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INTRODUCTION 

Les améloblastomes sont des tumeurs odontogènes bénignes développées à 

partir des débris épithéliaux de Malassez après régression de l’organe de l’émail 

(1). Ils représentent 1% des kystes et des tumeurs des maxillaires et 30% des 

tumeurs bénignes de la mandibule (2,3). L’OMS définit l’améloblastome 

comme un « néoplasme » polymorphique bénin mais localement invasif, qui a le 

plus souvent une architecture folliculaire ou plexiforme dans un « stroma 

fibreux » (9). 

L’incidence de l’améloblastome rapportée en France par Ruhin-Poncet et Coll 

en 2011 est de 18,38/an (4), pour Crezoit GE et Coll en Côte d’Ivoire 3 cas/an 

(5) ; au Benin, Vignikin-Yehoussi B et Coll a rapporté 2 cas/an (6) ; au Mali, sur 

une période de 3 ans en 2013, Boubacar Ba et Coll. ont retenu 51 cas 

d’améloblastomes (7) ; en Tunisie sur une période de 11 ans en 2012 Bel Hadj 

Hassane M et Coll (8) ont retenu 22 cas d’améloblastomes.  Ils sont qualifiés de 

tumeur « bénigne à malignité locale » à cause de leur potentiel évolutif 

important et de leur tendance aux récidives après traitement (3).  

Les améloblastomes se présentent cliniquement comme des tumeurs bénignes, à 

développement progressif, à point de départ endo-osseux. La tumeur finit par 

souffler les corticales et s'extériorise. Avec une croissance lente, les 

améloblastomes demeurent longtemps asymptomatiques. La grande latence 

clinique de ces tumeurs explique leur diagnostic tardif. Elles se manifestent, en 

effet, par une tuméfaction lentement progressive, de siège variable et de taille 

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

squelette faciale. L’améloblastome se singularise dans les pays en voie de 

développement, par l’importance de son volume chez des patients dont 

l’hygiène bucco-dentaire est défectueuse (10,11). 
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Le traitement des améloblastomes repose sur la chirurgie qui consiste en 

l’énucléation, le curetage ou la résection interruptrice ou non sont applicables en 

fonction de la taille et le type de la lésion. Cette prise en charge chirurgicale 

représente un véritable défi pour le chirurgien maxillo-facial. Le défi est surtout 

lié à la réalisation de l'excision complète et à la reconstruction de la perte de 

substance qui résulte de l’exérèse tumorale. Le taux de récidive varie de 17,7 % 

pour la résection monobloc dit traitement radical à 34,7 % pour un traitement 

conservateur (11). 

L’évolution des techniques chirurgicales, en particulier l’avènement des 

transferts libres composites, a permis d’améliorer la qualité des reconstructions 

mandibulaires après une chirurgie d’exérèse tant sur le plan esthétique que sur le 

plan fonctionnel et d’élargir progressivement leurs indications (12). Au Mali, 

peu de travaux ont été consacrés aux reconstructions mandibulaires en général, 

et aux greffes osseuses vascularisées en particulier. Ces méthodes coûtent chères 

et nécessitent un plateau technique qui n’est pas toujours disponible dans nos 

contextes où les ressources économiques s’amenuisent de plus en plus, alors que 

les besoins de santé augmentent. Dans ces conditions, le choix de la méthode et 

des modalités de reconstruction doit se fonder non seulement sur leur fiabilité et 

leur faisabilité mais aussi sur leur coût. Ainsi, il convient de souligner que la 

reconstruction immédiate par l’endoprothèse constitue une alternative transitoire 

permettant non seulement une surveillance d’au moins six mois voire plus (à la 

recherche de signes éventuels de récidive), mais aussi d’assurer une bonne 

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

la tunnélisation laissée par l’endoprothèse à sa dépose concourent à une 

meilleure qualité du futur site receveur du greffon osseux. 

C’est ainsi que ce travail a été initié en vue de faire un état des lieux de la prise 

en charge de cette pathologie dans un contexte de sous médicalisation.  
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Intérêt du sujet : 

L’améloblastome est une tumeur odontogène relativement asymptomatique 

avant la découverte d’une tuméfaction faciale indolore ce qui explique le retard 

à la consultation surtout dans les pays en voie de développement. Ceci 

provoquerait par la suite la fréquence des améloblastomes de tailles importantes, 

un véritable challenge de la reconstruction pour le chirurgien maxillo-facial. 
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1. OBJECTIFS 

1.1. Objectif Général : 

Etudier les aspects cliniques, histologiques et thérapeutiques de l’améloblastome 

des maxillaires dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du 

CHU-CNOS de Bamako. 

1.2. Objectifs spécifiques :  

 Déterminer la fréquence hospitalière de l’améloblastome des maxillaires,  

 Décrire les caractéristiques sociodémographiques des cas d’améloblas-

tome des maxillaires,  

 Décrire le siège et la localisation des cas d’améloblastome des maxillai-

res, 

 Déterminer les types histologiques d’améloblastome rencontrés,  

 Indiquer les méthodes chirurgicales utilisées. 
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2. GENERALITES 

2.1. Définition  

L’améloblastome est un néoplasme vrai de l’organe de l’email dont la 

différenciation ne va pas jusqu’à la formation d’émail (13). 

L’améloblastome est une tumeur odontogéne relativement fréquente (3). 

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

local, qui prend naissance à partir de l’épithélium odontogène et se développe au 

sein d’un stroma fibreux, sans reproduire dans son développement de tissus 

calcifiés tels que l’émail, la dentine ou autres matériaux (14). La terminologie « 

tumeurs odontogènes » désigne un ensemble de lésions issues de la prolifération 

d’un ou de plusieurs composants de l’appareil odontogène à des stades de 

l’organogenèse dentaire (15). 

Ce sont des tumeurs bénignes à évolution locale qui ne dégénèrent que très 

exceptionnellement. 

L’améloblastome des maxillaires est une tumeur odontogène, qui peut prendre 

naissance dans les reliquats embryonnaires dentaires pouvant être issus du 

revêtement épithélial d’un kyste odontogène, dans la lame dentaire ou l’organe 

de l’émail, l’épithélium pavimenteux stratifié de la cavité buccale ou de restes 

épithéliaux déplacés (16). 

Elle est connue comme étant bénigne mais avec une malignité locale et une 

tendance récidivante après traitement. 

2.2. Rappel anatomique  

a. La face (17,18,19,20) : 

La face est anatomiquement décrite entre la ligne capillaire en haut et la 

tangente à la pointe du menton. Elle se divise en trois étages : l’étage inférieur 

constitué par la mandibule, l’étage moyen correspondant au massif facial, enfin 
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l’étage supérieur avec le bandeau frontal, constitue la zone frontière entre la 

voûte du crâne en haut et l’étage antérieur de la base du crâne en arrière (fig. 1). 

 

Figure 1 : Les trois étages de la face : supérieur, moyen, inférieur. 

Le massif facial ou étage moyen de la face est compris entre le rebord orbitaire 

supérieur en haut et la ligne occlusale en bas. Il est constitué de treize os dont un 

impair et médian, le vomer et douze pièces osseuses paires et symétriques 

(maxillaire, palatin, os zygomatique, os nasal, inguis , cornet nasal inférieur). 

Ces os sont unis entre eux et intimement soudés à la partie antérieure de la base 

du crâne. Ils forment le squelette du massif facial. 

b. Maxillaire : 

Le maxillaire est situé au-dessus de la cavité propre de la bouche, au-dessous de 

la cavité orbitaire, en dehors des cavités nasales. Il prend part à la formation des 

parois de ces trois cavités. En s’articulant avec celui du côté opposé, il forme la 

plus grande partie du maxillaire. Le maxillaire est volumineux ; il est cependant 

léger, ce qui tient à l’existence d’une cavité, le sinus maxillaire, qui occupe les 
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deux tiers supérieurs de l’épaisseur de l’os. La configuration extérieure du 

maxillaire est très irrégulière. On peut cependant lui reconnaitre une forme 

quadrilatère et distinguer à cet os deux faces, l’une latérale, l’autre médiale et 

quatre bords. 

 Face latérale : 

La face latérale présente, le long de son bord inférieur, des saillies verticales qui 

répondent aux racines des dents. La saillie déterminée par la racine de la canine, 

la bosse canine est surtout bien marquée. En dedans de la bosse canine se trouve 

une dépression, la fossette myrtiforme. Sur la partie inférieure de cette fossette 

s’insère le muscle abaisseur du septum nasal. 

Processus pyramidal ou zygomatique : Au-dessus des saillies déterminées par 

les racines des dents, la face latérale du maxillaire fait saillie en dehors, sous la 

forme d’un processus pyramidal triangulaire, tronqué, présentant donc trois 

faces, trois bords, une base et un sommet. 

 Face supérieure ou orbitaire : 

Elle est lisse, triangulaire, et constitue la plus grande partie du plancher de 

l’orbite. 

De la partie moyenne du bord postérieur part un sillon, le sillon infra-orbitaire, 

qui se dirige en avant en bas et un peu en dedans, et se continue par le canal 

infra-orbitaire. Dans le sillon, le canal et le foramen infra-orbitaire, passent le 

nerf et les vaisseaux infra-orbitaires. 

De la paroi inférieure du canal infra-orbitaire et à 5mm en moyenne en arrière 

du foramen infra-orbitaire se détache un canalicule étroit, le canal alvéolaire ; ce 

canal se dirige en bas à travers la paroi osseuse, et livre passage aux vaisseaux et 

au nerf dentaires antérieurs destinés à la canine et aux incisives du même côté. 
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 Face antérieure ou génienne : 

Elle est en rapport avec les parties molles de la joue. Elle présente le foramen 

infra-orbitaire qui termine en avant le canal infra- orbitaire. Cet orifice est situé 

à 5 ou 6 mm environ au-dessous du rebord inférieur de l’orbite. 

Au-dessous du foramen infra-orbitaire, la face antérieure est excavée. Cette 

dépression, appelée fosse canine, doit son nom à ses rapports avec le muscle 

releveur de l’angle de la bouche. 

 Face postérieure ou zygomatique : 

Elle forme la paroi antérieure de la fosse infra-temporale et son arrière-fond. 

Elle est convexe dans sa partie médiale, elle devient concave transversalement, 

en dehors, près de l’os zygomatique. La partie médiale, convexe, saillante, est 

appelée tubérosité maxillaire. 

On voit, dans sa partie moyenne, les orifices des canaux alvéolaires, au nombre 

de deux à trois, dans lesquels s’engagent les vaisseaux et nerfs dentaires 

postérieurs. 

 Bord antérieur : 

Il sépare la face orbitaire de la face antérieure. Il forme le tiers médial environ 

du rebord inférieur de l’orbite. 

 Bord postérieur : 

Il sépare la face supérieure de la face postérieure. Il constitue le bord inférieur de 

la fissure orbitaire inférieure. 

