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Liste des abréviations

USTTB : Université des Sciences, des Techniques et des Technologies de
Bamako

FMOS : Faculté de Médecine et d’OdontoStomatologie
CHU-OS : Centre Hospitalier Universitaire d’Odontostomatologie
CNOS : Centre National d’'OdontoStomatologie

OMS : Organisation Mondiale de la Santé

E.P.A : Etablissement Public a caractére Administratif
EPH : Etablissement Hospitalier Public

ATM : Articulation Temporo Mandibulaire

BH : Branche Horizontale

BM : Branche Montante

S : Symphyse

AM : Angle Mandibulaire

HM : Hémi-mandibule

ATB : Antibiotique

AINS : Anti-inflammatoire non stéroidien

T D M : Tomodensitométrie
OPG : Orthopantomogramme
DDL : Degré de Liberté

P : Probabilité
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A-Préambule

Les ameéloblastomes sont des tumeurs bénignes solides ou kystiques
provenant des restes de l'appareil dentoformateur. Ces tumeurs se
rapprochent par leurs structures des tissus dentaires normaux,

embryologiques ou adultes. [1]

Le terme améloblastome a été suggéré par IVY et CHURCHIL en 1930 puis il
a été adopté par ’American Academy of oral pathology en 1934. [2]

L’améloblastome a remplacé le terme adamantinome proposé par MALASSEZ
en 1885. L’améloblastome apparait généralement comme une tumeur
localement envahissante, a haut risque de récidive ce qui justifie la nécessité

d’un diagnostic précoce précédant un traitement adapteé. [3]

Au plan histologique les améloblastomes dérivent des cellules de I'’émail : les

améloblastes.

Les améloblastomes sont caractérisés par un épithélium odontogénique
proliféerant habituellement de types folliculaire ou plexiforme au sein du

stroma fibreux. [1]

Il s’agit d'une tumeur a croissance lente, comparable en aspect et en activité
a I’épithélioma basocellulaire de la peau. Elle siége au niveau des machoires,
de préférence la machoire inférieure, ou elle détruit progressivement l'os

qu’elle déforme.

Elle peut également envahir et ulcérer la gencive. Sauf de rares exceptions,
ces tumeurs ne donnent pas de métastases mais ont tendance a récidiver

apres exerese.

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

tendance récidivante aprés traitement. [4]

Deux points sont encore en discussion concernant le traitement de ces

ameéloblastomes :
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- Le premier est celui qui préconise un geste radical d’emblée avec souvent

une résection interruptrice de I’'os mandibulaire.

- Le deuxiéme, défendu par certains auteurs, préconise un traitement moins

agressif et plus conservateur : le curetage, ’énucléation. [5]
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B-Intéréts :
L’intérét du sujet réside du fait que :

- L’améloblastome est la tumeur odontogéne la plus fréquente; [1]

- La mandibule est le siege préférentielle de cette tumeur;

- L’imagerie joue un rdle important dans sa prise en charge;

- Les ameéloblastomes posent de nombreux problémes sur le plan
thérapeutique;

- La récidive aprés traitement est fréquente;

- Le traitement chirurgical conduit souvent a des séquelles importantes

posant ainsi un véritable probléme de reconstruction.
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C-Généralités :
1. Définitions :

-L’améloblastome est une tumeur odontogéne bénigne développée a partir
des débris épithéliaux de Malassez aprés régression de l'organe de l’émail.

[6]

-C’est un néoplasme vrai de l'organe de ’émail dont la différenciation ne va

pas jusqu’a la formation d’émail. [3]

-L’améloblastome des maxillaires est une tumeur odontogéne, qui peut
prendre naissance dans les reliquats embryonnaires dentaires pouvant étre
issus du revétement épithélial d'un kyste odontogéne, dans la lame dentaire
ou l'organe de I’émail, I’épithélium pavimenteux stratifié de la cavité buccale

ou de restes épithéliaux déplaces. [7]

-L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) le définit comme un «
néoplasme polymorphique bénin mais localement invasif, qui a le plus
souvent une architecture folliculaire ou plexiforme dans le stroma fibreux ».

[3]

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

tendance récidivante aprés traitement.

-Du fait de sa propension a envahir de facon inexorable tous les tissus
environnants et de sa faculté de récidive aprés énucléation, on lui attribue le

qualificatif de tumeur bénigne a malignité locale. [8]

-IL s’agit d'une tumeur bénigne fréquente parmi les tumeurs
odontogénes, mais rare dans le cadre des tumeurs et kystes des
maxillaires (1% d’aprés Chomette et Auriol, 1985) . Il est localisé au niveau
de la mandibule dans 80% des cas et dans le maxillaire dans 20% des cas.

9]

-Cette lésion représente environ 1 % de tous les kystes et tumeurs siégeant

dans les maxillaires, ce qui en fait la tumeur odontogéne d’importance
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clinique la plus répandue. Ce néoplasme apparait généralement comme une
tumeur localement envahissante a haut risque de récidive, mais dont le
comportement est rarement agressif de méme que la dissémination

meétastatique. [7]
2. Historique :

Le terme «améloblastome» a été suggéré par Ivy et Churchill en 1930, pour
remplacer le terme « épithéliome adamantin » proposé par Malassez en 1885
et le terme « adamantinome » introduit par Derjinskey en 1890, dans la

mesure ou il n’y a pas de formation de tissu dur dans ce type de tumeur.

