces cellules, en microscopie électronique, ont les caractéres de

cellules malpighiennes.
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-Traitement :

Cette tumeur est bien encapsulée, ce qui permet son traitement par simple énucléation.

a-3- La tumeur odontogénique épidermoide (ou tumeur épithéliale
odontogénique épithéliale bénigne) (4) (47) (60)

Cette lésion rare peut survenir a n'importe quel age, prédomine chez les sujets jeunes
(20-30 ans) sans répartition particuliere selon les sexes. Souvent accolée a la face latérale d’une
racine dentaire. Elle se révele souvent par la mobilité d’'une dent, parfois des douleurs a la
percussion, ailleurs il s’agit d’une découverte lors d’un examen radiologique de routine.

La lésion est radio-transparente, bien limitée, avec ou sans liseré dense périphérique. Sa
forme est semi circulaire ou plus évocatrice triangulaire insérée entre 2 dents ou elle semble
émaner d’une des racines.

Elle est constituée d'llots de cellules épidermoides bien différenciées dans un stroma
fibreux, reposant sur une assise basale de cellules plates. Elle renferme souvent des
microcalcifications au sein des massifs épithéliaux.

Le curetage simple, avec ou sans extraction dentaire permet son traitement.

a-4- La tumeur odontogénique a cellules claires : (4) (64)

Cette tumeur rare se distingue par son agressivité particuliere. Elle est constituée par des
ilots de cellules séparés par des faisceaux de tissu de collagéne dense et des fibroblastes. Ces
cellules sont claires riches en glycogéne. Au niveau maxillaire comme mandibulaire, la lésion
apparait tres agressive sous forme d’une Iésion lytique étendue associée a une masse tissulaire

envahissant les structures tissulaires adjacentes.

b-Les tumeurs odontogéniques mixtes

b-1- Les odontomes complexes et composés : (4) (37) (42) (47) (71)
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Il s’agit d’hamartomes, c'est-a-dire de néoformations bénignes dysgénétiques avec
double composante épithéliale et conjonctive qui, sous la forte induction épithéliale, aboutit a la
formation de tissus dentaires relativement matures contenant de la dentine, de I'’émail, de la
pulpe et du cément. La disposition plus ou moins organoide de ces tissus correspond a
’odontome composé, tandis qu’une disposition plus anarchique correspond a I'odontome
complexe.

Il constitue la 28me tumeur odontogénique par ordre de fréquence (19% a 30% des
tumeurs odontogéniques selon les auteurs (4) (42))

L’age de découverte de ces odontomes se situe surtout avant 20 ans, mais du fait de leur
quiescence, des découvertes beaucoup plus tardives ne sont pas rares. Les deux sexes sont
également touchés.

Dans notre série, il constitue la 2¢me tumeur odontogéne apres l'améloblastome et
représente 11% de ces lésions. Ce pourcentage est bas par rapport aux données de la littérature.
Le cas rapporté est survenue chez un homme de 37 ans. L'age est plus élevé que les données de

la littérature.

-Signes cliniques :

Leur mise en évidence peut étre fortuite, parfois dans le cadre de problémes
orthodentiques qui ont I'avantage de permettre un diagnostic précoce ; ailleurs il s’agit d’une
voussure le plus souvent non douloureuse ; plus rarement et surtout a I’age adulte, il peut s’agir
de remaniements inflammatoires péri-tumoraux douloureux, d’'une suppuration qui peut aboutir
a une fistulisation, a une extériorisation tumorale. La circonstance de découverte dans notre

série est la tuméfaction.

-Aspect radiologiques :
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Ils sont trés évocateurs a la phase évoluée, posent des problémes diagnostiques a la
phase précoce, apparaissant sous forme d’une zone radio-claire ou grise, bien limité pouvant
ressembler aux aspects du fibrome améloblastique avec individualisation progressive d’opacité
de type dentaire et qui ressemble alors aux fibro-odontomes améloblastiques et aux odonto-
améloblastomes. L’aspect radiologique du cas de notre série était radio-opaque de siege

mandibulaire a la branche montante.

+L’aspect radiologique de I'odontome complexe (phase évoluée) :

L’odontome complexe se présente sous la forme d’une masse compacte tres dense
caractérisée par un mélange anarchique de tissus dentaires (émail, dentine, pulpe et cément) et
située préférentiellement dans la région prémolo-molaire mandibulaire. La présence d’un halo
claire périphérique traduit une maturation incompléte avec présence de tissu mou non
minéralisé, meilleur stade opératoire car il réalise un véritable plan de clivage, mais qui nécessite
une ablation compléte car il contient des éléments améloblastiques correspondant a la
maturation incompléte de la tumeur, source de récidives ultérieures. Plus rarement il peut s’agir
de véritable poche kystique développée a la périphérie de la tumeur. Plus tardivement, la lésion
peut se souder a lI'os périphérique source de difficultés opératoires. L’'odontome peut étre
adhérent ou situé a distance d’une dent. Les clichés standards sont suffisants dans la majorité
des cas. Cependant, surtout en cas de volumineuse tumeurs ou lorsque des difficultés opératoire
sont prévisibles (sujet agés, absence de plan de clivage, risque de fracture, localisations
particulieres), la TDM pourra préciser le siége du canal mandibulaire, d’éventuelle atteinte
corticale ou du bord basilaire et les rapports avec les structures avoisinantes (sinus, fosse

nasales).
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+L’aspect radiologique de I'odontome composé (phase évoluée) :

IL est caractéristique sous forme d’une lésion extrémement dense, composée de
multiples petites formations de type dentaire mono-radiculées dont la disposition de I’émail,
dentine, pulpe et cément est respectée, et sont entourées d’une zone radio-claire (tissu non
minéralisé) ; ailleurs soudées a I'os. L'odontome composé prédomine nettement dans la région
antérieure incisivo-canine avec une nette prédominance maxillaire ; ce sieége est intéressant a
connaitre car c’est a ce niveau que la différenciation des tissus odontogéniques se termine
plutét, I'odontogenése ne se termine dans les régions postérieures que plus tard (vers 22 ans au
niveau de la 3®me molaire). La formation de ces odontomes composés est donc précoce, les
lésions étant ensuite quiescentes sans prolifération possible. Des découvertes tardives ne sont
pas rares a I’occasion de facteur intercurrents. La tumeur refoule les racines des dents voisines ;
plus rarement elle est associée a une dent incluse ou impactée. L’éruption d’'un odontome

composé au niveau de la cavité buccale est exceptionnelle.

-Histologie:

Ces odontomes sont contenus dans un sac conjonctif dont la texture correspond en tous
points a celle d'un follicule dentaire normal.

Les odontomes complexes: les tissus dentaires sont agglomérés péle-méle au sein d'une
masse hétérogéne. Dentine, émail, ébauche de pulpe et cément s'y juxtaposent sans aucun
agencement organoide.

Les odontomes composés: on y retrouve des dents, certes rudimentaires, mais édifiées
en conformité a I'odontogénése normale. Les prismes de I'émail a la surface des couronnes sont
bien visibles, la dentine est formée comme a la normale a partir d'odontoblastes régulierement
disposés dans une chambre pulpaire.

En pratique, des formes mixtes existent entre ces deux variétés: il n'est pas rare

d'observer, au sein du dispositif odontogénique anarchique, des structures bien

individualisées.
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Dans notre série il s’agissait d’un odontome complexe.

-Evolution et traitement:
La guérison est habituellement définitive aprés exérese, sauf si celle-ci est incompléte ou

réalisée a un stade trop précoce.

b-2- Le fibrome améloblastique (60) (65)

C’est une tumeur rare, bénigne, non agressive fréquemment révélée par une voussure
clinique, ailleurs découverte par un examen radiologique de routine. L’age de survenue est jeune
(15 ans en moyenne), avec une discréte prédominance masculine.

Radiologiquement, le fibrome améloblastique se traduit par une lésion radio-
transparente de taille variable, bien limitée, Uniloculaire ou multiloculaire au cours de son
évolution.

Dans prés de 90% des cas, son siege est mandibulaire. Une dent incluse est souvent
associée (3/4 des cas).

Cette tumeur a double composante associe des structures épithéliales rappelant I'organe
de I'émail et des plages de tissu conjonctif simulant la papille dentaire.

Le pronostic est bon et sans récidive aprés simple curetage.

b-3- Le fibrodentinome (dentinome) améloblastique : (60)(66)

C’est une tumeur exceptionnelle qui touche surtout les sujets jeunes (entre 4 et 20 ans)
avec une prédilection pour les régions molaires mandibulaires, I'atteinte maxillaire étant plus
rare.

L’aspect radiologique est souvent peu spécifique devant une lésion lacunaire nette
délimitée contenant une quantité variable de matériel dont la densité est celle d’un tissu dentaire

(dentine). Cette Iésion siége trés volontiers au dessus de la couronne d’une dent incluse.
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Son exérése doit étre faite avant la réalisation de destructions osseuses parfois

considérables.

b-4-Le fibro-odontome améloblastique (60) (67) (68)
-Signes cliniques :
Cette tumeur touche le plus souvent le sexe masculin, a la 2¢me décennie. Elle se situe
presque toujours dans la région molaire et la branche montante de la mandibule.
Son aspect le plus caractéristique est celui d’une géode bien limitée, souvent
volumineuse, contenant des opacités denses de type dentaire (émail et dentine), parfois
discretes parsemées dans la lésion, ailleurs plus importantes, groupées en amas. Son pronostic

est bon aprés énucléation.

b-5- L’odonto-améloblastome (4)(60)

C’est une tumeur exceptionnelle, présente aussi bien dans le maxillaire que dans la
mandibule. Elle survient avec une nette prédominance féminine et chez des sujets jeunes.

L’aspect radiologique est tres proche de celui du fibro-odontome améloblastique sous
forme d’une large image géodique plus ou moins cloisonnée a limites nettes contenant des
opacités denses qui sur les clichés standard évoquent de part leur densité leur origine dentaire
(émail et dentine).

Cette lésion se distingue par son caractére tres agressif et une composante épithéliale
proliférante jugée responsable du caractere récidivant de la Iésion aprés énucléation

compromettant ainsi le pronostic.

b-6- La tumeur odontogénique adénomatoide ( ou adéno-améloblastome) (4)

(69)
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C’est une tumeur trés rare trés bénigne. Elle survient habituellement au cours de la 2eme
décennie, et affecte plus souvent la femme que I'homme. Son sieége de prédilection est la région
canine du maxillaire.

La tumeur est souvent révélée par une masse indolore, a développement lent, de taille
variable

L’Aspect radiologique apparait sous forme d’une lésion unique, bien limitée, radio-
transparente et parsemée de petits ilots plus denses. Sa taille est variable, parfois volumineuse.
Son site de prédilection est le maxillaire.

A I’histologie, on reconnait deux présentations :

- Une forme solide bien limitée par une pseudo-capsule.
-Une forme développée dans la paroi d’un kyste dentigére.

Le Diagnostic différentiel se pose avec les kystes folliculaires, les améloblastomes et
parfois les carcinomes adénoides kystiques voir avec les tumeurs muco-épidermoides.

Aprés énucléation de cette lésion bien encapsulée, I'évolution est constamment favorable

sans récidive. Aucun autre geste chirurgical n'est indiqué.

b-7- Le kyste odontogénique calcifié : (37) (60) (70)

C'est une tumeur bénigne rare est essentiellement intra-osseuse. La forme extra-
osseuse est exceptionnelle. L’age moyen de découverte se situe vers 30 ans, plus jeune en cas
d’association avec un odontome (17 ans) sans prédilection de sexe. Il s’agit le plus souvent
d’une lésion paucisymptomatique révélée par voussure locale, un retard d’éruption dentaire, ou
lors d’un examen radiologique de routine.

La lésion siége aussi bien au niveau maxillaire que mandibulaire, avec une nette
prédominance pour les régions antérieures a la premiere molaire. IL s’agit d’une lésion lytique
beaucoup plus souvent uni- que multiloculaire. Ses limites sont habituellement trés nettes. La

TDM montre un contenu hétérogéne associant une densité pseudo-kystique a des zones denses.
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L'IRM montre une lésion homogéne en discret hypersignal sur la séquence en T1, trés
hyperintense en T2, sans rehaussement apreés injection du gadolinium.

A I'histologie, le kyste est bordé par un épithélium dont l'assise basale comporte des
cellules cubiques ou cylindriques, surmontées par d'autres couches cellulaires épithéliales avec
au sein de ['épithélium, des amas particuliers de cellules « fantdmes » momifiées pouvant
évoluer vers la calcification.

Ce type de kyste guérie parfaitement aprés énucléation délicate.

c-Les tumeurs odontogéniques mésenchymateuses :
c-1-Le myxome odontogénique (37) (47) (73) (74) (75)
C’est une tumeur bénigne mais relativement agressive localement. L’Age de découverte

se situe vers 20-30 ans, sans prédominance de sexe.

-Signes cliniques :
Sa croissance est trés lente. Elle se révéle par une voussure le plus souvent isolée,
indolore sans signes fonctionnels en dehors d’une déviation et éventuellement d’'une mobilité

dentaire.

-Aspect radiologique :

Le diagnostic peut étre évoqué sur les clichés standards devant un aspect caractéristique
d’une lésion polygéodique a limites nettes, géode dont la confluence forme des cloisons qui se
recoupent a angles vifs donnant ainsi a ces lacunes de taille variable une configuration plus
polygonale qu’arrondie. Elle siége avec prédilection au niveau prémolo-molaire mandibulaire. La
TDM retrouve les lésions osseuses et surtout précise I’existence de septas au sein d’une masse
de densité tissulaire. L'IRM précise I’extension lésionnelle sous forme d’un hypersignal non

spécifique en T2.
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-Histologie :

Macroscopiquement, le myxome est grisatre, de consistance gélatineuse et se propage
fréguemment, sans limite nette, dans l'os et les parties molles adjacentes. A I'étude histologique,
il est composé de cellules conjonctives triangulaires ou étoilées, anastomosées par de fins

prolongements et enchassées dans un matériel mucoide abondant.

-Diagnostic différentiel :

-L’améloblastome au niveau de I’angle mandibulaire.

-Le granulome a cellules géantes, en particulier dans le secteur prémolaire de la
mandibule.

-Le kyste anévrysmal de la région prémolaire de la mandibule.

-Traitement :
Cette tumeur, souvent volumineuse et mal limitée, est difficile a extirper complétement
lors de l'intervention chirurgicale. Ainsi s'explique le pourcentage non négligeable de ses

récidives (25 % des cas). L'exérese doit étre relativement large.

c-2- Cémentoblastome bénin : (37) (47) (76)

C’est la seule vraie tumeur d’origine cémentaire. Il est tres rare, d’évolution lente et
s'observe chez le sujet jeune (entre 20 et 30 ans), avec une légere prédisposition masculine.