Son extrémité latérale dessine une saillie en forme de crochets ; c’est l’épine 

malaire, dont la concavité postérieure limite en avant cette fente. 
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 Bord inférieur : 

Il estconcave, épais et mousse, sépare la face antérieure de la face zygomatique. 

 Base occupe en hauteur les trois quarts supérieurs environ de la face 

latérale du maxillaire. 

 Sommet : est tronqué, triangulaire, et s’articule avec l’os zygomatique. 

 Face médiale : 

Elle est divisée en deux parties fortes inégales par un large processus horizontal, 

le processus palatin du maxillaire. Au-dessous du processus palatin du 

maxillaire, la surface médiale appartient à la paroi buccale au-dessus, à la paroi 

latérale des fosses nasales. 

Processus palatin : C’est une lame osseuse triangulaire, aplatie de haut en bas. 

Elle s’articule sur la ligne médiane avec celle du côté opposé et contribue à 

former la cloison qui sépare les cavités nasales de la cavité buccale. 

 Face supérieure : 

Elle est lisse, concave transversalement, appartient au plancher des cavités 

nasales. 

 La face inférieure : fait partie de la fossette condylienne antérieure. 

Elle est rugueuse, perforée de nombreux foramens vasculaires et presque 

toujours creusée, près de son bord latéral, d’une gouttière oblique en avant et en 

dedans, ou cheminent l’artère et les veines palatines descendantes, ainsi que le 

nerf palatin antérieur. 

 Le bord latéral : curviligne, s’unit à la face médiale de l’os. 

 Le bord postérieur : transversal, s’articule avec la partie horizontale de 

l’os palatin. 

 Le bord médial : plus épais en avant qu’en arrière. Il fait saillie vers le 

haut, sous la forme d’une arête, la crête nasale qui court le long de ce bord 
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sur la face supérieure du processus. Quand les deux processus palatins 

sont articulés, l’union des deux crêtes nasales n’en forme plus qu’une, 

faisant saillie sur la ligne médiale du plancher des cavités nasales 

Dans le tiers antérieur du processus, la crête nasale s’élève brusquement et 

devient une haute lamelle qui s’étend jusqu’au bord antérieur de l’os, ou elle se 

projette en avant sous la forme d’une saillie triangulaire aigue, l’épine nasale 

antérieure. 

Sur la face inférieure, l’articulation des deux processus palatins se traduit par 

une suture médiane, la suture intermaxillaire. A l’extrémité antérieure de cette 

suture se trouve un orifice ovalaire, le foramen incisif, long de 1 cm, large de 

5mm. Il donne accès dans le canal incisif. Celui-ci résulte de l’union de deux 

demi-gouttières latérales appartenant chacune au processus palatin 

correspondant. Il est court et se bifurque en deux canaux secondaires latéraux 

qui débouchent dans les cavités nasales, de chaque côté de la crête nasale. Ceux-

ci livrent passage aux nerfs et vaisseaux naso-palatins. 

 Partie buccale de la face médiale : 

Elle est située au-dessous du processus palatin, elle consiste en une surface 

étroite, rugueuse, comprise entre le processus et le bord alvéolaire. 

 Partie nasale de la face médiale : 

Elle présente un large orifice, irrégulièrement triangulaire à base supérieure, qui 

donne accès dans le sinus maxillaire. De l’angle inférieure de cet orifice part une 

fissure oblique en bas et un peu en arrière dans laquelle pénètre le processus 

maxillaire du palatin. Nous l’appellerons fissure palatine Au-dessus de l’orifice 

du sinus, la face médiale est creusée d’une ou deux dépressions, généralement 

peu profondes. Ces dépressions complètent des cavités correspondantes de l’os 

ethmoïde, transformées ainsi en cellules ethmoïdo-maxillaires. 
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En avant de l’orifice du sinus, descend le sillon lacrymal. Les deux lèvres du 

sillon sont très accusées. La lèvre antérieure fait suite au bord postérieur du 

processus frontal du maxillaire. De l’extrémité inférieure de cette lèvre part une 

crête oblique en avant et en bas ; c’est la crête conchale qui s’articule avec la 

partie antérieure du cornet nasal inférieur. 

La lèvre postérieure du sillon lacrymal est constituée par la partie la plus élevée 

du bord antérieur de l’orifice du sinus maxillaire. A ce niveau, le bord antérieur 

du sinus se recourbe en dedans et en avant en une lamelle osseuse mince, qui 

porte le nom de conchalacrymalis. 

 Bords : 

Les bords du maxillaire se distinguent en supérieur, inférieur, antérieur et 

postérieur. 

 Bord supérieur : 

Le bord supérieur est mince et irrégulier. Il s’articule d’avant en arrière avec l’os 

lacrymal et avec la lame orbitaire de l’os ethmoïde. Il présente en regard de l’os 

lacrymal une échancrure concave en dedans, qui s’articule avec le hamulus 

lacrymalis de l’os lacrymal et forme avec lui le bord latéral de l’orifice d’entrée 

du conduit lacrymo-nasal. De l’extrémité antérieure du bord supérieur du 

maxillaire s’élève le processus frontal du maxillaire. 

Processus frontal du maxillaire. C’est une lame osseuse, quadrilatère, aplatie 

transversalement. 

Face latérale : est divisée par une crête verticale, dite crête lacrymaleantérieure, 

en deux parties, l’une antérieure, l’autre postérieure. La partie antérieure est à 

peu près unie ; la partie postérieure est occupée par une gouttière qui contribue à 

former la gouttière du sac lacrymal. 

La face médiale du processus fait partie de la paroi externe des cavités nasales ; 

elle s’articule avec le cornet nasal moyen. 
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Des quatre bords de la branche montante, l’antérieur s’articule avec l’os nasal ; 

le postérieur, mince et tranchant, à peu près vertical, s’unit au bord antérieur de 

l’os lacrymal ; il se continue en bas avec la lèvre antérieure du sillon lacrymal 

creusé sur la face médiale du maxillaire ; le supérieur, étroit, dentelé, répond à la 

partie latérale de l’échancrure nasale de l’os frontal. 

 Bord inférieur ou alvéolaire : 

Le bord inférieur du maxillaire, concave en dedans et en arrière, forme avec 

celui du côté opposé une arcade à concavité postérieure. 

Il est creusé de cavités appelées simplement les racines des dents. 

 Bord antérieur : 

Ce bord est échancré dans sa partie moyenne, et ce bord nasal limite avec celui 

du maxillaire opposé l’orifice antérieur des cavités nasales. 

 Bord postérieur : 

Le bord postérieur, large, épais, appartient à la tubérosité maxillaire. On observe 

à ses deux extrémités une surface rugueuse. 

La surface rugueuse supérieure, triangulaire, appelée trigone palatin s’articule 

avec le processus orbitaire de l’os palatin (21).  
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Figure 2 : Maxillaire supérieur face externe (22). 

1. Apophyse montante ; 2. Trait. Sous-orbitaire ; 3. Crête incisive ; 4. Épine nasale int. ; 5. Fosse myrtiforme ; 6. 

Bosse canine ; 7. Fosse canine ; 8. Sommet de l’apophyse pyramidale ; 9. Épine malaire ; 10. Gouttière sous 

orbitaire ; 11. Face orbitaire ; 12. Crête lacrymale antérieure ; 13. Gouttière du sac lacrymal. 

 

Figure 3 : Maxillaire supérieur face interne (22). 

1. Crête turbinalesupérieure ; 2. Apophyse montante ; 3. Crête turbinaleinférieure ; 4. Arête nasale (crête 

incisive). ; 5. Épine nasale antérieure ; 6. Canal ; palatin interne ; 7. Partie buccale de la face interne ; 8. 

Apophyse palatine ; 9. Canal palatin postérieur ; 10. Trigone palatin ; 11. Sinus maxillaire ; 12. 

Conchalacrymales ; 13. Gouttière lacrymale. 

Haut 

Avant 

Haut 

 
Avant 
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a. Mandibule : 

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

troisparties : une partie moyenne, le corps, et deux parties latérales, les branches 

montantes, qui s’élèvent aux deux extrémités postérieures du corps. 

 Corps : 

Le corpus est incurvé en fer à cheval. Il présente deux faces et deux bords 

 Face antérieure : 

On voit sur la ligne médiane une crête verticale, la symphyse mandibulaire. Elle 

est la trace de l’union des deux pièces latérales dont la mandibule est formée. La 

symphyse du menton se termine en bas, sur le sommet d’une saillie triangulaire 

à base inférieure, la protubérance mentonnière. 

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

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

branche montante de la mandibule. Au-dessus de la ligne oblique se trouve le 

foramen mentonnier. Cet orifice est situé à égale distance des deux bords de la 

mâchoire et sur une verticale passant tantôt entre les deux prémolaires, tantôt par 

l’une ou l’autre de ces deux dents. Il livre passage aux vaisseaux et au nerf 

mentonniers. 

 Face postérieure : 

On observe sur la partie médiane, et près du bord inférieur, quatre petites 

superposées, deux à droite, deux à gauche ; ce sont les épines mentonnières 

supérieures et inférieures. Les épines mentonnières supérieures donnent 

insertion aux muscles génioglosses; les inférieures, aux muscles géniohyoïdiens. 

Assez souvent, les épines mentonnières inférieures, et parfois même les quatre 

processus, sont fusionnés en une seule. 
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Des épines mentonnières nait, de chaque côté, une crête, la ligne oblique interne 

ou mylo-hyoïdienne se porte en haut et en arrière et se termine sur la branche 

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

elle donne attache au muscle mylo-hyoïdien. Au-dessus d’elle court un étroit 

sillon, appelé sillon mylo-hyoïdien, ou cheminent les vaisseaux et nerf de même 

nom. 

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

deux parties. L’une supérieure, excavée surtout en avant, plus haute en avant 

qu’en arrière, est appelée fossette sublinguale ; elle est en rapport avec la glande 

sublinguale. L’autre, inférieure, est plus haute en arrière qu’en avant ; elle est en 

grande partie occupée par une dépression, la fossette sub-mandibulaire, en 

rapport avec la glande sub-mandibulaire. 

 Bords : 

Le bord supérieur ou alvéolaire du corps du maxillaire est creusé de cavités, les 

alvéoles, pour les racines des dents. 

 Bord inférieur : 

Ilest épais, mousse, lisse. Il présente, un peu en dehors de la ligne médiane, une 

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

le ventre antérieur du muscle digastrique. 

 Branches montantes : 

Les branches montantes de la mandibule sont rectangulaires, et présentent deux 

faces, et quatre bords. 