Les premiers rapports concernant cette tumeur sont ceux de Cuzack en
1827 et de Broca en 1866, qui en faisaient un kyste ; la premiére description
histopathologique compléte est celle de Falksson en 1879. Une excellente
revue historique de I'améloblastome est disponible. Le terme «
améloblastome » semble quand méme mal choisi dans la mesure ou la

tumeur ne dérive pas des améloblastes. [3]

CHILBRET et BROCAT, le premier avait cependant déja souligné des
odontomes embryologiques ou épithéliomas adamantinomes solides
dentifiés et pour BROCAT toutes ces tumeurs résultent d'une hypergéneése
c'est-a-dire d'un excés de développement d'un ou de plusieurs follicules
dentaires. Mais rapidement, il fallut bien se rendre compte que cette
hypergénése pouvait provenir soit des tissus de type embryonnaire gardant
une potentialité évolutive qui furent nommeés adamantinomes (tumeurs a
développement illimité), soit des tissus dentaires bien différenciés avec
émail, dentine, pulpe, cément, ayant épuisé leur potentialité évolutive qui
furent dénommeés adamantinomes solides dentifiés. Cette distinction un peu
schématique tend a créer une limite nette entre ces deux types

d’améloblastomes.

Cependant malgré l'unité anatomique de ces lésions et les nombreuses
images  d’associations il convient de séparer les ameéloblastomes ou

épithéliomas adamantins, les améloblastomes odontoplasiques ou
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adamantinomes solides, qui ne peuvent se transformer en épithéliomas
adamantins qu’en cas d’exérése imparfaite et les observations a ce sujet
demeurent exceptionnelles. Enfin, les améloblastomes peuvent dégénérer
encore ne faut-il pas oublier comme le dit BACLESSE, qu’il existe des cas ou
radiologiquement, le diagnostic d’épithéliomas adamantins est évident alors
I’histologie montre un épithélioma pavimenteux. C’est chez ces malades que
des biopsies répétées et suffisamment profondes permettent seules d’obtenir

la certitude du diagnostic histologique d’améloblastome. [10]
3- Rappels :

3-1- Rappel embryologique :

3-1-1- Embryologie dentaire [11]

Vers le deuxiéme mois, des épaississements se forment au niveau du
revétement épithélial du stomodéum. Ces bougeons vont ensuite s’enfoncer
dans le mésenchyme sous-jacent, pour former la lame primitive ou « mur
plongeant », futur vestibule buccal. Celui-ci va émettre un prolongement
meédial, la lame dentaire, a lorigine de la coiffe épithéliale (épithélium

dentaire).

Cette structure va prendre la forme dune cupule, puis dune cloche
présentant deux couches cellulaires : une couche latérale ou épithélium
adamantin médial, et une couche latérale ou épithélium adamantin latéral.
Sous cette cupule de cellules épithéliales, le mésenchyme se condense
préfigurant la pulpe. A terme, la cupule épithéliale aboutira a la formation de
I'’émail, grace a la prolifération des adamantoblastes, et le bourgeon
meésenchymateux 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 1'une retentira sur l'autre. Plus tard, la formation de la racine
dentaire est produite par proliféeration de la couche odontoblastique,

prolifération qui s’étend de la couronne vers 'apex.
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3-1-2- Embryologie faciale [11]

Au début de la quatriéme semaine, 'extrémité céphalique de 'embryon est
grossierement arrondie. Peu a peu, se développent des renflements
(bourgeons faciaux) qui s’organisent autour d'une dépression - le
stomodéum (bouche primitive) — provisoirement obturée par la membrane

pharyngienne.

Ces bourgeons sont constitués de tissu mésenchymateux (au sein duquel se
développent les structures cartilagineuses, musculaires et osseuses) et dun

revétement épiblastique.
Vers la cinquiéme semaine, on distingue :

- Le bourgeon frontal (BF), médian, présentant latéralement trois paires
de différenciation épithéliale : les placodes olfactives, optiques et
otiques. Ce bourgeon donnera a partir de la sixiéme semaine les
bourgeons nasaux internes (BNI) et les bourgeons nasaux externe
(BNE) droits et gauches, séparés par le processus naso-frontal (PNF) ;

- Les deux bourgeons maxillaires (BMS) ;

- Les deux bourgeons mandibulaires ou maxillaires inférieurs (BMI),

issus du premier arc branchial.

Ces bougeons se modifient en forme et en volume et s’organisent autour des
placodes sensorielles et du stomodéum. Ils tendent a fusionner par
phénomeénes de confluence et de soudure jusqu’au troisiéme mois. Si une

anomalie survient dans cette période, il existera une malformation.

Le cloisonnement de la bouche primitive se fait par la fusion sur le plan
meédian des bourgeons nasaux et maxillaires supérieures, qui vont former a
la partie antérieure de la bouche primitive le palais primaire (I) vers la

septiéme semaine.

En méme temps, se développent une lame médiane (la cloison nasale) et

deux lames latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour donner le
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palais secondaire (II) apreés abaissement de la langue entre la septiéme et la

dixiéme semaine.
3-2- Rappel anatomique [12]

Le squelette de la face est placé au-dessous de la moitié antérieure du crane.
I1 se divise en deux parties principales: la machoire supérieure et la

machoire inférieure.

La machoire supérieure est formée de treize os parmi lesquels un seul est
médian et impair, le vomer. Tous les autres sont pairs, latéraux et placés
avec symeétrie de part et d’autre de la ligne médiane. Ce sont : les maxillaires,
les os lacrymaux, palatins, les cornets nasaux, les os nasaux et
zygomatiques. La machoire inférieure est constituée par un seul os, la

mandibule.
3-2-1- Anatomie du 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 a
la formation des parois de ces trois cavités. En s’articulant avec celui du coté

opposé, il forme la plus grande partie de la machoire supérieure.