L’aspect radiologique est tres évocateur devant une opacité de type cémentaire,
intermédiaire entre les densités osseuses et dentaires (densité dentinaire). La lésion peut
prendre un aspect arrondi, trés bien limité, cerné d’un halo clair correspondant a la zone non
minéralisée ; ailleurs la zone opaque peut étre plus hétérogéne, formée de multiples opacités
entrelacées, toujours cernée d’un halo clair. Le site de prédilection de cette lésion est surtout la
région prémolo-molaire mandibulaire. Le Cémentoblastome bénin est en régle associé a une

dent définitive qu’il peut déplacer.
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L'histologie est caractéristique : la majeure partie de la tumeur (zone centrale) est
constituée de plages étendues de cément sillonnées par des lignes d'apposition basophile,
irrégulieres, pagétoides. Au sein de cette masse minéralisée, se creusent quelques petits axes
conjonctifs renfermant, outre des vaisseaux, des cémentoblastes. En périphérie, le tissu
conjonctif non minéralisé est constitué de cémentoblastes.

Le traitement consiste en une énucléation simple de la tumeur et de la dent

correspondante.

c-3- Le fibrome odontogénique : (37) (47) (60) (72)

C’est une tumeur intra-osseuse dans sa forme centrale, rare et bénigne. L’age moyen est
40 ans. Sa prédominance féminine est trés nette. Sa latence clinique est caractéristique.

L’aspect radiologique est assez caractéristique par son siege, plutot maxillaire mais
surtout le plus souvent antérieur. La lésion est souvent radio-transparente, plus rarement
d’aspect mixte. Elle est fréquemment associée a une racine dentaire avec parfois des rhisalyses
extensives. Volontiers uniloculaire quand elle est de petite taille, elle prend un aspect
multiloculaire en augmentant de taille. La TDM montre un contenu hypodense.

Histologiquement, il associe des fibroblastes et des fibres de collagene fréquemment
clairsemées avec des filots et des plages de vestiges épithéliaux odontogéniques.

Les récidives sont exceptionnelles aprés une simple énucléation.

1-2- Les tumeurs et pseudo-tumeurs des maxillaires non odontogéniques :

a- Les tumeurs ostéoformatrices :
a-1-L’ostéome vrai : (2) (34) (37) (47)
L’ostéome vrai résulte de la prolifération d’os compact ou trabéculaire au sein d’un os
membraneux. Cette tumeur peut se développer de maniere centrale (centro-osseux) ou sous-
périostée. Cette tumeur est rare au niveau des maxillaires, elle est plus fréquente dans les

cavités sinusales et les structures osseuses de la voute cranienne. Elle touche préférentiellement
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la femme apres 40 ans au niveau de la mandibule. Dans notre série deux cas sont rapporté ce
qui constitue 5,5% de I'ensemble des tumeurs, pseudo-tumeurs et kystes des maxillaires. Le
sexe est féminin et le siege mandibulaire dans les deux cas, ce qui rejoint la littérature. L’age de

nos patients est plus jeune que les données de la littérature.

-Signes cliniques :

Les ostéomes sont souvent asymptomatiques et découverts a l'occasion d’examens
radiologiques de routine. Des céphalées peuvent étre associées mais les rapports avec I'ostéome
sont souvent spéculatifs. Plus rarement, I’ostéome peut étre responsable d’obstruction sinusale,
et la symptomatologie révélatrice est alors en rapport avec une sinusite ou des lésions
inflammatoires d’obstruction.

Les ostéomes périphériques peuvent siéger isolés, dans le sinus frontal, le sinus
maxillaire ou au niveau de la corticale, surtout mandibulaire. Les ostéomes centraux des
maxillaires peuvent étre isolés ou multiples, comme par exemple dans le cadre du syndrome de
GARDNER (polypose adénomateuse colique, kystes épidermiques multiples, fibromes
abdominaux et ostéomes multiples. Cette lésion peut se révéler assez tardivement par une
déformation osseuse protubérante, circonscrite, dure et bien limitée. Chez nos patients la

circonstance de découverte est la tuméfaction.

-Aspect radiologique :

La lésion est radio-opaque, bien limitée, tres dense, supérieure a celle de I'os normal
environnant dont elle se distingue facilement. Dans les cas de notre série, les lésions étaient
radio-opaques. Ailleurs, I’aspect peut étre plus hétérogéne, en forme de cible avec une couronne
périphérique trés dense et un centre plus hypodense homogéne ou hétérogene, sans corticale
bien définie associant des zones trés denses a une matrice plus isodense. Le siege des ostéomes
est tres évocateur contre les parois ou les septas des sinus auxquels ils sont accolés ou d’ou ils

semblent émerger.
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Leur volume est variable (de quelques mm a plusieurs cm). Au niveau mandibulaire, ils se
développent souvent de facon exophytique refoulent les parties molles adjacentes. La forme
centro-osseuse est de diagnostic plus difficile devant une opacité bien limitée de tonalité

similaire a celle des organes dentaires dont elle reste indépendante.

-Histologie :
L’analyse histologique permet de différencier I'ostéome spongieux (formé de lamelles
osseuses limitant entre elles des lacunes médullaires larges), de I’ostéome compact (travées d’os

lamellaire haversien).

-Diagnostic différentiel :
-Cémentome.
-Odontome
-Dent incluse ou résidu radiculaire en projection axial.
-Ostéochondrome.

-Lithiase salivaire surtout sub-mandibulaire se projetant sur la mandibule.

-Traitement :

Exérése chirurgicale.

a-2- Tori (6) (34)
Il s’agit d’une néoformation osseuse exophytique et de croissance limitée. Elle est
d’observation fréquente avec des prédispositions génétiques mais aussi raciales qui sont

décrites. On distingue deux types :Le torus palatin et le torus mandibulaire.

-06 -
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-Torus palatin :

Il forme une voussure dure recouverte de muqueuse lisse située sur la ligne médiane du
palais osseux. Deux fois plus fréquent chez la femme, il se développe lentement a partir de
I’adolescence.

Il apparait trés opaque sur les clichés occlusaux. La TDM confirme son siege
parfaitement médian, sa nature osseuse trés dense ainsi que sa taille limitée a 2-3 cm. Les
coupes coronales ou mieux les reconstructions 3D précise son étendu et son aspect superficiel

volontiers lobulé.

-Torus mandibulaire

Il forme une tuméfaction dure qui est développée au niveau de la corticale interne
(linguale) de la mandibule. Il touche de facon identique les deux sexes et il est habituellement
bilatéral et symétrique.

Il se manifeste sur le cliché panoramique par une hyperdensité irréguliere « en ruban »,
intéressant la créte alvéolaire et se superposant a la densité des dents mandibulaire. Le cliché
ortho-occlusale mandibulaire confirme le diagnostic en isolant, en projection axiale, la corticale

interne (linguale) épaisse, polycyclique et de tonalité homogene.

-Traitement :

Réséction chirurgicale.
a-3. Ostéoblastome et ostéome ostéoide (6) (34)
La distinction entre ostéoblastome et ostéome ostéoide est uniquement radio-clinique

puisque ces deux lésions présentent les mémes aspects anatomopathologiques.

-Ostéoblastome :
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Il représente 1% de toutes les tumeurs primitives osseuses. Le crane et les maxillaires,
notamment la portion dentée de la mandibule représente 15% des localisations. L’ostéoblastome
est 2 a 3 fois plus fréquent chez ’lhomme de moins de 20 ans. les signes clinique sont dominés
par une tuméfaction osseuse.

Il se traduit a la radiographie standard par une plage radio-transparente, arrondie ou
ovalaire, a limites nettes, renfermant généralement des zones plus ou moins calcifiées,
I’ostéocondensation périphérique est nettement moins importante que dans I’ostéome ostéoide,

Voir inexistante.

-Ostéome ostéoide :

Il est plus fréquent que I'ostéoblastome siégeant le plus souvent sur la mandibule que
sur le maxillaire.

Il se révéle habituellement par une douleur intermittente qui devient permanente et
présente des paroxysmes nocturnes, classiquement, elle céde aux salicylés.

Il se traduit a la radiographie par une image typique : le nidus, petite géode, arrondie ou
ovalaire, inférieure a 1 cm et dont le centre peut étre plus ou moins calcifié. Le nidus est entouré
d’une réaction ostéocondensante marquée et étendue, I’ensemble pouvant réaliser une image de

grelot.

-Histologie :
Elle met en évidence des travées osseuses gréles bordées par une prolifération
d’ostéoblastes sans atypies cytonucléaires au sein d’un stroma trés vascularisé. Des ostéoclastes

dont le nombre est inférieur aux ostéoblastes et de la substance ostéoide.

-Traitement :

Exérese chirurgicale avec curetage appuyé.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

b- Le fibrome cémento-ossifiant : (34) (77) (78) (79) (80)

Le fibrome cémento-ossifiant est une néoplasie constituée de tissu fibreux contenant en
quantités variables du matériel minéralisé ressemblant a de I’os et / ou du cément.

Le fibrome cémento-ossifiant affecte surtout la mandibule dans le secteur
prémolomolaire. Elle touche les sujets jeunes entre 20 et 30 ans, avec une prédominance
féminine. Une tuméfaction lentement progressive est le mode de révélation habituel.

Les examens radiologiques objectivent une image bien circonscrite, de tonalité variable
selon les proportions de minéralisé produites. Le principal probleme diagnostic se pose
essentiellement avec la dysplasie fibreuse.

A I’histologie, on observe une double composante: osseuse et mésenchymateuse.

On distingue une forme clinique particuliere : fibrome ossifiant juvénile. Il s’individualise
de la forme classique du fibrome cémento-ossifiant par I’dge de survenue, plus jeune (12 ans en
moyenne), une prédominance masculine et une prédominance pour les atteintes maxillaires. Son
évolution est plus rapide et marqué par une agressivité beaucoup plus importante.

L’énucléation, complétée par un curetage de la cavité, constitue le traitement de premiére

intention du fibrome cémento-ossifiant.

c- Les tumeurs cartilagineuses
Les tumeurs cartilagineuses bénignes se caractérisent globalement par leur rareté et par

leur localisation essentiellement condylienne et/ou coronoidienne.

c-1- Chondrome : (34) (47)
L’age de survenue se situe entre 50-60 ans plus fréquemment chez I'homme. Le
chondrome se localise au niveau de la région incisive supérieure, de la symphyse, du corps
mandibulaire et du condyle. Une tuméfaction osseuse indolore de croissance lente domine le

tableau clinique.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Son diagnostic radiologique est souvent difficile devant une zone ostéolyse mal limitée,
sans jamais de condensation périphérique.

L’évolution est souvent agressive et la survenue de chondrosarcome sur de telles lésions
bénignes reste un sujet de débat. Les difficultés diagnostiques tant radiologiques

gu’histologiques nécessitent un traitement chirurgical d’emblée par exérése compléte.

c-2- L’ostéochondrome (ou exostose ostéocartilagineuse) : (34) (37)

Cette tumeur est d’évolution lente, qui touche essentiellement le processus coronoide, le
condyle mandibulaire. La symptomatologie en dehors d’une asymétrie faciale est donc surtout
liée a un dysfonctionnement de I'articulation temporo-mandibulaire.

L’aspect radiologique est celui d’une déformation des structures condyliennes ou
coronoidiennes, élargies et épaissies. La densité est similaire a celle de ’os normal avec une
continuité des corticales avec celles de I’os adjacent.

L’exérése chirurgicale compléte permet d’éviter les récidives.

c-3- Le chondroblastome : (6)(34)
Il touche les sujets jeunes avant 25 et avec une prédominance masculine.
L’image radiologique est spécifique sous forme d’une ostéolyse inhomogéne pouvant
contenir de petites calcifications de type cartilagineux (en pop corn ou en motte) ou une

réticulation intra-lésionnelle.

c-4-Le fibrome chondromyxoide : (34 ) (47)

C’est une tumeur tres rare a localisation quasi exclusive mandibulaire. Elle se révele par
une tuméfaction douloureuse lentement progressive chez des sujets jeunes (20 ans environ) de
sexe féminin.

Son aspect radiologique est peu spécifique, sous forme d’une ostéolyse bien limitée

d’aspect trabéculaire.
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L’anatomopathologie retrouve des lobules de cellules fusiformes ou étoilées, enchassées
dans une substance chondroide ou myxoide, jouxtant des cellules géantes et des plages

fibreuses.

d- Les tumeurs fibroblastiques :
d-1- Le fibrome desmoide : (34) (47) (81)

C’est une tumeur rare bénigne caractérisée par son aspect localement infiltrant et
par son potentiel récidivant. Elles surviennent chez des sujets jeunes, avant 30 ans avec une
prédominance féminine nette avant 10 ans, masculine au-dela. Un antécédent de traumatisme
est trés fréquemment retrouvé.

A la radiographie standard, elle apparait sous forme d’une lésion lytique, unique, uni- ou
beaucoup plus rarement multilobulée .
Cette tumeur blanc-grisatre a la consistance ferme, caoutchouteuse, non encapsulé,

contient lorsqu’elle devient volumineuse des foyers kystiques.

e- Les tumeurs a cellules géantes :
e-1- Le granulome réparateur central a cellules géante : (6) (82) (83)

Cette lésion constitue 7% des lésions bénignes des maxillaires (83) et c’est la plus
fréquente des tumeurs a cellules géantes. Dans notre série elle constitue 5,5% des tumeurs,
pseudotumeurs et kystes des maxillaires mais elle reste la plus fréquente des tumeurs a cellules
géantes. Elle prédomine chez le sexe féminin (2 femme pour 1 homme) avec un pic entre 10 et
25 ans. Dans notre série I’age de survenue rejoint les données de la littérature mais la fréquence
est égale dans les deux sexes.

C’est une lésion proliférative réactionnelle de type granulomateux, non néoplasique
déterminée par des actions irritatives chroniques locales, mécaniques ou inflammatoire
chronique, dues aux extractions , aux dents en éruption, aux restes radiculaires et aux

prothéses mal adaptées.
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En effet, le qualitatif de « réparateur » utilisé par JAFF, ne semble pas justifié pour la
majorité des auteurs actuels qui estiment que la lésion est, malgré tout, destructrice. TIMOSCA

lui préfere le terme de « réactionnel »

-Signes cliniques :

Le granulome réparateur est révélé par une tuméfaction osseuse recouverte d’une
muqueuse brunatre, des sensations de tension, mais des phénoménes douloureux, des
anesthésies locales voire des diplopies ou des épistaxis ont été décrits témoignant du caractere
parfois agressif de cette Iésion. Les dents adjacentes sont fréquemment mobiles et déplacées.

Chez nos malades la circonstance de découverte est la tuméfaction.