 Face latérale : 

On voit dans sa partie inférieure des crêtes rugueuses, obliques en bas et en 

arrière, sur lesquelles s’insèrent les lames tendineuses du muscle masséter. 
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 Face médiale : 

Il existe également sur la partie inférieure de la face médiale des crêtes, 

rugueuses obliques en bas et en arrière. Elles sont déterminées par l’insertion du 

muscle ptérygoïdien médial. A la partie moyenne de cette face, se trouve 

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

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

leprolongement du rebord alvéolaire et répond au milieu d’une ligne menée du 

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

une saillie triangulaire aigue, l’épine de spix ou linguamandibulae, sur laquelle 

s’insère le ligament sphénomandibulaire, se trouve parfois une autre saillie, plus 

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

commence le sillon mylo-hyoïdien déjà décrit. 

 Bord antérieur : 

Il est compris entre deux crête ou lèvres, l’une, médiale, l’autre, latérale. La 

lèvre médiale limite en bas, avec la lèvre latérale, une gouttière qui augmente de 

profondeur et de largeur de haut en bas. En haut, la lèvre médiale monte sur la 

face médiale de la branche montante et du processus coronoïde en formant un 

relief, la crête temporale. 

On voit dans la gouttière que limitent en bas les lèvres du bord antérieur une 

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

muscle buccinateur. 

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

muscle temporal. 

 Bord postérieur : 

Il est épais et mousse et décrit une couche en S très allongée. Le bord inférieur : 

se continue en avant avec le bord inférieur du corps de la mandibule ; il forme 

en arrière, en se réunissant avec le bord postérieur de la montante, l’angle de la 
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mandibule. Il est souvent creusé dans sa partie antérieure d’une dépression 

transversale due au passage de l’artère faciale. 

 Bord supérieur : 

Il présente deux saillies, l’une, postérieure, le processus condylaire, l’autre, 

antérieure, le processus coronoïde, séparées l’une par l’incisure mandibulaire. 

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

de dehors en dedans et un peu d’avant en arrière. Il déborde beaucoup plus sur la 

face médiale que sur la face latérale de la branche montante de la mandibule. On 

lui reconnait une face supérieure en dos d’âne, dont les deux versants antérieur 

et postérieur s’articulent avec l’os temporal. Le versant postérieur se continue en 

bas avec une surface triangulaire, dont le sommet inférieur se confond avec 

l’extrémité supérieure du bord postérieur de la branche montante. 

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

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

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

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

creusé en dedans et en avant, d’une fossette rugueuse ou s’insère le muscle 

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

pilier médialdu ptérygoïdien latéral et qui se prolonge en bas et en avant 

jusqu’au voisinage de la lingua mandibulae. 

Le processus coronoïde : est triangulaire. Sa face médiale présente la crête 

temporale. Son bord antérieur de la branche montante. Son bord postérieur, 

concave en arrière, limite en avant l’incisure mandibulaire. 

Sa base se continue avec l’os. Son sommet supérieur est mousse. Le processus 

coronoïde donne insertion au muscle temporal. 
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L’incisure mandibulaire : large et profonde, concave en haut, fait communiquer 

la région massétérine et zygomatique et livre passage aux vaisseaux et 

nerfmassétérins(21). 

 

Figure 4 : la mandibule (23). 
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2.3. Rappel histo-embryologique : 

Histologiquement l’odontogenèse débute pendant les étapes initiales de 

Développement cranio-facial. 

Dans des régions spécifiques des arcs mandibulaires et maxillaires, l’épithélium 

oral s’épaissit (4-5 couches cellulaires) donnant lieu, dans chaque arc, aux lames 

en forme de fer à cheval. Chaque lame donne naissance à des bourgeons 

dentaires, épaississements épithéliaux plus conséquents et localisés, 

correspondant à des dents individuelles. Le mésenchyme sous-jacent se 

condense. 

Chez l’embryon humain âgé de 8 semaines, les bourgeons des canines et 

incisives temporaires sont apparents. Durant la 9
ème

 semaine, les bourgeons des 

molaires temporaires se constituent. Les cellules épithéliales et 

mésenchymateuses de chaque ébauche dentaire se divisent activement, les 

bourgeons augmentent de volume et se transforment en capuchons dentaires 

caractérisés par une concavité du massif épithélial enveloppant partiellement le 

mésenchyme sous-jacent, future pulpe dentaire. Au stade capuchon le massif 

épithélial se transforme progressivement par processus histogène en organe de 

l’émail. Cette histogenèse implique la différenciation de l’épithélium dentaire 

interne(EDI), couche de cellules palissadiques au contact de la future pulpe 

dentaire par l’intermédiaire d’une membrane basale. L’EDI est en continuité de 

l’épithélium dentaire externe (EDE), localisé en périphérie du capuchon au 

contact du mésenchyme péri dentaire. La jonction entre EDI et EDE constitue la 

lèvre épithéliale (appelée aussi zone de réflexion). Les cellules épithéliales 

délimitées par l’EDI et l’EDE se transforment en majeur partie en cellules 

polygonales partiellement jointives constituant le réticulum stellaire. Les 

cellules restantes, au contact de l’EDI, donnent naissance tardivement au stratum 

intermedium constitué de plusieurs couches de cellules. Progressivement les 

cellules de l’EDI s’allongent alors que celles de l’EDE s’aplatissent. Une 



Thèse de Chirurgie Dentaire Mme. Djènèba DIARRA Bamako 2020                          Page | 20 

structure histologique particulière et transitoire apparait au centre de l’EDI du 

stade capuchon chez de nombreuses espèces : le nœud de l’email. Cette structure 

est caractérisée par un arrangement plus ou moins concentrique de cellules 

apoptotiques et de cellules vivantes de remplacement. 

Alors que les processus de croissance et d’histogenèse s’amplifient, chaque 

capuchon se transforme en cloche dentaire. La lèvre épithéliale progresse en 

direction apicale délimitant de plus en plus la pulpe dentaire et l’EDI se plisse 

annonçant la configuration des futures cuspides. Durant le stade cloche dentaire 

la différenciation terminale des odontoblastes d’abord, des améloblastes ensuite 

est initiée. 

Il est à noter que les dents de remplacement (dentition poly- ou diphyodontes) 

commencent leur développement morphologique pendant l’odontogène des 

dents temporaires. Dans l’espèce humaine, les dents définitives se développent 

de deux façons : soit les dents de remplacement, des dents temporaires se 

forment séquentiellement à partir de la région linguale de l’organe de l’émail de 

chaque dent temporaire, soit les molaires permanentes se développent à partir 

d’une extension distale de la lame dentaire initiale. 

 Différenciation terminale des odontoblastes : 

La différenciation fonctionnelle des odontoblastes est initiée au sommet des 

cuspides et progresse en direction apicale. Cette différenciation terminale 

implique les processus suivants : les prés odontoblastes se divisent une dernière 

fois, le fuseau mitotique étant orienté perpendiculairement par rapport à la 

membrane basale. La cellule-fille post –mitotique au contact de la membrane 

basale s’allonge et se polarise : le noyau prend une position basale, un important 

appareil de Golgi supra nucléaire se met en place et l’ergastoplasme se 

développe et s’organise en citerne agencée parallèlement au grand axe de la 

cellule. Ces odontoblastes synthétisent et sécrètent le constituant organique de la 

prédentine d’abord, puis aussi de la dentine. Parmi ces éléments la sialoprotéine 
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et la phosphoprotéine dentinaires représentent les produits les plus spécifiques 

des odontoblastes et résultent de la transcription d’un gène unique et d’une 

protéolyse post-traductionnelle.  

 Différenciation terminale des améloblastes : 

L’EDI est constitué de pré améloblastes et leur différenciation terminale 

s’effectué en présence d’odontoblastes fonctionnels. Elle est initiée au sommet 

des cuspides et se propage en direction apicale tout en restant limitée à la 

couronne, la différenciation fonctionnelle des améloblastes s’accompagne de la 

dégradation de la membrane basale et implique la sortie du cycle cellulaire, 

l’allongement et la polarisation des cellules post-mitotiques. Comme pour les 

odontoblastes, une importante réorganisation du cytosquelette coordonne la 

redistribution des organites cellulaires : mitochondries en position infra 

nucléaire, appareil de Golgi en position supra nucléaire, agencement des citernes 

de l’ergastoplasme. 

 Rhizagenèse : 

La formation des racines débute en fin de développement coronaire et est 

tributaire de la progression apicale de la lèvre épithéliale constituant la gaine de 

Hertwig formée par l’accolement de l’EDI et de L’EDE sans interposition, ni de 

réticulum stellaire, ni de stratum inter médium. Dans les dents multi radiculaires, 

la gaine de Hertwig se plisse et, par fusion de replis, des racines 

s’individualisent. Au contact de l’EDI, les prés odontoblastes radiculaires se 

différencient, comme dans la couronne, en odontoblastes fonctionnels et 

déposent la prédentine, et la membrane basale est dégradée. 

La gaine de Hertwig va se fragmenter et évoluer. Certaines cellules épithéliales 

pourraient subir une transformation épithélio-mésenchymateuse alors que 

d’autres persistent sous forme de résidus épithéliaux de malassez. Au contact de 

la prédentine, les cémentoblastes se différencient et déposent le cément. 
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 Eruption dentaire : 

Les dents se développent à l’intérieur des mâchoires et assument leur fonction à 

l’intérieur de la cavité buccale. Pour ce faire, les dents se déplacent à travers l’os 

qui les recouvre et les gencives et finissent par entrer en occlusion avec les dents 

correspondantes de l’autre mâchoire (13). 

2.4. Classification : 

Les tumeurs odontogènes peuvent être réparties en 3 groupes :  

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

 Tumeurs associant structures épithéliales et conjonctives : Dans ce groupe 

peuvent exister des phénomènes d’induction épithélio-conjonctif aboutissant 

à l’élaboration d’email, de dentine et de cément. 

 Tumeurs constituées exclusivement de tissu conjonctif ecto-mésenchymateux 

des vestiges d’épithélium odontogènes englobés mais non tumoraux associés 

inconstamment.  

 Classification de Brocheriou : Selon Brocheriou : 

Les tumeurs odontogènes se classent en :  

 L’améloblastome les tumeurs de pindborg 

 LeFibro-améloblastome 

 Ledentinome 

 les tumeurs mésodermiques  

 les myxomes et fibromyxomes  

 lescémentomes 

Les Tumeurs non odontogènes :  

 le fibrome ossifiant  

 le chondrome  

 le torus  

 l’exostose ostéogénique  
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 l’angiome 

 la tumeur à myéloplaxes 

 les granulomes  

 le fibrosarcome  

 le chondrosarcome  

 l’ostéosarcome 

 les lymphomes (plasmocytome, burkitt) (24). 

2.5. Etiopathogénie : 

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

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

forme de perles de Serres ou restes de la gaine de Hertwig,  

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

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

folliculaires et les odontomes),  

 Des cellules basales de l’épithélium de surface des mâchoires ou 

d’épithélium hétérotopique en d’autres endroits de l’organisme (en particulier 

au niveau hypophysaire) (25).  

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

solide » (dense ou charnue) ou poly-kystique ; elle peut être associée avec 

une dent incluse et /ou un kyste dentigère, rarement avec un kyste radiculaire 

apical ou un kyste résiduel (26). 