Le maxillaire est volumineux; il est cependant léger, ce qui tient a
l'existence d’'une cavité, le sinus maxillaire, qui occupe les deux tiers

supérieures de I’épaisseur de l'os.

La configuration extérieure du maxillaire est trés irréguliere. On peut
cependant lui reconnaitre une forme quadrilatére et distinguer a cet os deux

faces, une latérale, I’autre, médiale et quatre bords.
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Processus pyramidal de I'os palatin

Vue latéro-supérieure du maxillaire [40]
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3-2-2- Anatomie de la mandibule :

La mandibule est située a la partie inférieure de la face. On lui distingue
trois parties : une partie moyenne, le corps, et deux parties latérales, les
branches montantes, qui s’élévent aux deux extrémités postérieures du

corps

-Corps : le corps est incurvé en fer a cheval. Il présente une face antérieure
convexe, une face postérieure concave, un bord supérieur ou alvéolaire et un

bord inférieur libre.

-Face antérieure : On voit sur la ligne meédiane une créte verticale, la
symphyse mandibulaire. Elle est la trace de 'union des deux piéces latérales
dont la mandibule est formée. La symphyse du menton se termine en bas,
sur le sommet d'une saillie triangulaire a base inférieure, la protubérance

mentonniéere.

De celle-ci nait de chaque co6té une créte, appelée ligne oblique, qui se dirige
en arriére et en haut et se continue avec la lévre 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 a égale distance des deux
bords de la machoire et sur une verticale passant tantét entre les deux
prémolaires, tantot par 1'une ou lautre de ces deux dents. Il livre passage

aux vaisseaux et au nerf mentonniers.

-Face postérieure : on observe sur la partie médiane, et prés du bord
inférieur, quatre petites saillies superposées, deux a droite, deux a gauche ;

ce sont les épines mentonniéres supérieures et inférieures.

Les épines mentonnieéres supérieures donnent insertion aux muscles géno-

glosses ; les inférieures, aux muscles

géno-hyoidens. Assez souvent, les épines mentonnieres, et parfois méme les

quatre processus, sont fusionnés en une seule.

Des épines mentonniéres naissent, de chaque co6té, une créte, la ligne

oblique interne ou mylo-hyoidienne.
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La ligne mylo-hyoidienne se porte en haut et en arriére et se termine sur la
branche montante de la mandibule, en formant la lévre médiale de son bord

antérieur ; elle donne attache au muscle mylo-hyoidien.

Au-dessous d’elle court un étroit sillon, appelé sillon mylo-hyoidien, ou

cheminent les vaisseaux et nerf de méme nom.

La ligne mylo-hyoidienne divise la face postérieure du corps de la mandibule
en deux parties. L'une, supérieure, excavée surtout en avant, plus haute en
avant qu’en arriere, est appelée fossette sublinguale ; elle est en rapport avec

la glande sublinguale.

L’autre, inférieure, est plus haute en arriéere qu’en avant ; elle est en grande
partie occupée par une dépression, la fossette sub-mandibulaire, en rapport

avec la glande sub-mandibulaire.

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

cavités, les alvéoles, pour les racines des dents.

Le bord inférieur est épais, mousse, lisse. Il présente, un peu en dehors de la
ligne médiane, une surface ovalaire, légérement déprimée, la fosse

digastrique, sur laquelle s’insére le ventre antérieur du muscle digastrique.
-Branches montantes :

Les branches montantes de la mandibule sont rectangulaires, allongées de
haut en bas, et présentent deux faces, 1'une, latérale, 'autre, meédiale, et

quatre bords.

-Face latérale : on voit dans sa partie inférieure des crétes rugueuses,
obliques en bas et en arriére, sur lesquelles s’insérent les lames tendineuses

du muscle masséter.

-Face meédiale : il existe également sur la partie inférieure de la face médiale
des crétes rugueuses, obliques en bas et en arriére. Elles sont déterminées
par linsertion du muscle ptérygoidien médial. A la partie moyenne de cette

face, se trouve l'orifice d’entrée du canal mandibulaire, dans lequel pénétrent
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les vaisseaux et nerfs alvéolaires inférieurs. L’orifice du canal mandibulaire
est placé sur le prolongement du rebord alvéolaire (E. Olivier) et répond au
milieu d’une ligne menée du tragus a langle antéro-inférieur du muscle
masséter (Merkel). Il est limité en avant par une saillie triangulaire aigué,
I'épine de spix ou lingula mandibulee, sur laquelle s’insére le ligament

sphéno-mandibulaire.

En arriére de lorifice du canal mandibulaire, se trouve parfois une autre
saillie, plus petite que la précédente, 'anti-lingula. C’est a l'orifice du canal

mandibulaire que commence le sillon mylo-hyoidien déja décrit.

-Bords : le bord antérieur est compris entre deux crétes ou lévres, 1'une,
meédiale, I'autre, latérale. La lévre médiale limite en bas, avec la lévre latérale,

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

Son extrémité inférieure est en continuité plus ou moins directe avec la ligne
mylo-hyoidienne du corps de la mandibule. En haut, la lévre médiale monte
sur la face médiale de la branche montante et du processus coronoide en

formant un relief, la créte temporale (Hovelacque).