-Aspect radiologique :

Le granulome a cellules géantes est d’aspect trés variable, en fonction de sa taille et de
son stade évolutif. Il est le plus souvent unique prédominant dans la région mandibulaire
antérieure a la 1¢e molaire, des localisations angulaires symphysaires et maxillaires incisivo-
canines ne sont pas rares. Il peut s’agir d’'une Iésion de petite taille, lytique, bien limitée sans
liseré périphérique. Ailleurs, La lésion peut étre sous forme d’une vaste géode, ou mieux une
pseudo-géode car la clarté est moins crue que celle d’'un kyste et le contour comme le
cloisonnement sont habituellement cotonneux, uni- ou multiloculaire et bien limitée. Mais plus
souvent alors, le caractére érosif est plus marqué avec aspect soufflé, amincissement voir
effacement des corticales. Une ostéolyse toute superficielle « en coup d’ongle » et une ébauche
de reconstruction osseuse mince «en fond de coquetier » périphérique. La lamina dura peut
étre lysée précédant une rhizalyse, mais est plus rare que les déplacements dentaires qui s’y
associent. Dans ces cas, le granulome pose le probleme diagnostique avec les autres lésions
radio-claires des maxillaires. Mais lorsque le processus ostéogénique est plus prononcé, la
lésion présente des cloisons de refend, parfois trés nombreuses, formant de multiples logettes

accolées, véritable « nid d’abeille » radiologique. Des zones denses calcifiées ou ostéoides
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parsement la lésion dans pres d’un cas sur deux faisant poser le probleme diagnostique des
autres lésions fibro-osseuses. Ces calcifications et les cloisons de refend sont bien visibles en
TDM, en particulier au niveau des sinus maxillaires, et bien siir au niveau des autres régions
sinusales, éthmoide et sphénoide ou des cas de granulome a cellules géantes ont aussi été
décrits. En TDM, les limites osseuses de la tumeur sont bien visibles, amincissements corticaux,
extensions aux parties molles adjacentes (ou au niveau des sinus maxillaires, la Iésion prend
alors un aspect en sablier). La lésion apparait de nature tissulaire, bien limitée, avec un
rehaussement modéré apres injection du produit de contraste.

Dans notre série les lésions étaient radio-claires uniloculaires avec rhizalyse dans un cas.
Les localisations maxillaires et mandibulaires sont de fréquences égales. La TDM réalisée chez
un malade a objectivé une lésion de densité tissulaire homogene ce qui rejoint les données de la

littérature.

-Aspect histologique :

Il varie considérablement selon la quantité et I'agencement des cellules géantes
plurinucléées. Des foyers hémorragiques, avec dépot d’hémosidérine, sont fréquents. Des
travées de tissu ostéoide ou osseux peuvent étre observées en périphérie du granulome. La
distinction avec les réelles tumeurs a cellules géantes est parfois difficile. En I’absence de
renseignements cliniques, le granulome peut étre également confondu avec une tumeur brune

de I’hyperparathyroidie.

-Diagnostic différentiel :

Il se pose essentiellement avec 'améloblastome, le granulome éosinophile, les kystes

odontogéniques et les kystes solitaire et anévrysmal.

-Traitement :
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Il s’agit d’'un processus bénin nécessitant une énucléation simple par curetage.

Cependant, des récidives bien que rares sont possibles nécessitant une surveillance réguliere.

e-2- La tumeur brune de I’hyperparathyroidie : (34) (83) (85) (86) (87)

Ce sont des lésions osseuses inhérentes a I’hyperparathyroidie primaire ou
secondaire dans le cadre d’une insuffisance rénale chronique compliquée d’ostéodystrophie.
C’est une tumeur rare en raison de la détection précoce de I’hyperparathyroidie. Elles siégent
principalement au niveau des os longs, du squelette costo-vertébral, sa localisation au maxillaire
est rare. Son diagnostic est suspecté devant des Iésions multiples (bilatérales) associées a un
bilan phosphocalcique perturbé. Elle s’observe chez I'adulte avec un pic entre 40 et 50 ans et

une prédominance féminine. Dans notre série un cas est rapporté chez un enfant de 12 ans.

-Signes cliniques :

Cette tumeur se présente sous des aspects communs a d’autres tumeurs et pseudo-
tumeurs des maxillaires : tuméfaction avec ou sans mobilité dentaire, de consistance variable et
s’accompagnant ou non de douleurs. Dans notre cas la circonstance de découverte est la

tuméfaction.

-Aspect radiologique :

Il s’agit d’une lésion lytique, intra-osseuse, non spécifique, bien définie ou au contraire
expansive et soufflant une des corticales.

La tumeur est toujours située en regard des portions dentée, I'image radiographique peut
étre une déminéralisation diffuse, une résorption de I'os alvéolaire et de la lamina dura. Des
opacités péri-apicales peuvent s’associer a cette tumeur. Chez notre patient I'image était radio-
claire multiloculaire au niveau de I’angle mandibulaire et de la branche montante avec rhizalyse.

La TDM avec injection montre une lésion prenant le produit de contraste ce qui la

différencie d’une lésion kystique. Chez notre malade la TDM a montré une image hypodense

- 104 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

prenant la contraste de facon hétérogene. Les lésions osseuses extra-faciales multiples, sont

toujours présentes lorsqu’elles sont recherchées par le bilan radiologique du squelette.

-Aspect histologique :
Les multiples cavités que détermine la lyse osseuse sont remplies d’un tissu brunatre de

méme structure histologique que le granulome réparateur.

-Traitement :
Le traitement est avant tout celui de I'hyperparathyroidie qui permettra une régression

spontanée de la Iésion, méme si cette régression peut étre longue.

e-3- Les tumeurs a myéloplaxes (tumeur vraie a cellules géantes) : (34) (83)
(84)

Tout a fait exceptionnelle au maxillaire, cette tumeur bénigne touche le plus souvent les
os longs. Elle ne surviendrait pratiquement que dans des zones osseuses d’édification
enchondrale. Elle survient entre I’dge de 20 et 40 ans. La tuméfaction engendrée est parfois
douloureuse.

L’image radiologique la plus typique est une lacune aux contours arrondis, a limites
floues, parcourue de fines cloisons de refend anastomosées entre elles a angles vifs, réalisant
des images aréolaires.

L’aspect radiologique et clinique de la tumeur vrai a cellules géantes est semblable a
celui du granulome central a cellules géantes. Le diagnostic entre ces deux entités, forcement
histologique reste délicat.

Le pronostic de la tumeur est donc grevé par les risques de récidives et de transformation

maligne qui justifient un traitement chirurgical rigoureux.

e-4- Le chérubisme : (6) (34) (83)
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Le chérubisme est une affection rare, familiale, a transmission autosomique
dominante. Il est caractérisé par le remplacement du tissu spongieux des maxillaires par un tissu
fibreux vascularisé contenant en quantité variable des cellules géantes multinucléées et par une
hypertrophie progressive des angles et des ramis de la mandibule. L’atteinte maxillaire est
moins fréquente.

Le tableau clinique typique débute précocement, dans la petite enfance vers 1 a 3 ans
avec une prédominance masculine, pour progresser jusqu’a la puberté.

Il s’agit de lésions multiples, bilatérales, multikystiques, adossées les unes aux autres,
réalisant des images diffuses ostéolytiques bien limitées, de tonalité claire ou ouatée. L’évolution

spontanée est en principe favorable avec régression des déformations a I’age adulte.

f-La dysplasie fibreuse (10) (34) (47) (53) (88)

Cette anomalie provient d’un trouble de la différenciation osseuse. L'os spongieux étant
initialement remplacé par de la substance fondamentale fibreuse, avec ensuite formation d’un os
fibreux.

La dysplasie fibreuse touche des sujets jeunes au cours des 2émes et 3émes décennies
avec une discréte prédominance féminine plus marquée dans le syndrome de MC CUNE-
ALBRIGHT (il s’agit d’une variété rare de dysplasie fibreuse polyosostique caractérisée par des
plages constantes de dermo-pigmentation et dysfonctionnement endocrinien : puberté précoce
et trouble de la croissance). La grossesse est un facteur favorisant de réactivation ou
d’apparition de nouvelles localisations. Nos deux lésions sont rapporté chez un garcon de 7 ans

ce qui est plus jeune que les données de la littérature.

-Signes cliniques :
Le tableau clinique est le plus souvent celui d’'une déformation faciale progressive,
indolore et asymétrique qui peut aller d’'une minime déformation asymptomatique a des

déformations monstrueuses qui appelleront d’emblée une demande de correction a visée
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esthétique. Les troubles de I'articulé dentaire sont fréquents et dus aux déplacements des
organes dentaires. La circonstance de découverte chez notre patient était une tuméfaction

mandibulaire bilatérale.

-Aspect radiologique :

L’aspect radiologique differe selon le stade évolutif. Le secteur osseux est augmenté
globalement de volume et décalcifié, voire radio-claire dans les |ésions jeunes. Puis, la trame
prend un aspect en «verre dépoli», tandis qu’apparaissent peu a peu quelques foyers
relativement denses, et homogénes ou ouatés de facon irréguliere. Les Iésions évoluées ont une
structure dense et plus homogene. Certains auteurs décrivent différents stades évolutifs selon
I’labondance et la clarté radiologiques. Le fait caractéristique de la dysplasie fibreuse et son
absence de démarcation par rapport a l'os sain (dédifférenciation cortico-spongieuse) ,
contrairement au fibrome ossifiant trés limité ; cependant ce critére perd de sa valeur dans les
dysplasies débutantes, ou déja traité chirurgicalement. Ces déformations osseuses, globales et
harmonieuses, oblitére les cavités sinusiennes et greve le pronostic vital en intéressant les
structures de la base du crane. La recherche de localisations pluricentriques (forme
polyosostotique) doit étre systématique (cOtes, fémur...). La TDM est d’intérét majeur pour le
bilan d’extension des dysplasies fibreuses de I’étage supérieur ou moyen de la face ; elle permet
d’autre part la visualisation de I’éventuel envahissement des tissus mou adjacents en cas de
suspicion de transformation maligne et elle recherche I’existence de tumeurs hypophysaires. La
TDM réalisée chez notre patient a objectivé deux lésions de I'angle mandibulaire de densité
mixte. Si une IRM est réalisée, elle peut montrer de zones hypo-intenses en T1 avec en T2 une
association de zones hypo- et hyperintenses. Comme le fibrome cémento-ossifiant, une prise de

contraste est observée apres injection intraveineuse de gadolinium.

-Histologie :
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Macroscopiquement la lésion se présente sous forme d’une masse bien limitée, mais non
encapsulée. Sur les tranches de section, la cavité médullaire est élargie et I’os spongieux est
remplacé par un tissu fibreux de coloration blanchatre.

Microscopiquement : le diagnostic reposera sur I’existence :

- De cellules en faisceaux allongés alternant avec un os néoformé
d’épaisseur variable. L’os correspond a une métaplasie du tissu conjonctif
dans lequel il a pris naissance. Dans la forme fibreuse, les cellules seront
plus rares et le collagéne plus abondant ;

- De kystes, fusion de micro-kystes ou de phénomene hémorragique

-Traitement :

La prise en charge thérapeutique des patients est difficile, dictée par la localisation de la
lésion et son retentissement fonctionnel et esthétique.

Aprés chirurgie modelante ou résection osseuse, les poursuites évolutives demeurent
tres fréquentes et imprévisible. Il faut donc insister sur la nécessité d’un suivi radio-clinique a

long terme des patients atteints.

g-Les dysplasies cémento-osseuses (6) (34) (37) (47) (53)

Ces lésions comportent les cémentomes, la dysplasie cémentaire péri-apicale et les
cémentomes multiples et géants qui étaient auparavant classés parmi les tumeurs
mésenchymateuses odontogéniques.

Les dysplasies cémento-osseuses représentent les lésions fibro-osseuses des maxillaires
les plus communes. Leur étiologie est inconnue, mais elles paraissent provenir du ligament

périodontal.

La dysplasie cémentaire péri-apicale (dysplasie fibreuse périapicale ou cémentome)
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La dysplasie cémentaire péri-apicale est une pathologie non tumorale de développement
lentement progressif qui touche les éléments péri-apicaux d’une ou plusieurs dents vivantes.

Sa découverte est le plus souvent faite lors d’'un examen radiologique de routine chez
une femme d’age moyen car la lésion est généralement asymptomatique. Dans certain cas, la
découverte se fait suite a la surinfection péritumorale.

L’aspects radiologique est une lésion de petites taille, bien limitées qui touchent les
régions péri-apicales d’'une ou de plusieurs dents, de facon contigué ou dispersé dans I'os
mandibulaire. Progressivement apparaissent par la suite de petites opacités correspondant a la
phase cémentoblastique. La confluence des mottes de cément traduit le stade mature qui
apparait sous forme d’une opacité péri-apicale dense, aux travées bien orientées et soulignées
par un halo clair.

Pas de traitement nécessaire, mais nécessite un contréle radiographique régulier.

La dysplasie floride cémento-osseuse (cémentome géant, cémentomes familiaux

multiples)

Cette affection atteint presque exclusivement les femmes de race noire d’dge moyen, un

caractére familial est noté dans certains cas. Les lésions dysplasiques, bien souvent de
découverte radiologique chez un patient partiellement édenté, intéressant la portion alvéolaire
des maxillaires, s’y répartissant de manieére bilatéral et symétrique, parfois au niveau des quatre
guadrants sous forme d’opacités denses et lobulaires. Plus tard, des extensions osseuses sont
possibles ainsi qu’une dénudation des masses calcifiées par résorption alvéolaire, favorisant les
surinfections.

La prise en charge des patients est souvent délicate et peu satisfaisante. Aprés une phase
quiescente, les lésions peuvent se compliquer d’ulcérations muqueuses, voir d’ostéite. Le

traitement n’est justifié qu’en cas de surinfection.

h- L’histiocytose langerhansienne :
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Sous ce terme sont regroupés trois syndromes cliniques ayant le méme support
histologique : le granulome éosinophile, la maladie de Hand-Schuller-Christian et la maladie de
Letterer-Siwe. L’affection est caractérisée par la pullulation de cellules langerhansiennes, formes
particulieres de macrophages nés dans la moelle osseuse et ayant secondairement migré dans la
peau, les muqueuses, les ganglions et le thymus.

La pathogénie de I’histiocytose X demeure controversée : authentique tumeur ou
affection dysimmunitaire par stimulation excessive des cellules de langerhans ou par

dysfonctionnement des lymphocytes T immunosuppresseurs.

i- Les tumeurs mésenchymateuses :
i-1- Les tumeurs vasculaires :
Les tumeurs vasculaires regroupent essentiellement I'angiome et le kyste

anévrysmal, ce dernier sera décrit ultérieurement dans les lésions pseudo-kystiques.