L’étiologie reste inconnue  

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

 Tabagisme  

 Alcool  

 Nutrition  
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 Génétique  

 Hygiène buccale  

L’améloblastome pourrait prendre naissance :  

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

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

ne se forme pas.  

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

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

tissu conjonctif.  

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

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

donner naissance à une tumeur améloblastique.  

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

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

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

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

complètement et reste incluse avec sa couronne au contact ou dans 

l’améloblastome.  

 De l’épithélium de la lame dentaire.  

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

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

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

avoir une part dans la constitution des améloblastomes.  

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

une tumeur présentant des masses solides sur la paroi du kyste.  
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 De l’épithélium d’un odontome : c’est une hypothèse qui explique 

l’odontomeaméloblastique. 

2.6. Anatomie–pathologique  

2.6.1. Macroscopie 

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

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

adressé au laboratoire. La tumeur est irrégulière, bosselée. Sa consistance peut 

être dure ou ferme ou donner l’impression d’une collection liquide, avec une 

crépitation parcheminée, ou une fluctuation.  

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

présente de nombreuses petites cavités et quelques plus grandes, renfermant un 

liquide jaunâtre, brunâtre ou hématique. Il n’y a pas de limite nette entre la 

tumeur et le tissu spongieux.  

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

petites cavités, tantôt d’une masse kystique pluriloculaire renfermant un liquide 

clair ou un matériel gélatiniforme. La rupture du cortical est possible, avec 

diffusion dans les parties molles.  

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

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

à affirmer sur les seules radiographies (27). 

2.6.2. Microscopie 

L’améloblastome est une prolifération épithéliale constituée de cellules 

dentoformatrices.  

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

bénigne, localement invasive, constituant une prolifération de l’épithélium 

odontogène au sein d’un stroma fibreux (26).  
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L’améloblastome a une structure histologique générale faite d’un centre formé 

d’îles qui ont des cellules épithéliales radiées à texture desserrée avec la 

formation fréquente de microkystes, et d’une périphérie constituée d’un 

épithélium dont les cellules ont une polarité nucléaire renversée et des vacuoles 

supra nucléaires (28).  

Cependant il existe plusieurs variantes histologiques (29) : 

 Améloblastome folliculaire : Il est constitué de lobules de cellules 

épithéliales dans un stroma riche en vaisseaux. Chaque follicule est 

constitué par une assise périphérique de cellules cubiques à noyau polarisé 

vers le centre du follicule. Au centre du follicule se trouvent des cellules 

poly hédriques qui rappellent celles de réticulum étoilé de l’organe de 

l’émail.  

 Améloblastome uni kystique : Le kyste est formé de l’épithélium 

améloblastique avec des vacuoles supra nucléaires et une polarité 

nucléaire inversée ainsi que d’une couche basale de tissu conjonctif.  

 Améloblastomeplexiforme : Il est constitué de cordons épithéliaux 

anastomosés entre eux et réalisant l’aspect d’un réseau. Ces cordons sont 

constitués d’une assise de cellules cubiques ou cylindriques de type 

préaméloblastique. On trouve peu de cellules du type réticulum étoilé.  
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Figure 5 : Améloblastome fléxiforme(29). 

 Améloblastome périphérique : Modèle folliculaire ou pléxiforme 

d’améloblastome d’infiltration > 50% de cas montrent le raccordement 

direct avec l’épithélium muqueux sus-jacent sans l’évidence de la 

prolongation dans l’os.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 6 : Améloblastome périphérique (30). 
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 Améloblastomedesmoplastique : Il est constitué de petits îlots épithéliaux 

ou de minces cordons enchâssés dans un stroma collagénique très 

important.  

Il existe plusieurs classifications histologiques des tumeurs améloblastiques, 

parmi celles-ci on trouve la classification de REGEZE, KERR et COURTNEY 

(31) qui ne se contente que de trois formes : Folliculaire, pléxiforme et 

unikystique. La classification anatomopathologique n’est pas cependant de 

routine, mais la connaissance des différents types histologiques permet d’établir 

des procédures chirurgicales des plus simples aux plus invasives (32). 

Histologiquement, le critère minimal pour diagnostiquer un améloblastome 

mono-lacunaire est la présence d’un sac kystique simple rayé par l’épithélium 

(améloblastome) odontogène.  

Selon la classification d’ACKERMANN (32), l’améloblastome mono-lacunaire 

est divisé en quatre sous-types :  

 Simple.  

 Simple avec des proliférations intraluminales.  

 Simple avec des proliférations intraluniminales et intramurales.  

 Simple avec des proliférations intramurales seules. 

2.7. Historique : 

Le terme « améloblastome» a été suggéré par Ivy et Churchill en 1930, puis il a 

été adopté par l’American Academy of oral pathology en 1934 pour remplacer le 

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

adamantinome » introduit par Derjinskey en 1890, dans la mesure où il n’y a pas 

de formation de tissu dur dans ce type de tumeur (10). 

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

de Broca en 1866(10). La première description histopathologique complète est 
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celle de Falksson en 1879. CHILBRET et BROCAT, le premier avait cependant 

déjà souligné des odontomes embryologiques ou épithéliomas adamantinomes 

solides dentifiés et pour BROCAT toutes ces tumeurs résultent d’une 

hypergénèse c'est-à-dire d’un excès de développement d’un ou de plusieurs 

folliculesdentaires. 

Cette tumeur porte le nom d’améloblastomesachant qu’elle ne dérive pas des 

améloblastes. 

2.8. Circonstance de découverte  

L’améloblastome est une tumeur à croissance lente, demeure longtemps 

asymptomatique (10). 

La grande latence clinique de cette tumeur explique son diagnostic parfois 

tardif(2).  

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

et de taille parfois importante déformant un segment mandibulaire, maxillaire ou 

l’ensemble de l’hémi-squelette faciale (5). 

Parfois, des anomalies dentaires peuvent être révélatrices de l’améloblastome 

comme un déplacement dentaire, une mobilité dentaire, une chute dentaire ou 

comme une complication post-extractionnelle. 

Lors de la découverte de l’améloblastome, la destruction osseuse est souvent 

importante avec amincissement extrême de la corticale et risques de fracture 

pathologique sachant que dans les cas volumineux une anesthésie du nerf 

inferieur dentaire est rare. 

Cernea, insiste sur un signe propre à la nature améloblastique d’une tumeur 

kystique : la soufflure de la corticale interne et élargissement la mandibule. 

L’améloblastome dans sa localisation maxillaire peut se manifester par une 

obstruction nasale, une exophtalmie ou une symptomatologie d’empreinte 
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sinusienne et simuler une sinusite ou une mucocèle. Ces signes peuvent prêter à 

confusion et dérouter le praticien quant au diagnostic de cette tumeur (33-34). 

La découverte est aussi faite à l’occasion d’une radiographie motivée par des 

soins dentaires ou par des manifestations inflammatoires stomatologiques. 

2.9. Signes cliniques 

En exo buccal on a une tuméfaction maxillaire ou mandibulaire de taille 

variante, elle peut être volumineuse, non douloureuse recouverte d’une 

muqueuse saine dans la majorité mais peut être fistulisée. 

Cette tuméfaction est dure, fixe ; et régulière et est de consistance osseuse. Ceci 

peut entrainer des difformités faciales. 

En endo buccal on a une expansion de la corticale avec mobilité dentaire, un 

déplacement dentaire. L’ouverture de la bouche découvre le rempart alvéolaire 

élargi, le sillon vestibulaire comblé. 

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

à une complication post extractionnelle, on constate au niveau de l’alvéole 

déshabitée la persistance d’une fistule comblée par des bourgeons charnus entre 

lesquels sortent du pus. 

2.10. Signes les radiologiques 

 Incidences : 

En endo buccales : le clichés rétro-molaire et mordus 

En exo buccales : radiographie panoramique des maxillaires ; incidences fasse 

basse et maxillaire défilé droit et gauche ; tomodensitométrie 

 Résultats : 

Ces incidences confirment la topographie, révèlent une soufflure des corticales 

osseuses, montrent un aspect d’ensemble :  

 Image radio-claire ou image ostéolytique 
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 Homogène  

 A contour nets 

 Refoulant harmonieusement le canal alvéolaire 

 Entourée d’un lisérée de condensation 

On distingue deux types d’images ostéolytiques : 

 Image mono géodique : uniloculaire, homogène à contours réguliers, nets 

de forme arrondie ou ovalaire, ceint par un liséré de condensation. 

 Image poly géodique : plusieurs géodes arrondies ovalaires ou 

polycyclique de tailles variables dispersées au niveau d’un segment 

osseux et séparés, les unes des autres par des ponts. 

Mais quel que soit le type d’image il faut rechercher : 

 Une soufflure ou rupture des corticales osseuses. 

 Une inclusion dentaire. 

 Des rhyzalyses 

2.11. Diagnostic positif : 

L’améloblastome se traduit par une triade : 

Clinique : tuméfaction indolore siégeant le souvent dans la région mandibulaire 

postérieure ; 

Radiologique : en général, une image multiloculaire en bulles de savon, mais 

l’améloblastome peut aussi se traduire par une image kystique uniloculaire ; 

Histologique : tumeur constituée principalement de cellules améloblastiques. 

Le diagnostic d’améloblastome est essentiellement histologique. 

2.12. Diagnostic différentiel : 

Le diagnostic différentiel de l’améloblastome doit être fait avec les autres 

tumeurs odontogènes non minéralisées, les kystes des maxillaires et les lésions 

bénignes des maxillaires nonodontogènes(3). 
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Cependant on peut évoquer(16) : 

 les kystes folliculaires ; 

 les kératocytes ; 

 le fibrome améloblastique ; 

 le fibrome odontogénique ; 

 -le myxome odontogénique ; 

 granulome central de réparation à cellules géantes ; 

2.13. Traitement 

2.6.1. But 

Le but du traitement de la tumeur est double(35) : 

 Guérir la tumeur primitive par les moyens mis à notre disposition en la 

supprimant ou en la stérilisant afin de prévenir les récidives et les 

propagations de voisinage et lointaines vers les organes nobles. 

 Ensuite, pallier l’insuffisance fonctionnelle et esthétique par les artifices 

chirurgicaux et prothétiques permettant ainsi aux malades une réinsertion 

sociale plus facile. 

2.6.2. Moyens et indications : 

a) Traitement médical : 

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

moyens adjuvants ils restent indispensables à tout acte de chirurgie avant et 

après l’acte opératoire. 

Les traitements utilisés sont : 

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

résistances bactériennes. 

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

d’utiliser les anti-inflammatoires qui permettront la réduction et d’utiliser les 

anti-inflammatoires qui permettront la réduction et l’élimination de l’œdème, 
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principale manifestation de l’inflammation et principale obstacle à la 

thérapeutique chirurgicale. 