On voit dans la gouttiére que limitent en bas les deux lévres du bord
antérieur une créte oblique en bas et en dehors, la créte buccinatrice ; elle

donne insertion au muscle buccinateur.

Les deux lévres du bord antérieur donnent insertion a des faisceaux

tendineux du muscle temporal.

-Le bord postérieur est épais et mousse et décrit une courbe en S trés

allongée.
-Le bord inférieur se continue en avant avec le bord inférieur du

corps de la mandibule ; il forme en arriére, en se réunissant avec le bord
postérieur de la branche montante, 'angle de la mandibule. Il est souvent
creusé dans sa partie antérieure d'une dépression transversale due au

passage de l'artére faciale.
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-Le bord supérieur présente deux saillies, 1'une, postérieure, le processus
condylaire, l'autre, antérieure, le processus coronoide, séparées l'une de

l'autre par l'incisure mandibulaire.

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

dirigé de dehors en dedans et un peu d’avant en arriére.

I1 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’ane, 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
I'insertion du ligament latéral de l’articulation temporo-mandibulaire. Le
processus condylaire est relié a la branche montante par une partie rétrécie,
le col du condyle. Celui-ci est creusé, en dedans et en avant, d'une fossette
rugueuse ou s’inseére le muscle ptérygoidien latéral. Sur la face médiale du
col du condyle, se voit une saillie, le pilier médial du processus condylaire,
formé par la lévre médiale de la fossette d’insertion du muscle ptérygoidien
latéral et qui se prolonge en bas et en avant jusqu’au voisinage de la lingua

mandibulae.

-Le processus coronoide est triangulaire. Sa face latérale est lisse. Sa face
meédiale présente la créte temporale déja décrite. Son bord antérieur se
continue avec la lévre latérale du bord antérieur de la branche montante.
Son bord postérieur, concave en arriére, limite en avant lincisure
mandibulaire. Sa base se continue avec 1'os. Son sommet supérieur est

mousse. Le processus coronoide donne insertion au muscle temporal.
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-L’'incisure mandibulaire, large et profonde, concave en haut, fait
communiquer les régions massétérine et zygomatique et livre passage aux

vaisseaux et nerf massétérins.
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[40]

Vascularisation et innervation faciale

Presque toute la face est vascularisée par les branches collatérales ou

terminales du systéme carotidien externe.

Les anastomoses sont nombreuses, ce qui explique l'abondance des
saignements en traumatologie faciale, mais aussi 'excellente vascularisation

du tégument.

Le carrefour des systémes carotide/carotide externe se situe meédialement
dans la région orbitonasale. Ces anastomoses doivent toujours étre

présentes, notamment pour la prise en charge des épistaxis.
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Tronc thyro-cervical

La recherche d'un trouble sensitivomoteur facial doit étre systématique dans
de nombreux domaines traumatiques, cancérologie, chirurgie buccale ou

maxillaire.

Tout déficit, moteur ou sensitif, doit étre précisé au patient et clairement
noté dans le dossier, a plus forte raison avant une intervention chirurgicale

afin que ce défi ne soit pas imputé au geste opératoire.

La motricité de la face est principalement sous la dépendance du nerf facial

(VII).
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Un déficit total (parésie) peut signer soit sur un des territoires, supérieur ou
inférieur (d’origine soit centrale, soit périphérique par atteinte des branches
de division), soit sur les deux territoires (d’origine périphérique par lésion du
tronc nerveux). La paralysie faciale totale se traduit au repos par un
effacement des rides frontales, la chute de la queue du sourcil, du sillon
nasogenien et de la commissure labiale. Au cours de la mimique, les
déviations s’accentuent, ou apparaissent si elles étaient peu marquées, avec
la perte de la mobilité frontale et labiale du co6té atteint et l’abolition de
l'occlusion palpébrale (le globe oculaire se portant en haut et en dehors,
décrivant le signe de Charles Bell). Le nerf trijumeau (V) permet, par sa
branche mandibulaire, I'innervation motrice des muscles masticateurs. Son

atteinte se traduit par une amyotrophie temporomasséterine.

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

oculomoteurs.

L’atteinte des nerfs moteurs oculaires communs (III) entraine une diplopie
horizontale majorée dans toutes les directions et masquée par un ptosis une
impossibilité de mobilisation du globe oculaire et une mydriase aréflexique

consensuelle ou directe.

La lésion des nerfs pathétiques (IV) et moteur oculaire externe (VI) engendre
une diplopie et wune impossibilité de mobilité du globe oculaire,
respectivement vers le bas et vers l'extérieur. Interviennent enfin dans la
motricité endobuccale et oropharyngée, le nerf glosso-pharyngien (IX) dont
l'atteinte se traduit par une dysphagie non douloureuse et le signe du rideau

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

La sensibilité faciale est assurée par le nerf trijumeau. Ce nerf se divise en
trois branches, définissant ainsi trois territoires. Le nerf supra orbitaire, issu
de la branche ophtalmique (V1), assure la sensibilit¢é de la région
frontonasopalpébrale supérieure et de la cornée (I’anesthésie cornéenne est
un excellent signe d’atteinte du trijumeau). Le nerf maxillaire (V2), dont la
branche terminale, le nerf infra-orbitaire émerge a 1 cm au-dessous de la

margelle du méme nom, permet linnervation sensitive de la partie
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supérieure des joues, des faces latérales de la pyramide nasale, de la pointe
nasale, des paupiéres inférieures, de la muqueuse des fosses nasales, des
cavités sinusiennes et des dents maxillaires. Le nerf mandibulaire (V3) se
divise rapidement en nerf linguale destiné a ’hemilangue, en nerf buccal

pour la face interne des joues, et en nerf alvéolaire inférieur.