-L’hémangiome (2) (6) (90)

Les angiomes affectent plus volontiers la mandibule, avec une prédominance féminine
dans la 2¢me décennie.

Ces lésions sont souvent latentes, parfois révélées par des phénomenes hémorragiques :
gingivorragies répétées, souvent nocturnes, au niveau du collet dentaire, voire hémorragie
cataclysmique au cours de I'avulsion d’une dent mobile, réalisée sans [I'indispensable
radiographie préalable. Il faut donc insister sur la recherche d’un aspect angiomateux de la
muqueuse, du caractére pulsatile de la tuméfaction osseuse, d’un « thrill » parfois associé.

L’angiome se traduit communément par une ostéolyse. Plusieurs aspects sont rencontrés.
Certains sont trés trompeurs car ils orientent sur des processus plus fréquents et bien connus.

L’IRM est ici d’un incontestable intérét jointe a I'indispensable artériographique.
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Certains auteurs ont proposé I’embolisation exclusive comme traitement des angiomes
des maxillaires. Toutefois le meilleur traitement reste la chirurgie précédée par une embolisation

pour diminution du risque hémorragique.

Lymphangiome : (2)

Tumeur vasculaire de localisation maxillaire exceptionnellement rare, ses signes cliniques

sont semblables a ’hémangiome. Son traitement est chirurgical.

i-2-Tumeurs nerveuses : (34)

Shwannome :

C’est une tumeur dérivant des cellules de Schwann. Elle affecte rarement les maxillaires.
Les formes intra-osseuses affectent surtout les femmes agées de 20 ans a 30 ans. La
tuméfaction s’accompagne souvent de signes neurologiques (paresthésie).

L’exploration radiologique révéle une clarté, bien limitée, uniloculaire, entourée d’un
liseré d’ostéocondensation. Le canal dentaire est fréquemment refoulé, la tumeur étant centro-
osseuse.

Le traitement est chirurgical et conservateur.

Neurofibrome :

Cette tumeur issue des éléments conjonctifs de la gaine de schwann et se retrouve trés
rarement de maniere isolée, mais plus souvent associée a d’autres neurofibromes dans la

neurofibromatose de Von Recklinghausen. La localisation préférentielle est la mandibulaire.

i-3-Le lipome : (34)
Exceptionnellement intra-osseux, il touche préférentiellement la mandibule. La

symptomatologie fonctionnelle dépend de sa localisation, mais il est en général
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asymptomatique. Il se présente sous forme d’une radio-clarté bien définie. On retrouve parfois

des formes mixtes d’angiolipome.

i-4-Le Leiomyome : (34)

Cette tumeur bénigne des fibres musculaires lisses de la paroi des vaisseaux. Elle touche
préférentiellement les patients jeunes et la partie postérieure de la mandibule. La tumeur se
manifeste par une radio-clarté le plus souvent uniloculaire et asymptomatique. L’histologie
montre une tumeur formée de faisceaux de fibres musculaires lisses entrelacées au sein de

fibres de collagenes. Le traitement est chirurgical.

j-La tumeur mélanotique neuro-ectodermique (mélanotic progonoma): (34)

Cette tumeur bénigne dérive des cellules issues de la créte neurale. Elle peut étre
diagnostiquée par le dosage des métabolites urinaires des catécholamines. Elle survient
principalement dans le systéme nerveux central, mais plusieurs cas ont été décrits au niveau des
maxillaires. Cette tumeur ne se rencontre que chez I’enfant de moins de 1 an.

Le tableau clinique est dominée par une tuméfaction gingivale exophytique, augmentant
rapidement de taille, non fixée, mais entrainant des destructions osseuses avec parfois des
pigmentations au sein de la tumeur.

La radiographie montre une radio-clarté plus ou moins limitée, avec parfois des septas
0Sseux.

Malgres son agressivité clinique primitive, cette tumeur bénigne guérit aprés exérese.

k-Les lésions pseudo-kystiques :
k-1- Le kyste anévrysmal : (6) (34)
C’est une ostéodystrophie pseudo-tumorale bénigne qui est caractérisée par des
cavités endo-osseuses uni- ou pluriloculaires, non-bordée d’endothélium et au contenu

hématique.
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Cette lésion reste rare (1% a 4% des lésions bénignes des maxillaires (2)). Elle survient le
plus souvent chez le sujet jeune avant 20 ans avec une prédominance féminine. La mandibule
dans sa portion angulaire et corporelle est plus souvent atteinte que le maxillaire.

Dans notre série un cas est rapporté. Il représente 2,7% des lésions et il est rapporté chez
un enfant de 11 ans ce qui rejoint les données de la littérature. Le siége est I’angle et la branche

montante mandibulaire ce qui rejoint les données de la littérature.

-Signes cliniques :

La lésion se révele le plus souvent par une tuméfaction responsable d’une asymétrie
faciale indolore. Son évolutivité est variable, souvent lente sans signes fonctionnels expliquant
des diagnostics tardifs, mais parfois plus rapide avec des poussées évolutives séparées par des
phases de rémissions beaucoup plus inquiétante. Elle peut induire a un déplacement des dents
adjacentes, demeurant vivantes et non rhizalysées.

Les signes cliniques chez notre patient étaient une tuméfaction avec comblement

vestibulaire et déplacement dentaire.

-Aspects radiologiques :

L’aspect radiologique n’est pas spécifique mais peut étre trés évocateur. Elle réalise une
image souvent large de type ostéolytique, habituellement hétérogéne, bien limitée uni- ou
multiloculaire. Les corticales sont soufflées de facon asymétrique, amincies, refoulées. La
particularité tient au fait que les corticales sont épaissies, soulignées par une réaction
périostique plus ou moins intense. Des cloisons osseuses centro-lésionnelles peuvent la
traverser formant un aspect réticulé (grillagé). La TDM montre le caractére intégre ou non de ces
corticales qui, par endroit, peuvent disparaitre, mais la Iésion conserve toujours un aspect bien
limité comme encapsulé. Son contenu est variable et est fonction de la technique d’examen
utilisée. Dans les cas les plus évocateurs, la lésion présente de multiples niveaux hydriques

correspondant aux dépots hématiques inférieurs avec un surnageant plasmatique dans les
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différentes cavités. Leur mise en évidence est favorisée par I'immobilité préalable du patient et
par l'utilisation de fenétres étroites. La TDM chez notre patient a mis en évidence une lésion
hypo-dense avec prise de contraste massive. En IRM, ces niveaux apparaissent également sous
forme de dépots inférieurs de signal intermédiaire en T1 et en T2, surplombé par le contenu
plus liquidien hypo-intense en T1 et trés hyper-intense en T2. Ailleurs, le contenu peut étre plus
hétérogene. L’injection de produit de contraste rehausse la Iésion. Cette prise de contraste est
plus visible dans une variété tres rare de kyste anévrysmal dite forme solide dans laquelle la
composante cavitaire est absente ; I'aspect TDM est alors trés proche de celui observé dans les

granulomes a cellules géantes.

-Histologie :

Macroscopiquement, la lésion présente un aspect bleuté lié a la présence de cavités
remplies de sang, séparées par des cloisons fibreuses souvent minéralisées (aspect en « coquille
d'oeuf ») et nettement limitées en périphérie par une coque de périoste ou d'os périostique
néoformé. L'histologie montre de nombreuses cavités réalisant un aspect caverneux et bordées
de tissu conjonctif lache contenant des fibroblastes, des histiocytes et du tissu ostéoide. La
présence d'une bordure endothéliale est rare, mais les cellules géantes multinucléées et les
dépots d'hémosidérine sont nombreux. Il existe des foyers d'ostéogenese, sous forme de
lamelles ostéoides bordées d'ostéoblastes. Parfois, on retrouve des aspects de fibrome ossifiant

ou cémentifiant.

-Traitement :
Il est chirurgical par le curetage avec un caractére assez hémorragique de I'intervention

comme chez notre patient.
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k-2- Le kyste solitaire (kyste traumatique ou hémorragique) : (34) (93)

Il s’agit d’une lésion bénigne rare a I’étiopathogénie encore discutée. Elle survient chez
les sujets jeunes sans prédominance du sexe.

La Iésion est le plus souvent cliniquement muette, parfois découverte lors de douleurs
dans un épisode de surinfection.

Classique, le kyste essentiel est une lésion solitaire, lytique, bien limitée et uniloculaire.
Mais des localisations bilatérales sont connues, de méme que des lésions multiples qui peuvent
étre unilatérales. Il prédomine au niveau de la mandibule dans la région molaire.

Le traitement est chirurgical, la simple exposition a I’air par la trépanation corticale est

suffisante a faire reprendre le processus d’ossification.

-115 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

2-Les Pathologies kystiques

Un kyste est défini par une cavité pathologique creusée au sein d’un tissu et bordée par
une paroi épithéliale sans rapport avec le contenu liquide ou semi solide. Sa croissance est lente
et refoule les éléments de voisinage en fonction de la persistance qu’il est susceptible d’exercer.

Comme le souligne Guilbert, I'image radiographique des kystes est habituellement
monogéodique homogene avec des limites nettes qui disparaissent en cas d’inflammation. Cette
image pose le probleme de leur diagnostic avec certaines tumeurs odontogénique parfois
monogéodique, tel I'améloblastome. La discussion diagnostique avec les tumeurs se complique
devant certaines variétés de kystes de type radiologique polygéodique. C’est dire I'importance
de I'étude anatomopathologique qui ne saurait étre valable qu’a la lumiere de renseignements

Ocliniques et radiologiques trés précis.

2-1-Les kystes épithéliaux d’origine dentaire
a-Les kystes inflammatoires
a-1-Le kyste radiculaire apical (kyste apico-dentaire ou kyste périapical) (2)
(13) (39) (44) (37) (47) (48)

Il est trés fréquent (60% des kystes des maxillaires).C’est le plus fréquent des
kystes maxillaires (2) ce qui rejoint nos résultats. Ce kyste est une évolution possible d’un
granulome lui-méme induit par la propagation des phénomenes inflammatoires liés a la nécrose
de la cavité pulpaire (que celle-ci soit en rapport avec une carie dentaire ou un traumatisme).
L’'inflammation entraine une prolifération des vestiges épithéliaux odontogenes, qui aboutit a la
constitution d'une cavité bordée par cet épithélium. Il n'est pas exclu cependant que le
revétement malpighien de la cavité buccale ou I'épithélium cilié de la cavité sinusienne voisine
puisse participer a la genése de ce type de kyste. Il survient classiqguement entre 20 ans et 40
ans avec une discrete prédominance masculine. Dans notre série I’dge varie de 18ans a 42 ans et

on ne note de différence de fréquence entre les deux sexes.
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-Signes cliniques :

Souvent asymptomatique et de découverte radiologique, il se révele ailleurs lors d’une
poussée inflammatoire douloureuse en rapport avec une monoarthrite subaigue de la dent
intéressé parfois associée a une suppuration locale. Cellulite, sinusite et ostéite peuvent aussi
étre observées. En I'absence de traitement, la Iésion conduit a une tuméfaction et a un stade
avancé, une fistulisation spontanée caractérisée par une fistule plate ou en coup d’ongle. Dans
notre série la circonstance de découverte est la tuméfaction dans tous les cas ce qui ne rejoint
pas les résultats de la littérature ; mais on note des antécédents d’épisodes infectieux dentaires
dans 60% et d’une cellulite dans un cas. Dans la littérature (2), le siége le plus fréquent est

maxillaire antérieur alors que dans notre série la mandibule constitue 70% des localisations.

-Aspects radiologique :

En phase de quiescence clinique, le kyste prend I'aspect d’une image radio-claire,
uniloculaire, homogene, limitée par un liseré radio-opaque nettement visible pouvant repousser
les structures voisines. Cette image a été constatée dans 30% des |ésions de notre série.

En phase inflammatoire aigue, le liseré périphérique n’est pas visible avec un
élargissement de I’espace desmodontal de la dent impliquée. Dans notre série cet image a été
constatée dans 60% des lésions.

Dans certains cas, I'image peut étre multiloculaire faisant évoquer la présence de septas
au sein de la lésion ; une lésion multiloculaire a été constatée dans notre série. les clichés
standards sont suffisants dans la majorité des cas. Lorsque la Iésion augmente de volume et lors
d’un bilan préopératoire, une TDM peut étre indiquée. Elle confirme I'aspect kystique de la
lésion, précise son siége et surtout ses rapports avec le canal mandibulaire ainsi que son
extension vers les régions adjacentes. Dans notre série la TDM a été réalisée d’emblée chez 2
patients pour des Iésions maxillaires, et chez 2 autres patients pour des lésions de grande taille.

Elle a permis de confirmer I'aspect kystique dans tous les cas.
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Au niveau mandibulaire, le développement important du kyste posera le probleme avec
les autres images volumineuses et en particulier dans I’'angle avec un améloblastome ou un

kératokyste.

-Histologie :

Le kyste est tapissé d'un épithélium malpighien rarement kératinisé, dont I'épaisseur
parait liée a l'activité du processus inflammatoire et qui contient occasionnellement des cellules
muqueuses ou ciliées. La présence de corps hyalins éosinophiles (corps de Rushton), linéaires ou
arciformes, de nature encore inconnue, est caractéristique. Le tissu conjonctif périphérique est
formé de faisceaux collagenes paralléles associés a des fibroblastes, de petits vaisseaux et un
infiltrat inflammatoire composé de lymphocytes, de plasmocytes avec corps de Russel, de
polynucléaires, plus rares, et d'amas de cristaux de cholestérine environnés de cellules géantes
et de macrophages. La lumiére de la cavité contient une sérosité faiblement acidophile, quelques

cristaux de cholestérol, des macrophages et quelques squames de kératine.

-Traitement :
Si la dent est conservable: traitement endodontique préalable et énucléation kystique.

Si la dent n’est pas conservable : énucléation du kyste et extraction de la dent causale.

a-2-Le kyste radiculaire latéral (13) (39) (47)
Il est d’aspect superposable au kyste radiculaire apical mais il est plus rare.il ne se
différencie de lui que par le siege. Il est Secondaire parfois a un canal aberrant, mais surtout a
un traumatisme soit spontané, soit iatrogéne secondaire a un traitement canalaire avec
perforation radiculaire latérale.
Le diagnostic différentiel se pose avec toute lésion kystique siégeant entre deux racines

de deux dents voisines.
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a-3- Le kyste résiduel (9) (39) (47)
Il correspond simplement au développement d’un granulome et/ou d’un kyste
dont ’exérese a été incompléte lors de I'extraction de la dent causale (mortifiée).