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

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

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

bouche fréquents s’avère donc indispensable. 

Les analgésiques : pour assurer des suites tolérables et bénignes. 

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

préparation adéquate du malade à l’intervention(35). 

b) Traitement chirurgical : 

Deux méthodes d’exérèse s’imposent :  

o Une méthode conservatrice. 

o Une autre radicale. 

Voies d’abord : 

Les améloblastomes peuvent être abordés par deux voies ׃ endobuccal ou 

cuteanée. 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : incision vestibulaire sous anesthésie générale et intubation nasotrachéale 

Source : (Iconographie du service d’ORL Pr. EL ALAMI) (34). 

Gauche 

Bas 
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Cette différence peut être due au fait que si on aborde la tumeur par voie endo 

buccale, l’esthétique est prise en compte et on évitera au malade des cicatrices 

cutanées pouvant être disgracieuses, de ce fait on peut ne pas savoir qu’il a une 

fois subi un acte chirurgical. Donc la voie vestibulaire (endo-buccale) est 

souvent privilégiée à celle cutanée pour éviter les séquelles (36). 

c) Traitement conservateur : 

Il comprend : 

La marsupialisation : décrite par PARTSH en 1892, elle est pratiquée surtout 

par les auteurs allemands et anglo-saxons dans le traitement des kystes des 

maxillaires. Elle consiste, après ouverture large, à faire communiquer la lésion 

avec la cavité buccale(34). 

L’énucléation ou « cure radicale » : elle est réservée aux tumeurs facilement 

clivables. Habituellement par voie vestibulaire, et consiste à dégager la lésion de 

l’os sain. 

Le curetage : proposé par DUPUYTREN(37) au 19ème siècle, il est précédé le 

plus souvent par une énucléation. Ce curetage peut être simple ou appuyé. 

L’abord de la lésion peut être : soit vestibulaire qui a l’avantage de minimiser les 

troubles esthétiques, soit cutané qui est destiné aux tumeurs extériorisées la 

cavité buccale. 

Avantage : 

 elle permet au malade une meilleure réinsertion socioprofessionnelle. 

 elle constitue un moyen d’attente de la certitude histologique: difficultés de 

diagnostic différentiel d’améloblastome avec les autres kystes mandibulaires 

(le kyste folliculaire et le kyste épidermoïde). 

 les séquelles de l’intervention sont minimes. 
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Inconvénients : 

Le risque de récidives, en particulier et la dégénérescence maligne augmentent. 

CERNEA rapporte 76 % de récidives après énucléation. 

CARLIETR donne 23 % seulement de guérisons supposéesaprès les gestes 

conservateurs pour 87 % après chirurgie élargie. 

d) Traitement radical : 

Il comprend : 

Mandibulectomie non interruptrice ou résection marginale : 

Cette intervention vise à pratiquer l’exérèse de la tumeur en passant à distance 

de celle-ci, donc en tissu sain, mais sans interrompre la continuité mandibulaire : 

il s’agit de résection dite ‘marginale’. Elle s’adresse donc à des tumeurs 

relativement localisées aux procès alvéolaires ou tout au moins, restant à 

distance du bord basilaire de la branche horizontale ou du bord postérieur de la 

branche montante. 

Mandibulectomie interruptrice : 

Cette fois-ci, le passage à distance de la tumeur, en tissu sain, s’accompagne 

d’une rupture de la continuité de l’arc mandibulaire. 

Il y on a 2 types : 

 Mandibulectomie interruptrice segmentaire  

Par cette technique, un segment intermédiaire de l’arc mandibulaire est emporté, 

laissant ainsi subsister, de part et d’autre de la perte de substance, des extrémités 

osseuses qui pourront servir de support à une reconstruction. Il y a donc 

conservation de l’intégrité des deux ATM. 

 Mandibulectomie interruptrice terminale  

Elle ne laisse substituer aucun fragment osseux postérieur sur lequel puisse 

s’appuyer une reconstruction. Le fragment mandibulaire ainsi réséqué comporte 
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au moins, par définition, la partie haute de la branche montante avec la région 

condylienne. Elle s’accompagne d’une désarticulation. 

Selon la position du trait de résection, on distingue : 

o La résection latéro-terminale : elle se limite à la branche montante, l’angle 

et une partie plus au moins importante de la branche horizontale sans 

toutefois dépasser la canine homolatérale. 

o L’hémi-mandibulectomie : elle enlève la totalité d’une hémi-mandibule, 

le trait de section passant au niveau du bloc incisivo-canin homolatéral 

sans dépasser la ligne médiane. 

o La résection étendue : qui passe au-delà de la ligne médiane et enlève une 

portion variable de l’hémi-mandibule opposé. 

La résection est devenue la forme la plus utilisée pour le traitement de 

l’améloblastome mandibulaire, elle a diminué le taux de récidive. 

 Reconstruction mandibulaire : 

En Afrique, peu de travaux ont été consacrés aux reconstructions mandibulaires, 

en général, et aux greffes osseuses vascularisées en particulier. Ces méthodes 

coûtent cher et nécessitent un plateau technique qui n’est pas toujours disponible 

sur ce continent où les ressources économiques s’amenuisent de plus en plus, 

alors que les besoins de santé augmentent. Dans ces conditions, le choix de la 

méthode et des modalités de reconstruction doivent se fonder sur leur fiabilité et 

leur coût. 

L’autogreffe osseuse traditionnelle demeure encore la méthode de choix des 

reconstructions mandibulaires dans les pays médicalement sous-équipés en 

raison de sa facilité de prélèvement et de l’étiologie des pertes de substance 

interruptrices de la mandibule. Cette dernière est dominée par l’exérèse 

d’améloblastome, contrairement aux causes fréquemment rencontrées en Europe 

et aux Etats-Unis qui sont les tumeurs malignes et les traumatismes (5-36). 
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En ce qui concerne le greffon osseux, il est préférable d’utiliser la côte. Ses 

avantages sont bien connus : faible morbidité, prélèvement peu hémorragique et 

peu douloureux, hauteur et courbure adaptées à la forme de la mandibule, 

malléabilité de l’os et dissimulation de la cicatrice dans le pli sous-mammaire. 

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

fracture du greffon (5-36). 

Reconstruction prothétique : endo prothèse en titane  

Les plaques en titane restent un moyen simple et rapide de reconstruction 

mandibulaire. Les avantages de ces plaques sont la simplicité et la rapidité de 

mise en œuvre et elles ont une bonne adaptabilité. Elles offrent, pour certaines, 

la possibilité de reconstruire le condyle (12-38). 

Les résultats esthétiques, s’ils sont bons et relativement stables dans les secteurs 

latéraux, se dégradent dans le temps après reconstruction symphysaire, 

notamment sur le plan esthétique par atrophie progressive des parties molles. 

Elles constituent toutefois un moyen provisoire acceptable, quand une 

reconstruction de meilleure qualité n’est pas envisageable dans l’immédiat. Leur 

utilisation permet de maintenir une situation anatomique correcte, facilitant une 

éventuelle reconstruction secondaire. 

Les inconvénients principaux sont le risque d’exposition, muqueux ou cutané, 

précoce ou tardif et le risque de rupture, minimisé avec les plaques actuellement 

disponibles. Sur le plan fonctionnel, signalons l’impossibilité de mise en place 

d’implant dentaire et les difficultés de réhabilitation prothétique. 

Leur utilisation doit être largement associée à un lambeau afin de limiter le 

risque d’exposition muqueuse ou cutanée (38). 

Soulignons une meilleure tolérance de ces plaques tant pour les reconstructions 

latérales que pour les reconstructions symphysaires et un risque de rupture 
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majoré chez les patients conservant un secteur denté, chez qui les forces de 

mastication ne sont pas négligeables. 

Il est admis que ce type de reconstruction ne constitue pas un obstacle à la 

radiothérapie (12-38). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : Reconstruction par plaque en titane et lambeau de grand pectoral(38). 

Gauche 

Haut 

A. Plaque de reconstruction en titane et son fantôme. 

B. Mise en place de la plaque en ostéosynthèse par voie 

cervicale.2.5.  

D. Résultat postopératoire à 3 ans de face. 
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e) Radiothérapie : 

L’améloblastome est une tumeur épithéliale qui ressemble sur le plan 

histologique à un carcinome à cellule basale. C’est la raison pour laquelle 

certains auteurs pensent que sa radiosensibilité peut être similaire, mais la 

radiothérapie est rarement utilisée comme premier traitement (39). Pour 

GARDNER la radiothérapie doit être utilisée uniquement pour les tumeurs 

inopérables. D’autres pensent que la radiothérapie peut être utilisée en 

association avec la chirurgie pour le traitement d’une sélection de patient avec 

récidive (40). 

Pour PINSOLLE La chirurgie associée à la radiothérapie à raison de 50 Gy en 

post opératoire peut être utilisée pour une tumeur récidivée lors d’une première 

récidive et lorsque les tissus mous sont infiltrés et les marges positives 

chirurgicales sont présentes après une large résection. Cependant, l’observation 

de survenue de sarcome après traitement par radiation mérite la prudence et 

limite l’utilisation abusive de rayonnement (41). 

f) Cryothérapie : 

C’est une technique assez récente et manquante d’un recul suffisant (au moins 

10 ans pour prévenir toute récidive). D’après EMMINGS la cryothérapie, en 

complément de la chirurgie, augmenterait les chances de succès d’une chirurgie 

en provoquant la ‘dévitalisation’ de l’os sur une profondeur de 1 à 3 cm. 

Cependant, cette technique présente des inconvénients : l’os traité devient très 

sensible aux fractures et il existe un fort risque d’infection post opératoire, ce 

qui rend limiter son usage (42). 

g) Chimiothérapie : 

Elle s’est avérée inefficace. 

 Indications:  

 Traitement conservateur: 
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o Lors d’une première manifestation ; 

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

non rompues. 

 Résectioninterruptrice s’impose si : 

o Tumeur extériorisée ; 

o Tumeur volumineuse ; 

o Tumeur s’étendant vers le bord basilaire de la branche montante. 

2.6.3. Résultats : 

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

Cependant la chirurgie radicale, réalisée avec la plus grande prudence a permis 

un lot non négligeable de patients de guérir de manière simple avec des 

séquelles morphologiques ou fonctionnelles modérées, notamment de tumeurs 

compactes du corps mandibulaire ; et des récidives, non synonymes d’échec 

thérapeutique sont fréquentes de moindre volume et peuvent être traitées plus 

facilement que la lésion originelle avec la chirurgie conservatrice. 

2.14. Pronostic : 

Les récidives sont fréquentes et multiples ; quel que soit la structure 

histologique, le pronostic est identique. 