Ce dernier permet la sensibilité des dents mandibulaires et par sa branche
terminale mentonniére de la région labiomentonniére, dont ’hypoesthésie
constitue le classique signe de Vincent. Le nerf facial intervient par
I'intermédiaire du nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis), pour l'innervation

de la zone de Ramsay Hunt.

Les régions cervicales sont innervées par les branches du plexus cervical

superficiel.
Rameaux dorsaux
Nerf ophtalmique (V{) ——— des r]erfs Spinaux
cervicaux
) Note : rameau
. /(w/ auriculaire du nerf
Nerf T ! i 1 vague destiné au méat
- Nerf maxillaire (Vy) ————— b AL BASA
trjumeau (V) A v acoustique externe et
une petite aire de la
face postéro-médiale
& de Iauricule
\Rameaux du
Nerfmandlbulalre (V3)————'——' ¥, plexus Cervical

Schéma : Innervation de la face [40]
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3-3- Anatomopathologie [3]
3-3-1- Types d’améloblastome bénin :

-Le type folliculaire simple est composé de discrets petits ilots tumoraux avec
en périphérie une couche cellulaire cuboide ou cylindrique (ressemblant
fortement a des améloblastes ou a des préaméloblastes), dont les noyaux
sont généralement polarisés, et au centre dune masse de cellules
polyédriques dispersées qui rappellent les cellules du réticulum stellaire ; cet
aspect rappelle celui de l'organe de I’émail d'un germe dentaire. Il peut y
avoir hyalinisation dans le stroma conjonctif, en bordure du tissu tumoral.
Les cellules épithéliales ont des caractéristiques histo-enzymologique
particuliere. Des myofibroblastes ont été mis en évidence dans le stroma
d’'un améloblastome folliculaire ; ces myofibroblastes pourraient étre en
relation avec le degré d’agressivité de la tumeur. Le réticulum stellaire peut
subir une dégénérescence kystique, parfois importante, avec compression
des cellules périphériques. Certains parlent de forme « solide » ou de forme
« kystique » selon l'aspect tumoral. Certains décrivent un « améloblastome
unikystique» ( ou plus simplement « kystique») bénin, peu récidivant, qui
surviendrait chez des sujets plus jeunes, en association avec une troisiéme
molaire au niveau mandibulaire ; cette variété serait caractérisée par un
épithélium de bordure dont laspect représenterait celui d'un kyste
folliculaire en transformation améloblastomateuse précoce, par des nodules
tumoraux se projetant dans la lumiére kystique, par un épithélium de
bordure améloblastomateux proliférant dans le stroma conjonctif et par des
ilots améloblastiques isolés dans la paroi conjonctive. Un type folliculaire

mixte est aussi distingueé.

-Le type plexiforme : est composé de cellules tumorales ressemblant a des
améloblastes, disposées en masses irréguliéres ou plus souvent en un
réseau de cordons cellulaires interconnectés. Chacune de ces masses ou de
ces cordons est limitée par une couche de cellules cylindriques, et, entre ces

couches, des cellules de types réticulum étoilé peuvent étre trouvées.
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Parfois, les couches de cellules cylindriques sont alignées dos a dos. La
quantité de cellules de type réticulum étoilé est beaucoup plus réduite que
dans le type folliculaire. Des zones de dégénérescence Kkystique sont
communes dans le stroma. Une variété de kyste folliculaire dont I’épithélium
subit une prolifération de type plexiforme a malheureusement été décrite
sous le nom d’« améloblastome unikystique plexiforme » ; cette variété ne
correspond pas a la définition d'un améloblastome plexiforme méme si des
zones histologiquement caractéristiques d'une transformation
améloblastique sont retrouvées en d’autres endroits que celles de

I’épithélium plexiforme.
Un type plexiforme mixte est aussi distingué.

-Le type acanthomateux est caractérisé, dans une structure de type
folliculaire, par une meétaplasie épidermoide des cellules polyédriques qui

rappellent celles du réticulum stellaire.

Une formation de kératine ou des perles de kératine peut parfois étre
observée au centre des ilots tumoraux. Cette variante peut étre trés

agressive.

-Le type granuleux est composé de cellules dont le cytoplasme est modifie,
d’habitude les cellules de type réticulum étoilé mais aussi des cellules
périphériques cuboidales ou cylindriques ; le cytoplasme agrandi prend un
aspect granuleux irrégulier, €osinophile. Ces granules sont des agrégats
lysosomiaux qui ont perdus leurs caractéristiques de composants cellulaires.
L’organisation générale de cette variété est la méme que dans le type
folliculaire. Le type granuleux se révélerait cependant plus agressif, avec une
tendance marquée a la récidive ; il pourrait étre lié a une dysfonction des

cellules tumorales liée a I’Age. Des cas métastatiques ont été décrits.

-Le type le plus rare est le type basal, qui a une structure forte semblable a
celle des carcinomes basocellulaires cutanés. Les cellules épithéliales
disposées en couches successives sont moins différenciées et moins

cylindriques. Une différenciation en cellules claires peut aussi étre observée.
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-Enfin, une variante desmoplasique a été isolée en fonction de ses
caractéristiques anatomocliniques. L’améloblastome desmoplasique est une
tumeur généralement de taille, bien circonscrite, qui se localise
préférentiellement dans les zones antérieures des maxillaire, moins au
niveau mandibulaire, affecte surtout ’homme, avec un spectre d’age large ;
l'aspect radiologique est plus celui d’une lésion fibro-osseuse bénigne que

d’un améloblastome.