L’aspect radiologique est similaire a celui d’un kyste radiculaire apical avec une image
claire, monogéodique, homogene et entourée par un fin liseré dense qui signhe le processus
chronique en regard du site d’extraction. Parfois on peut noter une communication entre la
cavité kystique et la cavité orale. Histologiquement il est similaire au kyste radiculaire. Le

traitement consiste en une énucléation complete.

a-4-Le kyste paradentaire (kyste collatéral inflammatoire) (kyste vestibulaire

infecté) (2) (39) (44) (47)

Les kystes paradentaires sont rares. Les symptomes révélateurs les plus habituels sont
une douleur, un gonflement local avec parfois présence de pus. La localisation mandibulaire est
la plus évocatrice. Ces kystes surviennent sur des molaires en cours d’éruption ou sont
diagnostiqués en regle dans les deux ans suivant I’éruption dentaire.

La lésion est radio-transparente, bien limitée. Elle est souvent de petite taille, située au
contact de la partie supérieure des racines, proche du collet, mais elle peut s’étendre sur
I’ensemble de la surface radiculaire ou a distance avec un refoulement dentaire adjacent en cas
d’extension. Il n’existe pas de rhizalyse associée.

Son traitement est chirurgical par énucléation avec préservation de la dent dans toute la
mesure du possible en particulier au niveau des deux premieres molaires. La dent de sagesse est

en régle extraite. La guérison est obtenue sans risque de récidive.

b-Les Kystes non inflammatoires dits odontogéniques
b-1- Le kératokyste odontogénique ou kyste épidermoide : (13) (37) (39) (43)
(44) (45) (46) (47) (48)

Il s’agit d’un kyste primordiale dont la lumiére est tapissée par de la kératine.
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L’origine du kyste est encore discutée, mais il semble essentiellement issu des résidus
épithéliaux de la lame dentaire. Il représente de 5 a 15% des kystes des maxillaires.

Ce kyste a développement lent probablement né au moment de I'adolescence est le plus
souvent découvert entre 30 et 40 ans, mais tous les ages sont représentés, avec une
prédominance masculine. Par contre, chez les patients avec un syndrome de Gorlin (43), cette
différence entre les sexes n’existe pas, il semblerait méme que les femmes soient affectées un
peu plus souvent que les hommes. Dans notre série trois kératokystes ont été colligé chez une
fille de 12 ans.ces lésions représentent 16% des kystes maxillaires de notre série, ce qui est un
peu plus élevé que les données de la littérature. L’Age également est jeune par rapport a la

littérature.

-Signes cliniques :

Les circonstances de découverte des kystes épidermoides sont souvent sans particularité
devant une voussure locale avec déplacements dentaires, plus évocatrice sera en revanche, dans
un contexte inflammatoire, la présence au collet d’une molaire d’un écoulement puriforme
comme c le cas de notre patiente ou d’aspect blanchatre parsemé de paillettes brillantes de

cholestérine.

-Aspects radiologiques :

Il peut étre trés évocateur. Ostéolytique et trés bien limitée, la lésion peut étre mono ou
polygéodique, ronde ou ovale, homogéne ; au contour régulier et net, bien tracé , voir épaissi
(plus épais que celui observé au niveau de I'améloblastome) . Les formes polygéodiques
adoptent une image en bulles de savon posant le diagnostic différentiel avec I’laméloblastome.

La Iésion refoule les corticales qui sont amincies, soufflées avec formations de cloisons
plus ou moins completes pour former enfin une vaste cavité radio-transparente aux contours

largement festonnés.
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Son extension se fait volontiers suivant ’axe osseux, le long de la mandibule qu’elle
touche dans 75% des cas, située dans 90% des cas en arriere des canines avec une nette
prédilection pour I'angle comme c le cas dans notre série et la branche mandibulaire, puis le
corps mandibulaire ; le maxillaire est moins atteint avec une localisation souvent plus antérieure.
Ses limites sont nettes parfois densifiées (avec un liseré de condensation périphérique) en
rapport avec des remaniements inflammatoires locaux. L’extension du kyste épidermoide peut
éroder les corticales.

L’atteinte osseuse et I'extension aux parties molles adjacentes seront mieux évaluées en
TDM qui montrera une lésion au contenu hypo ou isodense aux muscles adjacents non
rehaussée par le contraste ; le trajet souvent refoulé du canal mandibulaire sera repéré.

Contrairement a I’'améloblastome, si des déplacements dentaires sont fréquents, la
rhizalyse reste relativement rare. Elle a été constatée chez notre patiente. Guilbert décrit sur les
clichés standard une image en trefle située dans la partie haute de la branche mandibulaire et
dont la tige épaisse oblique en bas et en avant rejoint le bord antérieur de I'os ; considérée
comme spécifique .Cette image est associée a un contexte inflammatoire particulierement
marqué.

Dans la trés grande majorité des cas, ces kératokystes odontogénique sont uniques. Mais
ils peuvent aussi étre multiples, soit de facon isolée, soit dans la cadre du syndrome de Gorlin et
Goltz (Naevomatose baso-cellulaire).ll s’agit d’une pathologie héréditaire a transmission
autosomique dominante, a haute pénétrance et a expression variable, associant des kystes
multiples des maxillaires, des naevi cutanés (susceptibles de dégénérescence basocellulaire) et
des anomalies variées, squelettiques, cutanées, oculaires, nerveuses et gonadiques. Le
développement des kystes maxillaires est précoce et entraine des déplacements dentaires et des
déformations importantes. Un syndrome de Gorlin est suspecté chez notre patiente vu les

lésions multiples et I’age jeune mais elle ne présente pas d’autres signes cliniques.

-Histologie :
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La cavité est limitée par un revétement malpighien plissé a 5 ou 6 assises cellulaires,
parfois un peu dysplasiques et évoluant en surface vers la kératose et la parakératose. L'assise
basale est linéaire, sans crétes en direction de I'enveloppe conjonctive, mais celle-ci contient
fréguemment de petits ilots épithéliaux ou méme des aspects de microkystes, interprétés

comme des expansions diverticulaires de la cavité principale.

-Traitement :
Sur le plan thérapeutique, le kératokyste fait encore I'object de nombreuse discussion
puisque aucune modalité de traitement (traitements conservateurs ou agressifs) ne fait

I’'unanimité. Le risque de récidive impose une surveillance radiologique réguliére.

b-2-Le kyste dentigére (2) (9) (37) (39) (44) (47) (49) (50) (51) (52)
Sous ce terme, on classe le kyste folliculaire et le kyste péricoronaire qui
s’installent a des stades différents de I’odontogénese.

Ils constituent 7% a 25 % des kystes maxillaires. Ce qui rejoint nos résultats, ils
constituent 11% des kystes maxillaires de notre série. lls viennent en deuxiéme position apres
les kystes radiculaires dans la littérature. lls surviennent a tout adge, avec une prédilection entre
le 2éme et 4¢me décennies et chez I’homme. Dans notre série ’dge de survenue est jeune avec
une moyenne de 15 ans. Tous les cas ont été constatés chez des sujets de sexe masculin.

Sa pathogénie est discutée : pour certains, il proviendrait d'une dégénérescence tardive
du follicule, aprés que celui-ci eut formé la couronne dentaire, et se constituerait par
accumulation de sérosités entre la couronne et I'épithélium de I'émail, devenu inactif ; pour
d'autres, il pourrait dériver d'ilots épithéliaux de voisinage, inclus dans le tissu conjonctif situé

en regard du follicule dentaire.
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-Formes cliniques :
+Le kyste folliculaire :
Il se forme quand il y a formation d’une partie ou de la totalité de la couronne.
+Le kyste péricoronaire :
C’est un kyste qui se développe sur une dent dont la racine est partiellement ou

totalement formée.

-Signes cliniques :

Cliniguement, le kyste dentigére se caractérise souvent par une grande latence, révélé
par des déplacements ou des retards d’éruption dentaires, parfois des voussures locales ; ces
manifestations ont été constatées chez nos patients. Ailleurs, il est de découverte radiologique

de routine tandis que des douleurs vont traduire la présence de phénomeénes inflammatoires.

-Aspect radiologique :

Il est le plus souvent tres évocateur. Il se traduit radiologiquement par une image radio-
claire, circonscrite, mono-géodique englobant la couronne. Pour le kyste péri-coronaire étendu,
une partie ou la totalité de la racine peux étre projetée sur I'image kystique donnant ainsi une
fausse image ou la dent parait totalement au sein de la cavité kystique.

Il siege avec prédilection et par ordre de fréquence décroissante au niveau de I’angle
mandibulaire (3¢me molaire) ,de la 2¢me prémolaire inférieure ,de la canine supérieure puis de la
1¢re molaire inférieure ,I’atteinte maxillaire postérieure est exceptionnelle. Dans notre série les
lésions siégeaient au niveau de la branche montante et regard d’une canine supérieure. Le kyste
forme une image radio-transparente arrondie aux limites nettes. Souvent excentré par rapport a
I’laxe de la dent, il est de taille variable, pouvant atteindre des volumes considérables en

particulier au niveau de I’angle ou il s’étend en évidant la branche montante.
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Sur les clichés standard, il est le plus souvent uniloculaire, rarement bilobé, mais les
érosions et les résistances variables de I'os adjacent peuvent créer de fausses images de
cloisonnement dans ces vastes géodes et dans un siege mandibulaire postérieur, la tentation est
alors grande de porter intempestivement le diagnostic d’améloblastome avec les conséquences
thérapeutiques graves qui peuvent étre engendrées.

Les autres éléments diagnostiques doivent étre recherchés avec soin, en particulier
I'insertion kystique au pourtour du collet par des incidences complémentaires orthogonales ou
mieux lorsque la lésion est volumineuse ou qu’il existe un doute diagnostique en préopératoire
par une TDM. Celle-ci précise la nature liquidienne et I’extension du kyste, son siége, le
caractére bien limité et expansif des limites osseuses avec la couronne dentaire qui vient faire
saillie a I'intérieur du kyste, I’état des corticales souvent amincies, refoulées, voire soufflées
lorsque le kyste est assez volumineux, ainsi que le siege éventuel du canal mandibulaire souvent
refoulé dans les localisations mandibulaires. Des déplacements dentaires sont souvent associés,

plus rarement des rhizalyses.

-Histologie :

La lumiére du kyste contient un liquide séreux ou séro-hématique ; elle est bordée par
un épithélium a 2 ou 3 assises cellulaires, habituellement de type épidermoide, parfois de type
cilié ou mucipare ; la présence d'une kératinisation importante peut le rendre semblable a un

kératokyste.

-Traitement :
Le traitement consiste en I’énucléation du kyste, avec avulsion de la dent, et 'examen
anatomopathologique de toute la piece opératoire. La dent a valeur fonctionnelle et esthétique

va étre souvent conservée dans le cas ol son éruption et sa mise en place sont jugées possible.
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b-3-Le kyste périodontal latéral (39) (47)

C’est un kyste épithélial de développement qui survient dans I’espace périodontal d’une
dent vivante latéralement ou entre ses racines au dépend d’un germe surnuméraire. Il peut étre
uni- ou multikystique, enfermé dans une méme capsule fibreuse. Il est trés rare et survient
assez tardivement, le plus souvent au cours de la 6&me décennie avec une prédominance
mascuine.

Il est volontiers asymptomatique, découvert sur un examen radiologique de routine. S’il
est plus volumineux, une voussure peut étre révélatrice surtout vestibulaire .une douleur, une
tension local sont plus rares.

Le kyste périodontal latéral réalise une image radiotransparente, bien limitée et soulignée

par un fin liseré de condensation.

b-4-Kyste d’éruption :

C’est une variété de kyste dentigére due a la dilatation par une sérosité hématique de
I’espace folliculaire entourant la couronne d’une dent en voie d’éruption. Il est rare survient chez
I’enfant avec une prédominance féminine .On observe une tuméfaction circonscrite, lisse, ferme
ou fluctuante, située au sommet de la créte alvéolaire.

La radographie montre un zone radio-claire entourant la couronne de la dent en
éruption.

Il N’y a pas de traitement nécessaire pour ce kyste. Le seul acte éventuel a pratiquer, est

I’excision de la muqueuse afin de faciliter I’éruption de la dent concernée.

b-5-Kyste gingival : (2)
-Du nourrisson :
Ce sont des kystes le plus souvent a localisations multiples qu’isolés. lls sont issus de la

lame dentaire.
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Ils sont assez fréquents chez le nourrisson. Il apparait comme un petit nodule jaunatre
ou blanchatre soulevant la gencive et ayant un diametre compris entre 1 et 3 mm. L’examen
radiologique est inutile. Aucun traitement n’est indiqué, en effet, ils disparaissent spontanément

lors de I'éruption des dents temporaires sous jacentes, en s’ouvrant sur la cavité buccale.

-De I’adulte :

Ce kyste survient en gencive attachée ou libre, parfois au niveau de la papille. Il est peu
fréquent et survient chez I'adulte d’age moyen sans prédominance sexuelle. Il se manifeste par
un petit nodule indolore, bien circonscrit d’'un demi-centimétre de diamétre, qui souléve une
gencive d’aspect et de couleur normaux.

Il n’est pas visualisable a la radiographie a moins qu’il érode superficiellement la corticale

osseuse.Le traitement est I’excision chirurgicale.

Kyste htéro-tadiulaire
Kyste Radiculeire Apical
Kyse Résiiel Keratokyste /

R
Kyste Paradentaire

Les Difrents Kystes Ocontogemaues

Kyste Gingival

Figure 34 : Les différents kystes odontogéniques (2).

2-2-Les kystes fissuraires (d’origine non dentaire)
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a-Les kystes naso-palatin (ou du canal incisif) (37) (39) (47) (53) (54)

D’incidence faible, il reste le plus fréquent des kystes non odontogénes dans la
littérature. Aucun cas n’a été colligé dans notre série. Il peut survenir a tout age avec un pic de
fréquence entre 30 ans et 60 ans. On note une prédominance masculine. Il est trés évocateur de
par son siege. Il se situé sur le trajet du canal incisif a I’extrémité antérieure de la ligne de suture

médiane des processus palatins des maxillaires.

-Signes cliniques :
Le plus souvent latent, découvert généralement d’une facon fortuite ou devant des
déplacements dentaires vers 50 - 60 ans, il peut ailleurs se révéler par un épisode de

surinfection, parfois une fistulisation, des douleurs ou une tuméfaction.

-aspect radiologique :

Son aspect radiologique est trés évocateur. Sur les clichés de face ou occlusaux
maxillaires, il apparait sous forme d’une géode médiane de forme arrondie, ovoide ou plus
classique en forme de coeur (cette forme est due a la superposition de I’épine nasale antérieure a
sa partie haute en cas d’obliquité descendante exagérée du rayon : incidence dysocclusale de
type Belot). Rétro-incisif, il vient s’insinuer en avant entre les racines des incisives centrales ;
celles-ci peuvent étre refoulées, mais la lamina dura est respectée et les incisives restent
vivantes. Une rhizalyse est exceptionnelle. L'image est finement cerclée d’un liseré dense dans
pres d’un cas sur deux. Sa taille est variable, souvent inférieure a 1 cm, il faut alors bien la
différencier de la fossette incisive, plus petite (6 - 10 mm), a limites souvent moins nettes et de
siege un peu plus postérieur. Mais elle peut aussi étre trés volumineuse, volontiers plus

asymétrique.