2.15. Evolution : 

L’améloblastome est une tumeur bénigne localement invasive avec tendance 

importante à la récidive et une tendance faible à la transformation maligne et à la 

métastase, c’est pour cela que La surveillance postopératoire, clinique, 

radiologique et parfois histologique est capitale. 
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3. PATIENTS ET METHODES 

3.1. Lieu et cadre d’étude  

Notre étude s’est déroulée dans le service de stomatologie et de chirurgie 

maxillo-faciale du CentreNational d’Odontostomatologie, Centre Hospitalier 

Universitaire de Bamako (CHU-CNOS). 

Le CHU-CNOS est situé au quartier du fleuve dans la commune III du district 

de Bamako, du côté de la rive gauche du fleuve Niger, rue Raymond Poincaré, 

porte Nº870. Centre national de référence, il a ouvert ses portes le 10 février 

1986. Erigé en établissement public à caractère administratif (E.P.A.) par la loi 

n° 92-026 / AN-RM du 5 octobre 1992, le CNOS est devenu établissement 

hospitalier public (EHP) par la loi n° 03-23 / AN-RM du 14-07-03. 

Il a pour objectif d’améliorer l’état de santé des populations en matière de santé 

bucco-dentaire. Ainsi, il assure les missions suivantes : 

 Assurer le diagnostic, le traitement des malades, en matière 

d’odontostomatologie, 

 Prendre en charge les urgences et les cas référés ; 

 Assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels 

de santé en matière de santé bucco-dentaire 

 Conduire des travaux de recherche dans le domaine de 

l’Odontostomatologie 

Le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale comprend : 

 neuf (9) salles d’hospitalisation avec une capacité de 30 lits, 

 un bloc opératoire avec deux salles, 

 une salle de réveil, 

 une salle de garde pour les DES et Etudiants hospitaliers, 

 une salle de soins intensifs, 
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 une salle de garde pour les infirmières, 

 une salle de consultation avec deux fauteuils dentaires, 

 une salle polyvalente, 

 une salle de suivi post-opératoire, 

 un bureau pour le Chef de service, 

 un bureau pour les Chirurgiens, 

 un bureau pour le Surveillant de l’hospitalisation, 

 une unité de radiographie 

3.2. Type et période d’étude : 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive qui s’est déroulée sur une 

période de 4 ans allant de janvier 2017 à décembre 2020 dans le service de 

stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU-CNOS de Bamako. 

3.3. Population d’étude : 

La population d’étude était constituée par l’ensemble des patients reçus dans le 

service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale du CHU-CNOS de Bamako. 

3.4. Echantillonnage : 

Nous avons réalisé un échantillonnage aléatoire systématique.  

 Critères d’inclusion : 

Etait inclus dans notre, étude tout patient venu en consultation dans le service 

chez qui le diagnostic d’améloblastome des maxillaires a été posé cliniquement, 

radiologiquement et confirmé par l’histologie, tout patient ayant bénéficié d’une 

prise en charge, tout patient ayant un dossier médico-chirurgical complet et tout 

patient ayant accepté la prise en charge.  
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 Critères de non inclusion : 

Tout patient présentant une tumeur des maxillaires chez qui le diagnostic 

d’améloblastome n’a pas été confirmé par l’histologie, tout patient ayant un 

dossier médico-chirurgical incomplet, tout patient n’ayant pas bénéficié d’une 

prise en charge et tout patient n’ayant pas accepté la prise en charge. 

 Critères d’exclusion : 

Tous patients qui présentent toute autre tumeur que l’améloblastome en sont 

exclus. 

3.5. Sources d’information : 

Nos sources d’information ont été les dossiers individuels des patients, les 

registres de consultation et d’hospitalisation du service, le registre de biopsie du 

service, les registres de compte rendu opératoire du service. 

3.6. Collecte des données : 

Les données ont été recueillies à partir d’un questionnaire standard individuel 

élaboré à cet effet porté en annexe.  

Les variables étudiées étaient : l’âge, le sexe, la profession, la résidence, le délai 

de consultation, le motif de consultation, la durée d’hospitalisation, le siège, la 

localisation, l’image radiologique, le type d’anesthésie, la méthode de 

traitement, la durée du suivi, la récidive. 

3.7. Saisie et l’analyse des données : 

La saisie et l’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS version 

19. Une présentation tabulaire des données a été adoptée. Le calcul statistique a 

été effectué en utilisant le test exact de Fisher avec un intervalle de confiance de 

95%. 
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3.8. Aspects éthiques : 

 Nous avons tenu à la préservation de l’anonymat et de la confidentialité 

des données recueillies.  

 Les fiches d’enquête étaient anonymes et ne renfermaient que des 

renseignements sur les données sociodémographiques, cliniques, 

histologiques et thérapeutiques. Un consentement éclairé des patients a été 

demandé et obtenu avant chaque intervention.  

 Notre étude n’a porté aucun problème aux patients inclus dans l’étude. 

Elle contribuera plutôt à une meilleure connaissance de l’améloblastome 

des maxillaires pour une meilleure prise en charge des patients. 
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4. RESULTATS 

4.1. Fréquence hospitalière 

Durant notre période d’étude nous avons eu à recenser 46 cas d’améloblastomes 

dans le service sur un nombre total de consultation 5088 cas ; pour une 

fréquence hospitalière de 1,1%. 

 

Figure 9 : Répartition des patients en fonction de l’année de recrutement 

La moyenne annuelle a été de 11,5 cas. 
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4.2. Aspects sociodémographiques 

 

Figure 10 : Répartition des patients en fonction du sexe 

Le sexe masculin a représenté 63% des cas avec un sex-ratio M/F de 1,6. 

Tableau I: Répartition des patients en fonction de la tranche d’âge 

Tranche d’âge (ans) Effectifs Pourcentage(%) 

< 20 8 17,4 

20 à 40 23 50,0 

40 à 60 14 30,4 

Sup à 60 1 2,2 

Total 46 100,0 

La tranche d’âge de 20 à 40 ans a été la plus représentée avec 50,0 % des cas; la 

moyenne d’âge a été de32 ± 13 ans. Les âges extrêmes ont été 6 ans et 73ans. 
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Tableau II: Répartition des patients en fonction de la profession 

Occupation Effectifs Pourcentage(%) 

Commerçants 12 26,2 

Elèves/Etudiants 7 15,2 

Agents de sécurité 6 13,0 

Femmes au foyer 5 10,9 

Fonctionnaires 4 8,7 

Chauffeurs 4 8,7 

Agriculteurs 3 6,5 

Ouvriers 2 4,3 

Autres 3 6,5 

Total 46 100,0 

Autres : Pécheur (1) ; éleveur (1) ; sans emploi (1)  

Les commerçants ont représenté 26,2% des cas. 

 

 

Figure 11 : Répartition des patients en fonction de la nationalité 

Les autres nationalités rencontrées étaient la nationalité ivoirienne et béninoise 

avec respectivement 2 cas et 1 cas. 
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Malienne Autres nationalités
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Tableau III: Répartition des patients en fonction de la résidence 

Résidence  Effectifs Pourcentage(%) 

Bamako  25 54,3 

Ségou  8 17,4 

Koulikoro  6 13,0 

Sikasso  2 4,3 

Kayes  1 2,2 

Mopti  1 2,2 

Tombouctou  1 2,2 

Autres  2 4,4 

Total 46 100,0 

Le district de Bamako était le plus représenté avec 54,3% des cas. 

4.3. Aspects cliniques : 

Tableau IV: Répartition des patients en fonction du siège de la tumeur 

Siege Effectifs Pourcentage(%) 

Mandibule 44 95,7 

Maxillaire 2 4,3 

Total 46 100,0 

Le siège mandibulaire était le plus représentée avec un taux de 95,7 % des cas. 

 

Tableau V: Répartition des patients en fonction du siège de la tumeur aux 

niveauxmaxillaires. 

Siège  Effectifs Pourcentage (%) 

Mandibulaire Hémi-mandibule 20 43,5 

 Corps de la mandibule 18 39,1 

 Corpus et Ramus 4 8,7 

 Symphyse  2 4,3 

Maxillaire Région prémolo-molaire de 

l’hémi-maxillaire droite 
1 2,2 

 Région palatine antérieur 1 2,2 

Total  46 100,0 

Le siège de la tumeur était hémi-mandibulaire dans 43,5% des cas.  
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Figure 12 : Répartition des patients en fonction du motif de consultation 

La tuméfaction était le motif de consultation le plus représenté avec76,1% des 

cas. 

 

4.4. Aspects radiologiques : 

Tableau VI: Répartition des patients en fonction des examens radiologiques 

réalisés 

Examens radiologiques Fréquence (n=46) Pourcentage 

TDM 31 67,4 

OPG 24 52,2 

Rx-face-basse 1 2,2 

Le TDM a été l’examen radiologique le plus réalisé soit 67,4% des cas. 

76,10% 

28,30% 

Tumefaction Douleur
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Figure 13 : Répartition des patients en fonction de l’aspect radiologique 

L’aspect radiologique était celui d’une image uniloculaire dans 67,40% des cas. 

4.5. Aspects histologiques : 

Tableau VII: Répartition des patients en fonction du type histologique 

Typehistologique Effectifs Pourcentage(%) 

Améloblastome 39 84,8 

Améloblastome associé d'un kyste 

épidermique 
1 2,2 

Améloblastome de type plexiforme avec 

métaplasie malpighienne 
1 2,2 

Améloblastomeflexiforme 1 2,2 

Améloblastome remanié 1 2,2 

Fibro-odonto-améloblastome 2 4,2 

Fibro-améloblastome 1 2,2 

Total 46 100,0 

Le type améloblastome simple était le plus représentéavec84,8 %. 

 

67,40% 

32,60% 

Uniloculaire Multiloculaire
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4.6. Aspects Thérapeutiques : 

 

Figure 14 : Répartition les patients en fonction du nombre d’intervention. 

Pour la majorité des cas soit 63%, il s’agissait d’une première intervention 

chirurgicale. 

 

Figure 15 : Répartition des patients en fonction de la fréquence de la récidive 

La récidive primaire a été constatée dans 34,40 % des cas. 
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Tableau VIII: Répartition des patients en fonction du type d’intervention 

Type intervention Effectifs Pourcentage(%) 

Chirurgie conservatrice 9 19,6 

Chirurgie radicale avec désarticulation 21 45,7 

Chirurgie radicale sans désarticulation 16 34,7 

Total 46 100,0 

La chirurgie radicale avec désarticulation était la technique chirurgicale la plus 

pratiquée avec 45,7 % des cas. 

 

Figure 16 : Répartition des patients en fonction du type d'anesthésie 

L’anesthésie générale a été utilisée dans 97,8 % des cas 

 2,2% 

97,8% 

Locorégionale Générale
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Figure 17 : Répartition des patients en fonction de la reconstruction chirurgicale 

La reconstruction chirurgicale immédiate à l’aide d’endoprothèse a été la plus 

réalisée avec 71,7 % des cas.  