Cette variété est caractérisée par l'existence d'un stroma collagénique trés
important et d'une richesse modérée en cellules, variante qui contient des
petits ilots ovoides ou de fins cordons d’é¢pithélium odontogéne ayant peu
tendance au développement de structures kystiques. Quand, a laspect
desmoplastique s’ajoutent les caractéristiques morphologiques d’autres types
histologiques (masses nodulaires circonscrites d’améloblastome
desmoplasique associées a des zones d’aspect folliculaire ou plexiforme dans
un trauma conjonctif du type habituel, voire de modifications
ostéoplasiques), on parle de formes « hybrides ». Une prédominance kystique

est rare.

Le diagnostic différentiel doit étre fait avec la tumeur odontogéne
épidermoide ou le fibrome odontogéne ; le traitement recommandé est la

résection en bloc.
3-3-2- Améloblastome malin :

Des transformations malignes ont été observées. Les transformations
malignes semblent annoncées par un hyperchromatisme nucléaire et une
vacuolisation des cellules basales polarisées disposées en palissade. Certains
parlent d’améloblastome malin pour désigner les tumeurs malignes
agressives bien différenciées qui donnent des métastases, notamment
pulmonaires, du méme type histologique que la tumeur primitive. D’autres
parlent de carcinome améloblastique pour désigner les tumeurs malignes
peu différenciées qui se développent par dégénérescence de la composante
épithéliale de I’'améloblastome et dont les métastases ne ressemblent pas a la

tumeur odontogéne primitive mais plutot, par certains aspects,
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a un carcinome épidermoide. Il a été proposé récemment de restreindre le
nom d’ « améloblastomes malins » aux tumeurs capables de métastaser mais
qui présentent, autant dans la tumeur primitive que dans les métastases, un
aspect  histologique typique et apparemment @« bénin» et
d’appeler « carcinomes améloblastiques » les améloblastomes dans lesquels
la tumeur primitive ou la tumeur récidivante présentent des évidences

histologiques de malignité , qu’il y ait ou non des métastases .
3-4- Etiopathogénie : [13]
L’étiologie reste inconnue

Certains facteurs de risques ont cependant été identifiés par certains

auteurs :

Tabagisme

Alcool

Nutrition

Génétique

Hygiéne buccale
Plusieurs théories ont été avancées pour expliquer l'origine de ces tumeurs.

Donc 'améloblastome pourrait se former a partir d'un germe dentaire : c’est
un germe dentaire au début de son développement au lieu de la dent qui ne
se forme pas dun germe dentaire surnumeéraire : ce germe dentaire peut
évoluer de différentes maniéres selon le comportement de 1’épithélium et du

tissu conjonctif.

% Le tissu conjonctif induit peut entrainer la formation du corps
dentaire
% Le tissu conjonctif peut rester inerte ; 1’épithélium va alors

proliférer et donner naissance a une tumeur ameéloblastique.
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% Une partie du tissu conjonctif peut réagir alors que l'autre
reste indifférente. Le tout conduira a la formation dune
structure mixte odonto améloblastique. Dans ce cas on trouve

I’'améloblastome et une denture compléte.

D’un germe dentaire un peu plus tard : la dent se forme plus ou moins
complétement et reste incluse avec sa couronne au contact ou dans

I’'améloblastome.
De I’épithélium de la lame dentaire.

De l'épithélium des débris épithéliaux de Malassez : énoncée a 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.

De I'épithélium d’un odontome : c’est une hypothése qui explique 'odontome

ameéloblastique.
3-5- Classification : [14]
Les tumeurs odontogénes peuvent étre réparties en 3 groupes :

- Tumeurs purement épithéliales, rappelant la structure de l'organe
de ’émail.
- Tumeurs associant structures épithéliales et conjonctives :
Dans ce groupe peuvent exister des phénomeénes d’induction épithélio-
conjonctif aboutissant a ’élaboration d’émail, de dentine et de cément.
- Tumeurs constituées exclusivement de tissu conjonctif
ectomésenchymateux des vestiges d’épithélium odontogénes

englobés mais non tumoraux associés inconstamment.
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Classification de Brocheriou
Selon Brocheriou, les tumeurs odontogénes se classent en :
-L’améloblastome

-les tumeurs de pindborg

-le Fibro-améloblastome

-le dentinome

- les tumeurs mésodermiques
-les myxomes et fibromyxomes
- les cémentomes

Tumeurs non odontogénes :
-le fibrome ossifiant

-le chondrome

-le torus

-l'exostose ostéogénique
-l’'angiome

-la tumeur a myéloplaxes

-les granulomes

-Le fibrosarcome

-le chondrosarcome
-l'ostéosarcome

-les lymphomes (plasmocytome, burkitt).
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4 - Signes :
4-1- Circonstances de découverte [15]

Les améloblastomes sont d'une remarquable latence, ce qui fait d’eux des
tumeurs de l'adulte bien qu’un certain nombre puisse étre observé chez

l’enfant.

Tout au long de son évolution intra osseuse, la tumeur ne se manifeste par
aucun signe clinique. Elle n’est découverte que fortuitement lors d'une
radiographie systématique pour une affection dentaire. Elle évolue par
poussées, d’abord silencieuses. C’est a l'occasion de l'une de ces poussées
que la découverte est faite. De ce fait les signes qui conduisent a consulter

sont variables :

- Chez les sujets jeunes, ce peut étre une malformation, une malposition ou
méme l'absence d'une dent permanente, plus exceptionnellement
temporaire, un diastéme anormal ; les accidents inflammatoires sont plus
rares. Parfois la tumeur est révélée par une radiographie pratiquée pour un

examen orthodontique.