-Histologie :
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La cavité kystique est tapissée par un épithélium variable en fonction de la localisation :
malpighien dans la partie buccale et pseudo-stratififié cilié de type respiratoire dans la partie
nasale. Le contenu est séreux. On observe fréquemment une hyalinisation de la capsule kystique
ainsi que des métaplasies. Le tissu conjonctif est dense, avec la particularité d’étre riche en

vaisseaux et nerf, et pouvant contenir des glandes muqueuses et du tissu adipeux.

-Traitement :
Son traitement est chirurgical par énucléation (la voie est palatine ou vestibulaire suivant

I’extension) sans récidive.

b-Le kyste médio-palatin (37) (47) (53)
Le kyste médio-palatin est trés exceptionnel, se traduit par une petite géode située sur la
ligne de suture médiane des deux processus palatins en regard des molaires.
Il peut étre volumineux avec cliniquement une voussure palatine, la TDM peut ainsi
préciser ses limites osseuses ainsi que son extension. Il peut étre visualisé sur le cliché de face

ou occlusal.

c-Le kyste médio-mandibulaire (37) (47) (53)

Trés rare, il se développe dans la région symphysaire. Il peut étre asymptomatique ou se
révéler brutalement a I'occasion d’une surinfection et entrainer des modifications mettant en
défaut I’histologie. Un cas est rapporté dans notre série. Il a été découvert de facon fortuite suite
a la réalisation d’une radiographie panoramique dentaire a 'occasion d’un traumatisme.

Les arguments radiologiques que l'on peut avancer sont image uni-géodique et a
développement plus ou moins symétrique en plus du développement des racines dentaires de
part et d’autre de la Iésion qui occupe la ligne médiane.

Son diagnostic peut étre difficile avant 'anatomopathologie, pouvant faire discuter un

kyste apico-dentaire si en regard existe une dent mortifiée ou absente, mais surtout un kyste
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épidermoide ou un améloblastome dans une forme monogéodique. La discussion se renforce en
présence d’une image faussement polygéodique : les piliers canines non intégralement laminés

segment artificiellement 'image, cet aspect n’étant pas spécifique du kyste fissuraire.

d-Le kyste globulo-maxillaire (ou globo-maxillaire) (48)
Le kyste globulo-maxillaire est rare. Son aspect radiologique caractéristique est sous
forme d’une image radio-claire en forme de poire inversée s’insinuant entre les racines de

I’incisive latérale et de la canine qui sont plus ou moins refoulées et vivantes.

Kyste Globulommillai

Kyste de
 lapapille palatine

Kyste Polatin Median

Figure 35 111111: Localisations des kystes fissuraires (2).
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V. CONDUITE PRATIQUE DEVANT UNE TUMEFACTION MAXILLO-
MANDIBULAIRE BENIGNE :

Tuméfaction maxillo-mandibulaire

=

-Examen clinique lI-Examen radiologique

Rx panoramique dentaire,
Incidence de blondeau,TDM

‘ e

A la recherche d’un syndrome tumoral bénin

-

-Clinique
-image Radiologique

-Evolution lente, T
-Image bien limitée

-pas d’anesthésie V2,V3 H .
-Homogéne

- réguliére, bien limitée, indolore ; _Arrondie ou ovalaire

-Parties molles repoussées et non -refoule sans envahir les structures
envahies avoisinantes
- Pas d’adénopathie satellite -a la RX standard : radio-claire, radio-

opaque, ou mixte.

-a la TDM : hypodense, hyperdense,
isodense.

N

Biopsie

Examen histopathologique
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VI. APPORT DU KIT D’AUTO-ENSEIGNEMENT : (94) (95)

Un enseignant est une personne qui doit utiliser ses compétences en vue d’aider un
apprenant a acquérir ses propres compétences. Ainsi I’enseignement doit étre centré sur
I’apprentissage de I’étudiant.

La formation médicale ayant pour objectif de former un professionnel, cet
apprentissage doit aussi bien porter sur des compétences du domaine cognitif
(mémorisation de concepts, interprétation des données, résolution des probléemes), que sur
des compétences du domaine sensori-moteur et du domaine psycho-affectif.

Ainsi I'enseignement médical ne doit pas étre concu comme une simple transmission
de données aux étudiants. La pédagogie médicale a pour objet d’utiliser au mieux toutes les
techniques d’enseignement/apprentissage en vue d’amener les étudiants a reconnaitre et
analyser une sémiologie, a identifier des probléemes et a trouver des solutions. Mais il faut
rappeler que le choix d’'une méthode d’enseignement/apprentissage dépend avant tout, des
objectifs éducationnels. C’est le concept de pertinence de la boucle de I'apprentissage qui
doit guider ces choix.

L’apprentissage est donc un processus actif et constructif qui vise a I’établissement
de liens entre de nouvelles informations et les connaissances antérieures et requiert
I’organisation constante des connaissances.

L’enseignement doit donc étre fondé sur les principes pédagogiques centrés sur
I’apprenant et ces méthodes d’application afin de développer I'autonomie intellectuelle des
étudiants.

L’auto-enseignement est définit par la démarche visant a se doter soi méme de

ressource pour apprendre.

Il permet de développer les capacités de concentration, d’attention, de
compréhension, d’analyse logique, de  synthese, de sens critique, de créativité. Somme

toute, de maitriser les instruments indispensables a I'acquisition de connaissances nouvelles,
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susceptibles de faire progresser I'apprentissage. Relier I'apprentissage a la réalité de la vie
quotidienne socio professionnellement parlant, en lui fournissant les moyens d’y parvenir. En
s’engageant dans I'auto-enseignement, I’apprenant éveille en lui des capacités d’autonomie
et de responsabilité.

Le kit d’auto-enseignement nous a semblé une méthode moderne. Aprés I'acquisition
des connaissances, I'apprenant devra les évaluer. Cette évaluation peut se faire sous
plusieurs formes. Les cas cliniques permettent d’évaluer et d’utiliser de facon pratique les
connaissances acquises préalablement. Il nous a semblé donc utile de présenter dans ce
travail sous forme de kit pour I'étude, I’enseignement clinique et radiologique des kystes et
tumeurs bénignes des maxillaires. En effet, Ces lésions sont caractérisées par la grande
diversité histologique contrastant avec la similitude clinique et radiologique, rendant la
tache difficile a '’enseignant et a I’apprenant.

La confrontation radio-clinique reste fort utile dans la connaissance des kystes et
tumeurs bénignes des maxillaires d’ou I'intérét de ce kit d’auto-enseignement dans leur
apprentissage. Le lecteur devra interpréter les examens radiologiques en fonction des données
cliniques qui lui auront été fournies  préalablement par des résumés d’observations.

Dans certains cas, I’examen anatomopathologique discorde avec le diagnostic évoqué
apres confrontation clinique et radiologique. Ceci démontre I'aspect polymorphe et trompeur de

certaines lésions kytiques et tumorales bénignes des maxillaires tel I’'améloblastome .
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4 A
KIT D’AUTO-

ENSEIGNEMENTDE
SEMIOLOGIE
RADIOLOGIQUE
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Cas clinique 1

Un patient 4gé de 32 ans ayant comme antécédent une cellulite il y a 5 ans suite a
I'extraction de la 48 qui était incluse, consulte pour une tuméfaction jugale basse droite
évoluant depuis 2 mois.

L’examen clinique note une  tuméfaction mandibulaire  droite isolée.

Une radiographie a été réalisée (figure a).

Figure a

1-définir la technique radiologique utilisée.
2-interpréter la radiographie.

3- quel (s) diagnostic (s) évoquez vous ?
4- quel diagnostic retenez-vous ?
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Réponses cas 1

1-1l s’agit d’'une radiographie panoramique dentaire. C’est une tomographie courbe a

balayage rotatoire qui permet d’explorer la majorité des anomalies dento-maxillaires.

2-La figure 1 montre une image radio-claire mono-géodique homogeéne a limite nette,
siégeant en distal de la 48 au niveau de I'angle mandibulaire. Elle s’étend vers la branche

montante et refoule le canal mandibulaire.

3-L’aspect homogéne et bien limité de la lésion oriente vers une pathologie bénigne
d’allure kystique. L’antécédent de pathologie infectieuse et les rapports de la lésion avec la 48
orientent vers un kyste radiculaire. Les autres diagnostiques a évoquer sont le kératokyste et

’améloblastome.

4-Le diagnostic a retenir est le kyste radiculaire mandibulaire. Il a été confirmé par I’étude

anatomopathologique.
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Cas clinique 2

Une patiente adgée de 25 ans avec antécédents de chute dentaire, présente une énorme
tuméfaction jugale droite isolée évoluant depuis 3 ans.
L’examen clinique note une tuméfaction hémi mandibulaire droite isolée dépressive a la
palpation .Elle déforme la joue, comble le vestibule, élargit le bord antérieur de la branche

montante qui est siége d’une fistule faisant sourdre du liquide séreux.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (Figure b-1).

Figure b-1

1-interpréter la radiographie panoramique.

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

Un examen tomodensitométrique a été réalisé (figures b- 2, b-3,b-4).
3-Définir le type de coupes et de fenétres utilisés au niveau de chaque figure.
4-Interpréter et déterminer le bilan d’extension.

5-quel diagnostic retenez-vous ?
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La patiente a bénéficié d’une exérése chirurgicale.
6-Interpréter la figure b-5.
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Figure b-3
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Figure b-4

Figure b-5

Réponse cas clinque 2
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1-la radiographie panoramique montre 2 images pathologiques :

e Une 1¢e image radio-claire du ramus droit .Elle est homogene multiloculaire a limites
nettes, bien tracée par un liseré de condensation périphérique a contours polycycliques,
siégeant en distal de la 45 et s’étendant a toute la branche montante mandibulaire
droite, épargnant le condyle.

e La 2%me image est a la racine de la 37, radio claire mono-géodique homogéne bien
limitée avec un liseré de condensation périphérique.

2- Pour la premiére lésion, un améloblastome est a évoquer devant I'aspect radio-claire
multiloculaire et le siege ramique de la lésion. Il faut également évoquer un kyste radiculaire et
un kératokyste vu les caractéres séméiologiques évocateurs, les rapports dentaires de la lésion,
les antécédents de chute dentaire et le jeune age.

Pour la 2&me |ésion, I'aspect bien limité mono-géodique, le siege corporel mandibulaire, le
rapport dentaire orientent d’abord vers I'origine kystique radiculaire dentaire, le kératokyste,

ensuite vient I’'améloblastome.

3-Figure b-2 : coupes axiales en fenétre osseuse.
Figureb-3 : coupes axiales en fenétre parenchymateuse.

Figure b-4 : coupes coronales en fenétre parenchymateuse.

4-la TDM montre une lésion de la branche montante mandibulaire droite. Elle est
hypodense bien limitée homogéne qui refoule les corticales qui sont laminées et les structures
avoisinantes sans les envahir notamment les parties molles. La corticale externe est siege d’une
effraction en medio ramique externe ;
Elle s’étend de la région mastoidienne a la fosse ptérygo- maxillaire, en arriere et en haut a la

fosse infra temporale.
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5- le diagnostic a retenir un kyste radiculaire pour les deux lésions. Il a été confirmé par

I’étude anatomopathologique.

6-La figure b-5 montre la régénération osseuse apres exérése des lésions.
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Cas clinique 3

Un patient agé de 16ans se présente au décours d’une chute de sa moto pour une douleur vive
de la région symphysaire.

A I'examen, il présente quelques écorchures faciales, une douleur exquise a la palpation de la
symphyse mandibulaire.

A I’examen endobuccale, on note une ecchymose labiale et vestibulaire inférieure, la présence
d’une plaie gingivale entre la 32 et la 33 et I'absence de trouble de I'articulé dentaire.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisé (figure c-1)

Figure c-1

1-Interpréter la radiographie panoramique.
2 —quel diagnostic évoquez-vous ?

3-Que proposez vous comme traitement ?
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Réponse cas clinique 3

1-La radiographie montre une formation d’allure kystique, radio-claire homogéne
monogéodique bien limitée mandibulaire de siége symphysaire qui lamine le rebord basilaire,
avec une canine incluse et un trait de fracture parasymphysaire gauche qui traverse la

formation kystique.

2-On évoque une fracture pathologique parasymphysaire gauche sur un kyste fissuraire
médio-mandibulaire, devant I'aspect kystique de la lésion et sa localisation symphysaire. Le

diagnostic du kyste folliculaire doit étre écarté devant la présence de la canine incluse.

3-Un traitement chirurgical par énucléation avec contention de la fracture.
L’exploration chirurgicale a révélée la présence d’un kyste mandibulaire a contenu sébacé. Une
énucléation du kyste avec contention a I'aide d’un arc mono-maxillaire et immobilisation par un
blocage maxillo-mandibulaire a été réalisé.
L’étude histopathologique de la piéce opératoire a conclu a un kyste fissuraire médio-

mandibulaire.

L’évolution a été marquée par la bonne consolidation de la mandibule. Le patient a été

débloqué a 45 jours de 'intervention.
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Cas cliniques 4

Une patiente agée de 11 ans consulte pour une tuméfaction jugale haute gauche isolée

évoluant depuis 1 an.

L’examen clinique note une tuméfaction hémi-maxillaire isolée dépressive .Elle déforme
la joue, comble le vestibule avec retard d’éruption des 21 ,22et 23 et anomalies de position
dentaire.

Une TDM a été réalisée.

1-préciser les plans de coupes et les fenétres utilisés au niveau des figures d-1 et d-2.

2-Quelle est la technique utilisée au niveau des figures d-3 et d-4 ? Préciser les plans de

coupes.
3-interpréter les images scannographiques.

4-quel est votre diagnostic ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Figure d-4
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 4

1-Figure d-1 :TDM du massif facial en coupe axiale fenétre osseuse.

Figure d-2 : coupe sagittale en fenétre osseuse.

2-1l s’agit du dentascanner. C’est un logiciel de reconstruction spécifique aux
maxillaires.

Figure d-3 : reconstruction longitudinale du dentascanner maxillaire (vue panoramique
du dentascanner).

Figure d-4 : reconstruction axiale du dentascanner maxillaire.

2-lésion hypodense maxillaire droite latéro-nasale au contact du plancher du sinus
maxillaire et des fosses nasales, homogene uniloculaire a contours nettes bien limité
centrée par une image hyperdense qui correspond a une canine incluse, qui refoule les

structures avoisinantes sans les envahir.