 

Tableau IX : Répartition des patients en fonction du suivi post opératoire 

Suivi post opératoires Effectifs Pourcentage(%) 

Non déterminé 5 10,9 

0 à 1 mois 6 13,0 

1 mois à 3 mois 6 13,0 

3 mois à 6 mois 6 13,0 

6 mois à 1 an 23 50,1 

Total 46 100,0 

La durée du suivi post opératoire était située entre 6 mois et 12 mois dans 50,1% 

des cas.  

71,70% 

28,30% 

Immediate  par plaque Non bénéficiée
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Figure 18 : Répartition des patients en fonction de la complication post 

opératoire 

La complication post opératoire a été observée dans 10,9 % des cas. 

 

Tableau X : Répartition des patients en fonction de la nature de la complication 

post opératoire 

Nature de complication post-op Effectifs Pourcentage(%) 

Hypoesthésie labio-mentonnière 2 40 

Exposition de matériels 2 40 

Saignement 1 20 

Total 5 100,0 

L’exposition de matériels de reconstruction a été observée dans 40% des cas (5).

  

10,90% 

89,10% 

Oui Non
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Figure 19 : Répartition des patients en fonction de la récidive après intervention 

Dans notre étude nous avons retrouvée 1 cas de récidive après intervention soit 

2,2% des cas. 

 

Tableau XI: Répartition des patients en fonction de la durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation Effectifs Pourcentage(%) 

< 1 semaine 21 45,6 

1 semaine – 2 semaines 24 52,2 

2 semaines – 1 mois 1 2,2 

Total 46 100,0 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 8,31± 3 jours avec des extrêmes de 

4 et 23 jours.  

2,20% 

97,80% 

Oui Non
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5. DISCUSSION 

5.1. Aspects sociodémographiques : 

5.1.1. Sexe : 

Dans la littérature, la prédominance d’un sexe varie en fonction des études. Dans 

notre étude, il y avait 63% de sexe masculin avec un sex-ratio de 1,6.  

Nos résultats sont similaires à ceux de : 

KEITA O(43) au Mali, à l’hôpital de Kati qui ont trouvé une prédominance de 

sexe masculine avec un sex-ratio de 1,17 sur un échantillon de 50 cas et S. 

VALLICIONI et coll(32) en France qui ont trouvé une prédominance masculine 

avec 83,33% des cas dans le service de Chirurgie-Cervico-Faciale du centre 

Antoine Lacassagne à Nice. 

Par contre nos résultats sont différents de ceux de : 

Doumbia I qui a trouvé une prédominance féminine dans une étude antérieure 

réalisée dans le service avec 51,98% sur un échantillon de 51 patients et 

DIOMBANA et COLL (44) à l’hôpital de Kati avaient trouvé également une 

prédominance de sexe féminin 60% avec un sex-ratio de 1,51 sur 35 patients.  

Cette différence s’expliquerait par le fait que les hommes sont le pilier de la 

famille en générale dans notre société. 

5.1.2. Age : 

Toutes les tranches d’âge peuvent être concernées. Dans notre étude, la classe 

d’âge la plus représenté a été celle de 20-40 ans soit 50% et la moyenne d’âge a 

été de 32 ans. Nos résultats sont similaires à ceux de : 

KEITA K.(10)qui a trouvé dans son étude une moyenne d’âge de 20 ans avec 

56% pour la tranche d’âge comprise entre 20-40 et KEITA O. (43) qui a trouvé 

une moyenne d’âge de 26,98 ans avec 56% pour la tranche d’âge comprise entre 

26-47 ans et H. BENHALIMA - H. RAFI - S. SLAOUI - M. KZADRI(45) ont 

trouvé une moyenne d’âge de 38 ans ainsi queDOUMBIA I. (16) qui a trouvé 



Thèse de Chirurgie Dentaire Mme. Djènèba DIARRA Bamako 2020                          Page | 57 

une moyenne d’âge de 31,08 ans, la tranche d’âge la plus représentée a été celle 

de 16-30ans soit 43,14%. 

Cela s’explique par le fait que la nature histo-embryologique de 

l’améloblastome à la période d’évolution coïncide avec l’âge d’éruption des 

dents de sagesse soit entre 18-25ans. 

5.1.3. Profession  

Dans notre étude, les commerçants ont représenté 26,2% des cas.  

Nos résultats sont différents à ceux de KEITA K. (10), qui dans son étude sur 98 

patients, les femmes au foyer ont été les plus représentées soit 35,7% des 

patients, dans l’étude de DIOMBANA M. L. et COLL(44), les paysans ont 

représenté 42,90%, dans l’étude de KEITA O. (43) les paysans étaient les plus 

représentés avec 48%, les ménagère 22% et dans l’étude de DOUMBIA I. (16), 

les femmes aux foyers ont été les plus représentées avec 37,25%. 

5.1.4. Résidence  

Dans notre étude les patients qui résidaient dans le district de BKO ont 

représenté 51,1% des cas. Nos résultats sont similaires à ceux de : KEITA K. 

(10), les patients qui résidaient dans le district de BKO ont représenté 68,4% et 

KEITA O. (43) les patients venant du district de BKO ont représenté 12%. 

Cette tendance pourrait s’expliquer par la localisation géographique de notre 

centre, le CHU-CNOS qui demeure un centre de référence. 

5.2. Aspects cliniques 

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

asymptomatique. La grande latence clinique de cette tumeur explique son 

diagnostic tardif. Elle se manifeste, en effet, par une tuméfaction lentement 

progressive, de siège variable et de taille parfois importante déformant un 

segment mandibulaire ou l’ensemble de l’hémi-squelette faciale. 
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Dans notre étude, la localisation tumorale était mandibulaire avec 95,7% des 

cas, précisément au niveau de l’hémi-mandibule avec 45,4% des cas.  

Nos résultats sont similaires à ceux de : 

Dans l’étude réalisée par DOUMBIA I. (16), la tumeur était localisée à la 

mandibule gauche dans 47,06%, pourKEITA K. (10) la localisation la plus 

fréquente était mandibulaire (89,80%) plus précisément au niveau de la 

symphyse mandibulaire (34,7%) des cas. 

Pour N’DRI K, KONATE I et COLL, (46) les lésions étaient plus fréquentes sur 

la branche horizontale dans 43,48%, sur la symphyse dans 43,48%, et sur la 

branche montante dans 08,69%. Dans 04,38% la tumeur était sur toute l’hémi 

mandibule sur un échantillon de 23 patients. 

Dans notre étude, on a retrouvé 34.4% de récidive primaire, 6,5% de récidive 

secondaire et 4.3% pour plus de récidive. Nos résultats sont différents de ceux 

de : DOUMBIA I. (16), il y’avait 11,77% de récidive primaire 9,80% 

d’améloblastomes de récidive secondaire et DIOMBANA, M.L et coll(44) ont 

trouvé 8,6 % de malades revenus pour cause de récidive.  

5.3. Aspects radiologiques  

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

conventionnelle garde un intérêt diagnostique. 

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

incidences occlusales ou de face. Ce bilan permet de préciser le siège de la 

lésion, ses limites, ses rapports avec les racines dentaires, l’état de la corticale 

osseuse et surtout son aspect, le refoulement du nerf dentaire inférieur 

permettant ainsi une approche diagnostic(47). 

Dans notre étude sur 46 patients, 66,7% des patients ont effectué une TDM ; 

53,3% ont effectué un OPG et 2,2% ont effectué la radiographie fasse basse. 

L’image radiologique était celle d’une image uniloculairedans 67,4% des cas.  
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Nos résultats sont différents à ceux de : 

Gueye DSM(47), Au Sénégal endans une étude rétrospective de 1997-2007 soit 

une période de 11 ans portant sur 56 cas de patients atteints de l’améloblastome 

colligés au centre Hospitalier Universitaire Artiside de Dantec de Dakar : 

66,07% des améloblastomes présentaient une image multi loculée et 33.93% une 

image uni loculée et pour RUHIN PONCET B, GUILBERT F, GOUDOT 

P(48) : les images poly géodiques sont des images très fréquemment observées. 

Elles conduisent naturellement au diagnostic d’améloblastome ou de kératocytes 

(ou tumeur épithéliale odontogène, kyste pour les Anglo-Saxons). Une image en 

bulle de savon est en pratique spécifique de l’améloblastome lorsqu’elle siège 

dans l’angle de la branche horizontale de la mandibule. Cet aspect en bulles de 

savon s’observe beaucoup moins fréquemment dans l’angle et la branche 

montante de la mandibule ou se discutent de façon systématique 

l’améloblastome ou le kyste épidermoïde ainsi que pour BENHALIMA H. et 

COLL (45) dans une étude de 32 cas d’améloblastome effectuée à Rabat, ont 

affirmé une image multiloculaire plus évocatrice, par ailleurs au Maroc 

BOURJILAIM et COLL ont trouvé 26 cas de tumeurs améloblastiques, 17cas 

avec une forme pluriloculaire. Des auteurs comme NTIMA-NSIEME et COLL 

(49) affirment que dans les cas des améloblastomes, la radiographie fournit 

souvent des images poly géodiques (bulles de savon) et rarement mono 

géodique. Aussi ZERHOUNI et COLL (50) disent que l’image radiologique de 

l’améloblastome la plus caractéristique est celle en « bulles de savon » qui 

correspond à une destruction osseuse soufflant la corticale osseuse et pour 

N’DRI K, KONATE I, BRAVO-TSR B et COLL (51), la radiographie 

panoramique dentaire a été réalisée dans 91.3%. L’ostéolyse était unique dans 

30.43% des cas et multiple dans 69.57% des cas. 
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5.4. Aspects histologiques 

L’examen anatomopathologique a conclu à un améloblastome typique dans 

84,8% des cas. D’autres formes histologiques ont été également 

observées :améloblastome typeplexiforme, le fibro-odontomeaméloblastique et 

le fibrome améloblastome. 

Nos résultats sont différents à ceux de SAID-AL-NAIEF NA. et COLL(52) au 

centre Médical du Mont Sinaï à New York aux USA en 1997 ont signalé un cas 

de kérato-améloblastome (dans toute la Littérature Anglo-saxonne il n’a été 

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

du maxillaire supérieur chez un Afro-Américain de 26 ans. 

Nos résultats sont similaires à ceux de AMEERALLY P. et COLL (53) du 

département de chirurgie orale et maxillo-faciale de l’hôpital Guy de Londres en 

1996 ont relaté 3 cas d’améloblastomesatypiques avec une issue fatale (le 

premier sans métastases, le deuxième avec métastases pulmonaires et le 

troisième avec une infiltration extensive de la base crânienne. 