- A Tage adulte, la tumeur est généralement découverte a l’occasion
d’accidents inflammatoires et douloureux : élimination d’autres dents aprés

une extraction, accidents de désinclusion sous une prothése.

Quelque fois, l'existence de la tumeur était connue depuis longtemps mais

ne se compliquait d’aucun signe fonctionnel.

C’est une tumeur qui affecte plus fréquemment le sexe masculin que le sexe

féminin. Elle survient surtout dans la 4¢ou la 5¢
décennie, mais aussi chez l’enfant ou le sénior.
Elle siége le plus souvent dans les machoires :

Ailleurs, elle est révélée par une déformation faciale, une chute ou des

déplacements dentaires, rarement une douleur.
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4-2- Examen clinique [106]

A l'examen exobuccal: a I'inspection 'aspect du visage est souvent évocateur.
La tumeur peut avoir la grosseur d'une mandarine ou parfois étre énorme.
Elle est recouverte d'une peau saine sans augmentation de la circulation

collatérale ni présence de fistule.

Ceci peut entrainer des :

* Difformités faciales

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

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

nerf mentonnier.

A l'examen endobuccal : on peut noter
une expansion de la corticale avec

e Mobilités dentaires ;

* Déplacements dentaires ; ou une

* Apparition d’une malocclusion.

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
bien plusieurs dents sont ébranlées ou bien encore quelques unes ont été
extraites aprés accidents inflammatoires et au niveau de l’alvéole déshabitée
persiste une fistule comblée par des bourgeons charnus entre lesquels sourd

du pus.

La ponction d'une cavité kystique rameéne un liquide épais jaunatre parfois

teinté de sang.
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4-5- Examens complémentaires :
4-3-1- Radiographie [11]
On observe :

- Soit une image Kkystique uniloculaire, a contour net, associée

éventuellement a des dents incluses, pouvant étre fort trompeuse ;

- Soit des images multiloculaires : images lacunaires multiples, séparées
les unes des autres ou images en bulles de savon, ou images en nid

d’abeille ;

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

Radio orthopantomogramme : lacune osseuse polygéodique, expansive,

trés claire, souvent bordée par une fine coque périostée.

Source : photo prise par Pr TD COULIBALY CHUOS/Bamako 2014
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L’examen tomodensitométrique sera demandé :

e pour préciser, dés que nécessaire, les rapports de la tumeur avec les

structures anatomiques avoisinantes (canal du nerf alvéolaire inférieur ...),
* parfois pour préciser les relations de la tumeur avec les racines
dentaires (Dentascan),

e pour préciser 'extension tumorale, a la fois en endo-osseux et dans les
parties molles, lorsque la lésion a un caractére pluriloculaire ou mal limité

et/ou lorsqu’il existe une suspicion de destruction corticale.
4-3-2- La ponction :

Elle sera pratiquée lorsque l’examen clinique met en évidence une
fluctuation ou une zone de rénitence. La ponction sera facile dans les zones
ou la muqueuse est dépréssible. L'impossibilité de ponctionner a travers une

coque osseuse épaisse n’élimine pas le diagnostic d'une tumeur kystique.

Aprés désinfection du champ opératoire la ponction est réalisée a 'aide d'un
trocart de 12/10¢ de mm monté sur une seringue. La pénétration par voie
vestibulaire ou par voie cutanée au sein de la tumeur confirmera le

diagnostic de tumeur d’allure kystique.

Cette ponction comporte des risques évidents de surinfection et doit étre

faite avec les précautions habituelles d’asepsie. [17]
Deux cas peuvent se présenter :
» La ponction rameéne du liquide [18]

Ce liquide peut étre clair ou citrin ; visqueux ou non ; brun chocolat ;
purulent ou franchement hémorragique .Dans tous les cas ce liquide sera

envoyé au laboratoire pour un examen cytologique et chimique.

» La ponction est blanche [17,18]
Dans ce cas elle ne raméne pas de liquide ; ce résultat permet d’écarter le

diagnostic de tumeur kystique vraie.
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L’intérét majeur de la ponction d’'une tumeur liquidienne est d’éliminer le
diagnostic de tumeurs vasculaires (angiome ; anévrysme). Dans ce cas un
geste chirurgical intempestif pourrait avoir des conséquences

catastrophiques.
4-3-3- La biopsie [10]

La biopsie au besoin confirme le diagnostic mais il ne faut pas oublier
comme le dit BACLESSE qu'il existe des cas ou radiographiquement le
diagnostic d’améloblastome est évident alors que l’histologie montre un
épithélioma pavimenteux ; C’est chez ces malades que des biopsies répétées
et suffisamment profondes permettront seules d’obtenir la certitude du

diagnostic histologique d’améloblastome
4-6- Evolution : [10, 19]

L’améloblastome débute a l'intérieur du maxillaire, s’infiltre dans 1’'os, écarte
lentement la corticale de la surface et produit une tuméfaction qui s’accroit
lentement en avant et en haut. L’améloblastome peut acquérir un volume
considérable, envahir toute la branche montante et horizontale et déformer
complétement la joue. La tumeur fait corps avec l'os, les téguments ne sont
pas altérés, il n'y a pas d’adénopathies. Les dents sont déplacées puis
ébranlées ou résorbées ; elles peuvent causer des complications

inflammatoires (locales ou lymphangiome). L’'os est progressivement détruit.