3-I'aspect bien limité homogéne évoque la pathologie kystique. L’age, le siege et la
présence d’une canine incluse est en faveur d’un kyste folliculaire.

Le diagnostic est confirmé par I’étude anatomopatholgique.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 5

L’enfant H, 4gé de 11 mois, consulte pour une asymétrie faciale avec une tuméfaction
jugale basse gauche constaté depuis une semaine que rattache les parents a une notion de
traumatisme sur le menton 4 mois auparavant.

Le patient ne présentait pas d’antécédents particuliers.

L’examen clinique mettait en évidence une tuméfaction jugale basse gauche, dure a la
palpation, isolée, sans aucune anomalie cutanée ni neurologique, mobile selon les mouvements
mandibulaires. Une latérogénie droite de 3mm était notée avec un décalage similaire du point

inter-incisif inférieur. Les fonctions articulaires des ATM étaient normales.

L’examen endo-buccal montrait une tuméfaction du corps mandibulaire, comblant le
vestibule avec extension postérieure retro-molaire et déplacement dentaire. La muqueuse est
bleuatre en regard de la lésion.

Une TDM a été réalisée.

1-interpréter le cliché scannographique.

2-Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Figure e
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 5

1-La TDM met en évidence une image hétérogéne du ramus mandibulaire gauche bien
limitée, irréguliére parsemée de cloisons osseuses en nid d’abeille qui souffle I’os et qui prend

massivement le contraste.

2-Sur les données radio-cliniques et I’age, il faut évoquer essentiellement un une

angiodysplasie(ou kyste anévrysmal), un myxome, ou une tumeur a cellules géantes.

Une intervention chirurgicale a été réalisée a visée diagnostique et thérapeutique
permettant de découvrir une grande cavité kystique avec une membrane périphérique, faisant
penser a un kyste anévrismal post traumatique, dont le curetage appuyé par voie vestibulaire
est rendu difficile par une hémorragie cataclysmique nécessitant une transfusion.

Les suites post opératoires ont été simples, nous avons noté I'absence de récidive a 4 années

de I'intervention avec amélioration nette de la dysmorphie mandibulaire.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 6

Une patiente agée de 4 ans sans Antécédents pathologiques particulier consulte pour
une tuméfaction jugale droite évoluant depuis 1 an.
L’examen clinique montre une tuméfaction jugale haute droite indolore isolée.

Une TDM a été réalisée (figure f-1 et f- 2)

1-préciser les plans de coupe et les fenétres utilisées.
2-Interpréter les images scannographiques.

3-Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?
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Figure f-1
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 6

1-dans les 2 figures : coupe axiale, fenétre osseuse.

2-lésion isodense hétérogéne mandibulaire droite bien limitée qui prend le massivement

le produit de contraste .

3-Vu I’age l'aspect radiologique et la prise de contraste une origine vasculaire est a

évoquer notamment un angiome et une angiodysplasie.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 7

Un patient agé de 27 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une

tuméfaction jugale basse.

L’examen retrouve une tuméfaction mandibulaire isolée.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure g).

Figure g

1-Interpréter la radiographie.

2- quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

Réponse cas clinique 7
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

1-La radiographie montre une image radio-claire au niveau de I’angle mandibulaire droit
qui s’étend vers la branche montante et refoule le canal mandibulaire.cet image est bien limitée,
homogeéne, uniloculaire, avec liseré de condensation périphérique.les bords sont festonnés et la

corticale est amincie, avec rhizalyse de la 45.

2-I'aspect bien limité et homogene oriente vers la pathologie bénigne. L’aspect
radiologique et la localisation oriente vers un kyste radiculaire, un kyste épidermoide Ou bien
I’'améloblastome. On évoque également un angiome, un kyste anévrysmal et la tumeur de
Pindborg.

L’étude anatomopathologique a confirmé le diagnostic d’améloblastome.

Cas clinique 8

Un patient agé de 60 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une

énorme tuméfaction jugale droite évoluant depuis 3ans.

L’examen clinique retrouve une énorme tuméfaction mandibulaire droite dure, occupant
la cavité buccale et limitant la fermeture buccale, sans autres signes associées.

Une radiographie a été réalisée figure h-1.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Figure h-1

1-Interpréter la radiogradiographie.

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

Une TDM cranio-faciale a été réalisée (figure h-2 et h-3).
3-Interpréter les images scannographiques.

4-Quel est le diagnostic le plus probable.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Figure h-2
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Figure h-3
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 8

1-La radiographie montre une énorme image radio-claire occupant toute
I’hémimandibule droite et épargnant le condyle droit. Cet image est multiloculaire en nid
d’abeille, hétérogéne limitée par un liseré dense, elle souffle les structures osseuses avec

rupture corticale.

2-Devant I'aspect hétérogene, bien limité, la soufflure des corticales et I’évolution tres
lente de la symptomatologie, une tumeur bénigne est a évoquer, particulierement
I’'améloblastome. Cependant une tumeur maligne reste discutable vue le risque de

transformation maligne d’un processus bénin.

3-La TDM montre une énorme image mandibulaire droite de densité mixte alternant des
zones hypodenses et isodenses qui souffle I’os, faisant une taille de 10/11 cm. Elle intéresse la
branche montante mandibulaire (le ramus) et le corpus droit. Elle se rehausse de facon
hétérogene apres injection du produit de contraste. Cet image refoule sans envahir les

structures de voisinage notamment I’axe aéro-digestif cervical et comble la cavité buccale.

4-L’améloblastome a été confirmé par I’étude anatomopathologique.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 9

Une patiente agée de 54 ans sans antécédents pathologiques particuliers présente une
tuméfaction jugale gauche évoluant depuis 3 ans augmentant progressivement de volume sans
signe de compression.

L’examen clinique trouve une masse de la région jugale et parotidienne gauche indolore
dure fixe par rapport au plan profond de 12/14 cm sans autres signes associés.

Une TDM a été réalisée (figure i-1 et i-2).

Figure i-1
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Figure i-2

1-préciser le type de coupes et les fenétres utilisées.
2-Interpréter les images scannographiques.

3-Quel diagnostic évoquer vous ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 9

1-Figure i-1 : coupe coronale fenétre parenchymateuse.

Figure i-2 : coupe axial fenétre osseuse.

2-lmage hypodense cloisonnée d’allure kystique multiloculaire bien limitée au niveau de
I’hémimandibule gauche allant de la base du crane a la région symphysaire et faisant une taille
de 9,5/10 cm. Elle souffle I'os et déforme le corps et la branche montante mandibulaire gauche.
Elle comble la fosse ptérygo-maxillaire gauche et amincie la corticale postéro-latéral du sinus
maxillaire gauche et 'arcade zygomatique. Elle est également responsable d’un effet de masse

sur les structures de voisinage notamment I’axe oro-pharyngé et la langue sans les envabhir.

3-L’aspect bien limité et homogene et I’évolution lente sont en faveur d’un processus
bénin, la localisation et 'aspect multiloculaire sont en faveur d’un améloblastome.

Il a été confirmé par I’étude anatomopathologique.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 10

Un patient 4gé de 12 ans avec antécédent de chute dentaire, consulte pour une masse

jugale basse droite évoluant depuis 1 an.

L’examen clinique retrouve une masse jugale droite basse dure indolore fixe par rapport

au plan profond sans autres lésions associées.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée figure j-1.

Figure j-1

1-Interpréter la radiographie panoramique dentaire.
2- quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?

Une TDM mandibulaire est réalisée (figure j-2, j-3, ,j-4).
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Figure j-3
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Figure j-4

3-préciser les types de coupes et fenétres utilisés.
4-interpréter les images scannographiques.

5-quel est le diagnostic le plus probable.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 10

1-La radiographie montre une image radio-claire qui s’étend de la branche horizontale
mandibulaire droite jusqu’a la région symphysaire. Elle est hétérogene, multiloculaire en nid
d’abeille, limitée par un liseré de condensation périphérique. Elle englobe la 47 et le germe de
la 48 , avec présence en regard de chute dentaire concernant les 44 ,45 et 46. Les 41 ,42 et 43

paraissent suspendues .les 47 et 43 sont rhizalysées.

2-Devant I'aspect limité par le liseré osseux et la rhizalyse, on évoque une pathologie
bénigne non kystique. L’aspect multiloculaire et le siege angulaire et a la branche horizontale
orientent vers un améloblastome, mais I’age est contre . L’antécédent de chute dentaire permet
d’évoquer un kyste radiculaire et un kératokyste.
L’aspect hétérogene d’allure bénigne permet d’évoquer aussi une pathologie infectieuse
(tuberculose...), les dysplasies, le kyste folliculaire ou bien la tumeur brune.
Chez I’enfant, cet aspect n’élimine pas un processus tumoral malin particulierement le

lymphome.

3-Figure j-2 : coupe axiale fenétre osseuse .
Figure j-3 : coupe coronale fenétre parenchymateuse.

Figure j-4 : coupe axiale fenétre parenchymateuse.

4-lésion Hypo-dense et hétérogene. Elle souffle les corticales internes et externes qui
sont amincies sans les rompre et s’étend de la branche horizontale droite a la région
symphysaire. Le contour est régulier avec une région édentée en regard. Elle prend le contraste

de facon hétérogeéne.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

5-L’incertitude diagnostic impose la biopsie exérése chirurgicale. L’étude
anatomopathologique a objectivé une tumeur brune. Le bilan biologique a montré une

hypercalcémie et une hyperphosphorémie.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 11

Une patiente de 12 ans sans antécédents pathologiques particuliers , consulte pour une

masse jugale gauche évoluant depuis 3 mois.

L’examen clinique retrouve une masse jugale avec issus du pus du sulcus de la 26 sans

autres lésions associées.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure k)

Figure k

1-interpréter la figure 1.

2-Quel (s) sont les diagnostic (s) a évoquer ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponses cas cliniques 11

1-la figure k montre 3 images radio-claires bien limitées de contours réguliers
uniloculaires et homogénes avec liseré de condensation périphérique.
-la 1¢re au niveau mandibulaire droit en latéro-externe de la 47.
-la 2&me qu niveau mandibulaire gauche comportant le germe inclus de la 37

-la 38me au niveau maxillaire supérieur droit a la racine de la 26 et 27 qui sont rhizalysées.

2-L’aspect bien limité homogene uniloculaire oriente vers une pathologie bénigne
notamment kystique.
—-Pour la 1% image : ses rapports avec la 47 oriente vers un kyste radiculaire ou un kyste

folliculaire,on évoque également un kératokyste et I'améloblastome.

-Pour la 2¢me image : I'age, la présence de la 37 incluse oriente vers un kyste folliculaire,

un kératokyste doit également étre évoqué.

—-Pour la 3¢me image : le contexte infectieuse et les rapports avec les racines de la 26 et la
27 orientent vers un kyste radiculaire. on évoque également un kératokyste et I’laméloblastome

mais le siege est contre.

Le patient a bénéficié d'une exérese chirurgicale des Iésions.L’étude

anatomopathologique a objectivé un kératokyste pour les 3 lésions
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 12

Une patiente agée de 38 ans avec antécédents d’extractions dentaires a I’occasion
d’épisodes infectieux au niveau du secteur 3 ainsi que dans d’autres secteurs, consulte pour
une tuméfaction jugale basse gauche d’évolution chronique, avec des douleurs concomitantes a
des épisodes inflammatoires soulagés par fistulisation endo-buccale et issu de pus franc.

L’examen clinique retrouve une masse jugale basse gauche peu douloureuse, une
névralgie du V3 homolatéral, un mauvais état bucco-dentaire avec chute dentaire en regard de la

lésion et issu de pus, sans autres lésions associées.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure I)

Figure |

1-Interpréter la figure .

2-Quel (s) sont les diagnostic (s) a évoquer ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinique 12

1-La radiographie panoramique dentaire montre 3 images maxillo-mandibulaire.

La lére au niveau mandibulaire gauche occupant I'angle mandibulaire et la branche
horizontale radio-claire, hétérogéne, avec opacité centrale réticulée de densité proche de I'os,

bien limité par un liseré périphérique.

La 2¢me maxillaire supérieure gauche en regard de la racine de la 14 qui est rhisalysée

radio-claire homogéne bien limitée par un liseré périphérique.

La 3@me qu niveau de la branche horizontale mandibulaire droite en regard de la racine de la
47 .elle est radio-claire hétérogene et bien limitée.

On retrouve également des chutes dentaires multiples

2-Le caractere bien limité des Iésions évoque une pathologie bénigne.

Pour la 1¢* image I'aspect radio-claire avec opacité réticulée centrale est évocateur d’un

fibrome ossifiant. On évoque également une dysplasie fibreuse.

Pour la 2¢me image |’aspect radio-claire homogene oriente vers une pathologie kystique. Le

rapport avec la racine dentaire et le contexte infectieux fait évoquer un kyste radiculaire. Il faut

également évoquer un kératokyste.

Pour la 3¢me image on évoque un kyste radiculaire et un kératokyste.

L’étude anatomopathologique a confirmé le kyste radiculaire pour les 1¢re et la 3¢me images

et le fibrome ossifiant pour la 2¢me image.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 13

Patiente dgée de 8 ans Sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une
tuméfaction nasogénienne gauche d’installation progressive.

L’examen clinique retrouve une masse nasogénienne gauche peu douloureuse de
consistance ferme sans autres signes associées.
Une TDM faciale a été réalisée.

1-Préciser les plans de coupes.

2-Interpréter les images scannographiques.

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

Figure m-1
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse Cas clinique 13

1-Figure m-1 : coupe axiale fenétre osseuse.
Figure m-2 : coupe coronale fenétre osseuse.

Figure m-3 : coupe sagittale fenétre osseuse.

2-lmage hypodense bien limitée, homogene,maxillaire gauche qui déborde la ligne
médiane, a extension antérieure narinaire et postérieure dans le sinus maxillaire, a contour
polylobés avec soufflure des corticales et rupture par endroit, refoulant la canine et les
prémolaires gauches vers I’extérieure. Elle mesure 44/18 mm et s’étend sur une hauteur de 24
mm. Il s’y associe un comblement subtotal du sinus maxillaire gauche et partiel du sinus

maxillaire droit.

3-Devant I'aspect bien limité, homogéne, non envahissant de la lésion, on évoque une
pathologie bénigne notamment un kératokyste et un kyste radiculaire. On évoque également un

améloblastome mais le siége est contre.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas clinique 14

Patiente agée de 20 ans sans antécédent pathologiques particuliers qui présente depuis 3

ans une tuméfaction nasogénienne gauche .

L’examen clinique retrouve une masse nasogénienne gauche de consistance ferme peu

douloureuse sans autres signes associées.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisé (figure n-1)

Figure n-1

1-Interpréter la figure 1.