5.5. Aspects thérapeutiques 

Le traitement de ces améloblastomes vise à soulager le malade, stériliser le foyer 

tumoral, éviter les récidives et complications, améliorer la qualité de vie du 

patient, améliorer l’esthétique et restituer la fonction. La majorité des auteurs 

parait s’être rallié au principe du traitement radical permettant à lui seul d’éviter 

à de rares exceptions près toute récidive ; les gestes chirurgicaux itératifs, plus 

mutilants ; La transformation carcinomateuse qui devient négligeable.Autrement 

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

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

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

 Dans notre étude, la chirurgie conservatrice a été pratiquée chez 19,6% des 

patients, la chirurgie radicale avec désarticulation 45,7% et la chirurgie radicale 

sans désarticulation 34,7%. Nos résultats sont similaires à ceux de : 
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KEITA K. (10), 50% des patients avaient subi une chirurgie conservatrice et 

26,5% une chirurgie radicale et pour DOUNIA K, KABA B H, KHATIB K et 

all (54), le traitement a été conservateur chez 19 patients et radical par chirurgie 

interruptrice avec reconstruction en un temps dans dix cas, et en deux temps 

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

sont survenus après traitement conservateur ainsi que pour DOUMBIA I. (23), 

la chirurgie conservatrice pratiquée a représenté 56,86% suivie de la chirurgie 

radicale avec désarticulation (23,53%) et la chirurgie radicale sans 

désarticulation (19,61% des cas). 

Dans notre étude, 71,7% des patients ont bénéficié d’une reconstruction 

chirurgicale immédiate à l’aide d’une endoprothèse.Dans la plupart des études 

antérieures réalisées à travers le pays, il n’y a pas eu de reconstruction après la 

chirurgie. Ceci s’explique par la disponibilité actuelle des matériaux de 

reconstruction. 

L’anesthésie générale a été réalisée dans 97.8% des cas et l’anesthésie 

locorégionale dans 2.2%. 

Dans notre étude, un suivi de 6 mois à 1ans a été observé chez la majorité des 

patients avec 50,1% des cas. Nos résultats sont similaires à ceux de : 

Pour DOUMBIA I. (23) un suivi de 1 an ont été effectué chez 29,41% des cas ; 

4,3% des patients ont présenté plus de deux récidives et KEITA K. (5) a trouvé 

dans son étude 3,1% de cas de récidive secondaire. 
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6. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS 

Conclusion 

L’améloblastome est une tumeur odontogène bénigne à croissance lente avec 

une malignité locale et une forte tendance à la récidive après exérèse.Sa 

prévalence reste relativement élevée dans notre contexte.Cette étude a montré 

que les patients viennent toujours à un stade très avancé de la maladie. Sa prise 

en charge doit être précoce et adéquate avec un suivi à long terme pour détecter 

toute récidive. La résection large avec une marge de sécurité d'os sain est le seul 

moyen pour prévenir les récidives locales. Cette résection conduit à des pertes 

de substances souvent importantes et des pertes dentaires posant le problème 

aigu de prise en charge des séquelles. A cet effet, le chirurgien-dentiste joue un 

rôle important non seulement dans le dépistage précoce mais aussi dans la 

réhabilitation prothétique.  



Thèse de Chirurgie Dentaire Mme. Djènèba DIARRA Bamako 2020                          Page | 63 

Recommandations 

 Aux autorités socio-sanitaires  

 Mener une campagne de sensibilisation au sein de la population pour un 

éveil de conscience en vue d’un diagnostic précoce et une prise en charge 

adéquate. 

 Multiplier les services spécialisés à travers le pays en vue de rapprocher 

les compétences de la population ; 

 Initier et favoriser les actions de recherche sur les pathologies 

odontostomatologies ; 

 Encourager la formation des spécialistes en Stomatologie et chirurgie 

maxillo-faciale, en prothèse maxillo-faciale ; 

 Au personnel Socio-sanitaire  

 Référer tôt les patients vers les centres spécialisés pour une prise encharge 

précoce ; 

 Renforcer la collaboration pluridisciplinaire. 

 Aux populations  

 Consulter dans un centre sanitaire ou hospitalier devant toute tuméfaction. 

 Consulter le chirurgien-dentiste deux fois par an en vue d’un diagnostic 

précoce. 

 Observer l’hygiène buccodentaire. 
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8. ICONOGRAPHIE 

 

 

 

 

 

 

 

Icono 1 : une patiente présentant un améloblastome mandibulaire gauche. 

Source : (Image CHU-CNOS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Icono 2 : Aspect endobuccal d’un améloblastome mandibulaire gauche avec des 

empreintes et déplacements dentaires. 

Source : (Image CHU-CNOS) 

Gauche 

Haut 

Gauche 

Haut



Thèse de Chirurgie Dentaire Mme. Djènèba DIARRA Bamako 2020                          Page | 72 

 

Icono 3 : Aspect TDM montrant une vaste image lacunaire au niveau de la 

mandibule gauche en coupe sagittale. 

Source : (Image CHU-CNOS) 

 

 

Icono 4 : Aspect TDM montrant une image biloculaire au niveau de la 

mandibule en coupe sagittale. 

Source : (Image CHU-CNOS) 
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Icono 5 : Aspect de radiographie panoramique montrant une vaste image 

lacunaire avec une dent incluse, avec rhyzalyse de la dent 46 au niveau de la 

mandibule gauche. 

Source :(Image CHU-CNOS) 

 

 

 

 

 

 

 

 

Icono 6 : Aspect de radiographie panoramique montrant la reconstruction 

mandibulaire par maxiplaque en titane. 

Source :(Image CHU-CNOS) 
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Icono 7 : Image post opératoire montrant une patiente ayant bénéficié d’une 

résection du corpus mandibulaire gauche suivie d’une reconstruction par maxi-

plaque. 

Source : (Image CHU-CNOS) 
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Icono 8 : Aspect après mise en place d’une prothèse dentaire amovible. 

Source : (Image CHU-CNOS) 

Gauche 

Haut
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² 

Icono 9 : Image d’une patiente présentant une exposition du matériel de 

reconstruction. 

Source : (Image CHU-CNOS)  

Droite 

Haut 
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ANNEXES 

Fiche d’enquête 

Q1 : Numéro de la fiche……………………………………………… 

Q2 : Numéro du dossier……………………………………………… 

Q3 : Date de la consultation………………………………………… 

Q4 : Age…………………………………………………………………… 

Q5 : Sexe 

1 : Masculin2 : Féminin 

Q6 : Occupation 

1 : Fonctionnaire2 : Femme au foyer3 : Commerçants  

4 : Agriculteur5 : Ouvrier6 : Elève/Etudiant8 : Autres  

Q7 : Nationalité 

1 : Malienne2 : Autres nationalités 

Q8 : Résidence 

 1 : Bamako2 : Kayes3 : Koulikoro4 : Sikasso5 : Ségou6: Mopti7: 

Tombouctou8: Gao9: Kidal10: Autres(à préciser) 

Q9 : Motif de consultation 

 1 : Douleur2 : Tuméfaction et gène fonctionnel3 : Mobilité dentaire4 : Chute 

dentaire5 : Saignement6 : Difficulté d’élocution7 : Trouble de la mastication8 : 

Paresthésielabio-mentonnière  

Q10 : Localisation 

1 : Droite2 : Gauche3 : Bilatérale 

Q11 : Siège 

a- Maxillaire  

b- Mandibule 

1 : Branche horizontale2 : Branche montante3 : Symphyse 

4 : Angle mandibulaire 5 : Hémi-mandibule6 : Branche horizontale et 

symphyse7 :Branche montante et angle mandibulaire8 : Branche horizontale et 

Branche montante 

Q12 : Examen radiologique 

1 : OPG2 : TDM3 : Rx face basse4 : Autres  

Q13 : Aspect radiologique 

1 : Uniloculaire2 : Multiloculaire3 : Autres 

Q14 : Résultat de l’examen anatomopathologique…………………………… 

Q15 : Première intervention 

1 : Oui2 : Non 
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Q16 : Récidive 

1 : Primaire2 : Secondaire3 : Plus 

Q17 : Méthode chirurgicale 

1 : Chirurgie conservatrice 2 : Chirurgie radicale avec désarticulation de 

l’ATM3 : Chirurgie radicale sans désarticulation de l’ATM 

Q18 : Traitement médical 

1 : ATB2 : AINS3 : Antalgique4 : Antiseptique local 

Q19 : Type d’Anesthésie utilisé 

1 : Locale2 : Locorégionale3 : Générale 

Q20 : Reconstruction chirurgicale 

1 : Immédiate2 : Différée3 : Non bénéficiée 

Si oui matériel utilisé : ……………………………………………………. 

Q21 : Durée d’hospitalisation ………………………………………………… 

Q22 : Suivi post opératoire 

1 : 1 mois2 : 3 mois3 : 6 mois4 : 1 an  

Q23 : Complications post opératoires : 

Q24 : Récidive après l’intervention 

1 : Oui2 : Non 

Q25 : Transformation maligne 

1 : Oui2 : Non 
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Fiche signalétique 

Nom : DIARRA 

Prénom : Djènèba 

Titre de la thèse : Prise en charge de l’améloblastome des maxillaires au CHU-

CNOS de Bamako 

Ville de soutenance : Bamako 

Pays d’origine : Mali 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine de Pharmacie et 

d’Odontostomatologie (FMOS, FAPH) de Bamako ; Bibliothèque du CHU-

CNOS 

Secteur d’intérêt : Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale, ORL et Chirurgie 

Cervico-faciale, Anatomopathologie, Odontologie. 

Résumé 

L’objectif de notre travail était d’étudier les aspects cliniques, histologiques et 

thérapeutiques de l’améloblastome des maxillaires dans le service de 

stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-CNOS de Bamako. 

Ainsi, nous avons réalisé une étude transversale descriptive sur une période de 4 

ans allant de janvier 2017 à décembre 2020. Ont été inclus dans cette étude tous 

les cas d’améloblastome des maxillaires confirmés par l’histologie et pris en 

charge en charge chirurgicalement. Les données recueillies ont été compilées 

puis saisies et analysées sur le logiciel SPSS version 19.  

Il a été colligé durant la période d’étude 46 cas dont 28 hommes (63 %) et 18 

femmes (37%) avec un sex-ratio de 1,6. La moyenne d’âge a été de 32 ans et la 

classe d’âge de 20-40 ans a été la plus représentée. Les commerçants ont 

représenté 26,2% des cas. Le siège mandibulaire était le plus représenté avec un 

taux de 95,7 % des cas. La tuméfaction était le principal motif de consultation 

avec 76,1% des cas. Le type améloblastome simple était le plus représenté avec 

84,8 %. La résection interruptrice de la mandibule avec désarticulation a été 

pratiquée dans 47,7%, des cas. La reconstruction immédiate à l’aide 

d’endoprothèse a été réalisée dans 71,7% des cas.  

La prévalence de l’améloblastome reste relativement élevée dans notre contexte. 

Le chirurgien-dentiste joue un rôle important non seulement dans le dépistage 

précoce mais aussi dans la réhabilitation prothétique après la chirurgie. 

Mots Clés : Améloblastome ; Maxillaires ; résection interruptrice, Bamako 
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Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au -

dessus de mon travail. 

Je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, 

ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueuse et reconnaissante envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 
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