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

Une TDM faciale a été réalisées Figure n-2 et n-3.
3-Interpréter les images scannographiques.

4-Quel est le diagnostic le plus probable ?
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinigue 14

1-Image radio-claire maxillaire supérieure droite, homogéne.Cette image siége a la racine
dela 11,12, 21, 22, 23,24 et la 25 qui sont rhisalysées et paraissent suspendues.Le maximum de

rhizalyse est au niveau de la 23 et 24.

2-L’aspect bien limité et homogéne oriente vers une pathologie bénigne.On évoque une
pathologie kystique : un kératokyste, un kyste radiculaire et un kyste anévrysmal.On évoque
également un améloblastome, un granulome centrale a cellule géante et un granulome

éosinophile.

3-image arrondie isodense de densité tissulaire,maxillaire supérieure debordant la ligne

médiane, arrondie bien limitée.Elle souffle la corticale et n’envahit pas les structures avoisinantes.

4-Le diagnostic retenu est un granulome centrale a cellules géantes.ll a été confirmé par

I’étude anatomopathologique.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Cas cliniques 15

Patient agé de 13 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une

tuméfaction jugale haute droite d’installation progressive.

L’examen clinique retrouve une masse jugale haute en latéro-nasale droite de consistance

dure peu douloureuse sans autres signes associées.

Une TDM faciale a été réalisée.

1-interpréter les images scannographiques.

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

Figure o-1
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.
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Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinigues 15

1-Présence au niveau du rebord alvéolaire du maxillaire droit d’une volumineuse formation
ovalaire mesurant 40x42x80 mm de forme arrondie bien limitée, elle est de densité calcique
présentant de multiples lacunes centrales et un liseré périphérique hypodense.Elle est responsable
d’une soufflure de la corticale qui est rompue par endroit.Cette masse refoule la racine dentaire,
le plancher du sinus et le palais osseux adjacent. Elle refoule la paroi externe de I'orbite avec
comblement de I'espace retro-zygomato-maxillaire et exophtalmie. Elle refoule également les

cornée moyens avec comblement partiel de la fosse nasale.

2-L’aspect bien limité non envahissant oriente vers une pathologie bénigne. Devant cet

aspect radiologique, on évoque un cémentoblastome et une dysplasie fibreuse.
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Cas clinique 16

Patiente agée de 23 ans avec antécédent de chute dentaire, consulte pour une masse

paramédiane mandibulaire gauche augmentant progressivement de volume.

L’examen clinique retrouve une masse mandibulaire gauche dure sans signes

inflammatoires ni autres signes associées.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure p).

Figure p

1-Interpréter la figure p.

2-Quel (s) diagnostic (s) évoquez vous ?
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Réponse cas clinigue 16

1-image radio-opaque de densité osseuse hétérogeéne bien limitée au niveau mandibulaire
gauche. Elle englobe les racines de la 31,32 et 33, avec absence en regard de la Iésion de la 34 et
35.

2-L’aspect bien limité évoque une pathologie bénigne. Devant le caractere radio-opaque,

on évoque un ostéome, un cémentome, un odontome et un fibrome ossifiant.

L’exérése et I’étude anatomopathologique a confirmé I’ostéome.
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Cas clinique 17

Patient agé de 7 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour deux
masses jugales basses bilatérales d’installation progressive.

L’examen clinique retrouve deux tuméfactions jugales basses de consistance dure sans

autres signes associées.

Une TDM faciale a été réalisée (figure q)
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Figure q

1-Interpréter la figure q.

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

-181 -



Kit d’auto-enseignement des tumeurs maxillaires : A propos de 35 cas.

Réponse cas clinigue 17

1-La TDM montre deux images mandibulaires angulaires bilatérales, bien limitées. Ces
images sont hétérogénes alternant des zones iso et hyperdense donnant un aspect en verre

dépoli.

2-Devant cet aspect et le caractére bifocale des lésions on évoque une dysplasie fibreuse.On

évoque également un fibrome osseux.

La dysplasie fibreuse a été confirmée par I’étude anatomopathologique
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Cas clinique 18

Une patiente agée de 11 ans sans antéécédents pathologiques particuliers consulte pour

une masse jugale basse gauche évoluant depuis 6 mois.

L’examen clinique retrouve une masse dure mandibulaire gauche de 5cm/2cm sans signes
inflammatoires, avec a I’examen endobuccale un comblement vestibulaire inférieure au niveau de

la région malaire gauche et absence de la 35 et 36.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (Figure r).

Figure r

1-Inerpréter la figure r.

2-Quel (s) diagnostic (s) évoquez vous ?
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Réponse cas clinique 18

1-Image radio-claire au niveau de I’angle mandibulaire gauche, siégeant en distal de la 35
avec absence des dents en regard. Elle est homogéne monogéodique , bien limitée avec liseré de
condensation périphérique. Celle ci englobe le germe de la 38 dont la racine n’est pas

completement formée.

2-L’age, I'aspect radiologique d’allure kystique, la présence d’un germe inclus est en faveur

d’un kyste folliculaire. On peut également évoquer un kératokyste et un kyste radiculaire.
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Cas clinique 19

Une patiente agée de 26 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une masse

jugale basse gauche augmentant progressivement de volume.

L’examen clinique retrouve une masse dure mandibulaire gauche de 5cm, avec a I’examen endo-

buccale un comblement vestibulaire inférieure sans autres signes associés.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure s).

Figure s

1-Interpréter la figure s.

2-Quel (s) sont les diagnostic (s) a évoquer ?
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Réponse cas clinique 19

1-Image radio-claire homogene polylobée et multiloculaire. Elle siege au niveau de I'angle
mandibulaire gauche et s’étend a la branche montante mandibulaire. Cette image est bien limitée
de contours réguliers avec un liseré de condensation périphérique et englobe les racines de la

36,37 et 38.

2-Devant I'aspect bien limité, polylobé, multiloculaire et le siége de la lésion on évoque en

premier un améloblastome. On évoque également un kyste radiculaire et un kératokyste.

L’étude anatomopathologique a confirmé I'améloblastome.
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Cas clinique 20

Patiente agée de 21 ans sans antécédents pathologiques particuliers consulte pour une
tuméfaction jugale basse gauche évoluant depuis 10 mois augmentant progressivement de

volume.

L’examen clinique trouve une masse jugale gauche de consistance dure sans autres signes

associées.

Une radiographie panoramique dendaire a été réalisée (figure t-1).

Figure t-1

1-Interpréter la figure 1.

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

Un scanner cranio-facial a été réalisé (figure 2 et 3).
2-Interpréter les images scannographiques.

3-Quel est le diagnostic le plus probable ?
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Figure t-3
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Réponse cas clinigue 20

1-Image radio-claire homogeéne bien limitée par un liseré de condensation périphérique siégeant
au niveau de I'angle mandibulaire gauche et remontant dans la branche montante. Cette image

comporte le germe de la 38 qui est incluse et refoule les dents adjacentes.

2-L’aspect bien limité et homogéne oriente vers une pathologie bénigne. La présence d’un germe
inclut oriente vers un kyste folliculaire. On évoque également un kyste radiculaire, un

améloblastome et un kératokyste.

3-Formation isodense homogéne bien limité de I’angle mandibulaire gauche de 5 cm de grand
axe. Elle souffle les corticales qui sont amincies sans les rompre . Celle-ci est centrée par la racine

de la 38.

4-Le caractére isodense oriente vers un améloblastome ou un kératokyste.

Le diagnostic d’améloblastome est confirmé par I’étude anatomopathologique.
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Cas clinique 21

Patient agé de 54 ans avec antécédent d’extraction dentaire consulte pour une masse jugale

gauche évoluant depuis 4 mois.

L’examen clinique retrouve une masse jugale gauche sans autres signes associés.

Une radiographie panoramique dentaire a été réalisée (figure u).

Figure u

1-Interpréter la figure u.

2- Quel (s) diagnostic (s) évoquez-vous ?
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Réponse cas cliniqgue 21

1-image radio-claire de I'angle mandibulaire gauche multiloculaire de contour régulier bien limité

avec chute dentaire en regard et rhizalyse de la 34.

2-L’aspect multiloculaire et le siege permettent d’évoquer un améloblastome.La notion
d’extraction dentaire (pathologie inflammatoire ?) permettent d’évoquer également un kératokyste

et un kyste radiculaire.
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CONCLUSION
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Les tumeurs bénignes des maxillaires regroupent I’ensemble des kystes, tumeurs et
pseudo tumeurs. Elles restent une entité pathologique particulieére par sa diversité histologique

contrastant avec une pauvreté clinique et une similitude une radiologique.

La diversité histologique a poussé plusieurs auteurs a établir plusieurs classifications

dont la classification histologique établit par 'oms 1992 qui reste la plus utilisée .

Ces lésions sont fréquentes dans notre contexte par rapport a la littérature. Elles

peuvent atteindre tous les ages (de 11 mois a 60 ans) avec une prédominance de I'dge jeune.

Le tableau clinique commun comporte le syndrome tumoral bénin dominé par le maitre
symptome, la tuméfaction retrouvée dans 97% dans notre série. Elle est souvent géante car les
tumeurs sont évoluées, réguliere, bien limitée, indolore, refoulant les parties molles sans les

envahir et sans anesthésie loco-régionale.

L’examen radiologique est certainement un temps capital dans les étapes nécessaires au
diagnostic tout en retenant I'intérét majeur d’un bon examen clinique. L’'importance des clichés
standards et particulierement de la radiographie panoramique dentaire est évidente dans
I’analyse diagnostique. lls seront éventuellement complétés par la tomodensitométrie dans
I’établissement d’un bilan plus précis vu sa grande valeur localisatrice. Toutefois nous relevons
la difficulté diagnostic a cause des similitudes radiologiques entre de nombreuses lésions. La

aussi les manifestations regroupent le syndrome tumoral radiologique bénin dominé par une

image bien limitée, Homogene, Arrondie ou ovalaire et refoulant sans envabhir les structures avoisinantes.

Ce caractéere sémiologique radiologique est souvent absent et rendu atypique par le

caractére évolué et extensif des lésions de notre série. Elle comporte parfois de véritables
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amputations osseuses, des fractures pathologiques, voir des signes de malignité. Ces aspects

rendent la tache difficile au praticien et a I’enseignant.

Mais I’analyse sémiologique fine et la confrontation radio-clinique restent trés utile d’ou
I’intérét du kit d’auto-enseignement dans I’apprentissage de I’évaluation de ces lésions. en effet
, Au terme de ces exercices le lecteur peut évaluer a sa juste valeur le role et 'importance de la
radiologie en matiere de pathologie kystique et tumorales bénigne. L’orientation radiologique

permettra ainsi d’adapter I’attitude thérapeutique.

Malgré une attitude rigoureuse et une expérience riche, il arrive parfois que le diagnostic
a poser aprés confrontation clinique et radiologique soit difficile ; Les résultats de I'examen
anatomopathologique peuvent étre completement en discordance avec le diagnostic suspecté
laissant le praticien surpris au point de demander dans certaines situations la relecture des

coupes histologiques.
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RESUME
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Résumé

Les tumeurs des maxillaires représentent un groupe de lésions polymorphes. La
classification de I’organisation mondiale de la santé de 1992 est basée sur les données de
I’histopathogénése et de produits de différentiation cellulaire. On étudie dans ce travail les
kystes et les tumeurs bénignes des maxillaires, les tumeurs malignes sont exclues. Nous
présentons d’abord le profil épidémiologique, clinique, radiologique et anatomopathologique de
ces lésions, Puis des exercices pratiques sont proposés .le lecteur devra interpréter les examens
radiologiques en fonction des données cliniques qui lui auront été fournies. C’est une étude
rétrospective portant sur 35 cas de kystes et tumeurs bénignes des maxillaires colligés a I'unité
de chirurgie maxillo-faciale et d’esthétique du CHU Mohamed VI de Marrakech de novembre
2007 a décembre 2010. Puis nous présentant a partir de cette série 21 cas sous forme
d’exercices pratiques. La moyenne d’age était de 30,5 ans .Le sex-ratio H/F était de 0,8. La
tuméfaction a été le maitre symptome dans 97%. Les localisations étaient mandibulaires dans
74%, maxillaires supérieurs dans 20 % et maxillo-mandibulaire dans 6%.L’aspect radiologique a
été une image radio-claire dans 87%, une image radio-opaque dans 9,6% et une image mixte
dans 3,2%.Une rhizalyse a été retrouvée dans 27%. La tomodensitométrie a été réalisée chez 17
patients. Une rupture de la corticale a été retrouvée dans 35 %. Le dento-scanner a été réalisé
chez un seul patient. L’étude histologique des Iésions a été réalisée chez 30 patients. Les kystes
radiculaires prédominaient 33,3% suivie des améloblastomes 22,2%. Les kystes et tumeurs
bénignes des maxillaires restent fréquents. Toutes les tranches d’age peuvent étre touchées. La
circonstance de découverte est souvent la tuméfaction. Le Siége le plus fréquent est la

mandibule. L’analyse radiologique permet d’orienter le diagnostic qui sera confirmé par I’étude
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anatomopathologique. La radiographie panoramique dentaire est en général le Premier examen

demandé et la tomodensitométrie permet de réaliser un bilan plus précis.
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SUMMARY

Tumors of jaws are a group of polymorphic lesions. The classification of the World Health
Organization 1992 is based on data from the histopathogéneése and product differentiation. We
study in this work the cysts and the benign tumors, we excluded the malignant tumors. We first
investigate the epidemiological, clinical, radiological and histological profil of lesions, then
practical exercises are proposed. The reader will interpret radiological examinations based on
clinical data which have been provided previously. This is a retrospective study of 35 cases of
cysts and benign tumors of jaws collected at the unit of maxillofacial surgery and aesthetic at the
CHU Mohamed VI Marrakech from november 2007 to december 2010). Then we present from
this series 21 cases in the form of exercises. The average age was 30.5 years .The sex ratio M / F
was 0.8. The swelling was the main symptom 97%. The locations were 74% in the mandibular,
maxillary in 20% and maxilla-mandibular in 6%. The radiologic appearance was a radiolucent
image in 87%, a radiopaque image in 9,6 % and a mixed picture in 3,2%. A root resorption was
found in 27%. CT was performed in 17 patients. A break in the cortex was found in 35%. The
dento-scanner was performed in one patient. The histological study of lesions was performed in
30 cases. Radicular cysts predominated 33,3 % followed by ameloblastomas 22,2%. Cysts and
benign tumors of jaws are frequent. All ages can be affected. The fact of discovery is often
swelling. The most common site is the mandible. The radiological analysis can direct the
diagnosis to be confirmed by pathological study. Dental panoramic radiography is usually the

first examination requested. CT permits a more accurate assessment.
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