La durée de la maladie varie habituellement autour de cinq ans, mais peut

durer de quelques mois a vingt- huit ans.

L’évolution vers la malignité avec des meétastases dans les ganglions
régionaux et dans les poumons peut atteindre d’aprés certains auteurs
jusqu’a 14% des cas ; dapres THOMAS, jusqua 4,5% d’aprés les
observations les plus récentes, jusqu’a environ 2% des cas si la tumeur est
bien opérée. Les patients meurent par l'invasion du crane et du cerveau, ou
par métastase au niveau des poumons et broncho pneumonie, ou par une

hémorragie.
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I1 y a une possibilité exceptionnelle de transformation maligne : sarcome ou

épithélioma.

4-7- Les formes cliniques [13,20]
4-5-1- Selon la structure :

Plusieurs formes peuvent étre décrites :

% L’améloblastome solide
% L’améloblastome kystique (mono kystique et poly kystique)

+» L’améloblastome combiné
4-5-2- Selon la localisation :
On peut décrire :

% L’améloblastome central : qui est plus fréquent
% L’améloblastome latéral
% L’améloblastome inter dentaire

5- Diagnostic:

6-1- Diagnostic positif
Pour les signes extra oraux on a :
- Des difformités faciales
Les signes intra oraux ; nous avons :
- Expansion de la corticale
- Mobilité dentaire
- Déplacements dentaires
- Apparition d’'une malocclusion

- La croissance est généralement lente avec gonflement de la corticale : la

tumeur est indolore a la croissance avec mobilité dentaire et rhizalyse.

- Dans la majorité des cas l'atteinte est asymptomatique d’ou le danger.
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6-2- Diagnostic différentiel [3]

Le diagnostic différentiel de I’'améloblastome est le plus souvent posé
avec :

- le kyste folliculaire,

- le kératokyste,

- le fibrome améloblastique,

- le fibrome odontogénique,

- le myxome odontogénique

- le granulome central de réparation a cellules géantes.

7- Traitement :

6-1- Buts [21]

Soulager le malade

Stériliser le foyer tumoral

Eviter les récidives et complications

Améliorer la qualité de vie du patient

Améliorer l'esthétique et restituer la fonction
6-2- Moyens et méthodes
6-2-1- Chirurgie radicale

C’est le traitement qui préconise un geste radical d’emblée avec résection
interruptrice de l’os. La fréquence de ces améloblastomes parmi les tumeurs
bénignes des maxillaires n’est que environ 30% ; ceci fait qu’on hésite a
prendre initialement une attitude radicale. Certes, le volume important de
ces tumeurs au moment de lintervention et la possibilité de réparation en
un seul temps opératoire du défect osseux, font que certains auteurs
adoptent fréequemment le traitement radical devant toute image suspecte

d’améloblastome. [22]

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

radical permettant a lui seul d’éviter :
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- A de rares exceptions prés 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 facon presque
absolue la guérison, reste incontestablement l'intervention radicale pour un

ameéloblastome.

Ce traitement sera suivi d’'une reconstitution immeédiate le plus souvent :
Pour cela on note 3 techniques principales a savoir :

- La technique par étapes ou greffe osseuse cortico-spongieuse

- Le transfert vascularisé

- L’ostéogenése par distraction

» Greffe osseuse corticospongieuse :
* Avantage :
-  Moulage de la greffe
- Moins morbide

e Inconvénients :
- Forte vascularisation nécessaire
- Nécessite plaque de reconstitution et vis

» Transfert vascularisé :
* Avantage :
- Ameéne la vascularisation au site de la greffe

e Inconvénients :
- Forme et volume limité

- Technique trés sensible
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» Ostéogénése par distraction :

* Avantage :
- Pas besoin de greffe
- Histogéneése (création de tissus mous)
- Chirurgie d’un jour

e Inconvénients :
- Cicatrice
- Besoin de patient motivé

- Nouvelle technique difficile a contréler
6-2-2 La chirurgie conservatrice

Elle comprend la marsupialisation, I’énucléation et le curetage. (Perforation,

pose d’un drain, rétrécissement de la tumeur, énucléation, curetage).

Certains auteurs pour leur part ne condamnent pas d’emblée la chirurgie
conservatrice ceci permet d’éviter pour leur part les inconvénients de la
chirurgie radicale a retentissement multiples : fonctionnel ; cosmétique et

psychologique. [5, 23 ,24]

Parmi ses avantages ; elle permet au malade une meilleure réinsertion socio-

professionnelle.

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

diagnostic différentiel d’améloblastome.
Les séquelles de l'intervention sont minimes.
Parmi les inconvénients ; on a :

Un risque de récidives en particulier de la dégénérescence maligne qui

augmentent.

CERNEA rapporte 76% de récidive aprés énucléation. [8, 22,25]
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CARLIETR donne 23% seulement de guérisons supposées aprés les gestes

conservateurs pour 87% aprés une chirurgie élargie. [22]

6-3- Indications [5,8]

La chirurgie radicale s’impose si :

e La tumeur est extériorisée,

* La tumeur est volumineuse rompt méme partiellement la corticale,

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

mandibule).
Quant a la chirurgie conservatrice, elle est indiquée :
e Lors d’'une premiére manifestation,

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

épaisses et non rompues.

D’autres critéres prennent une place importante :

» L’age ; I’état général du malade,

* L’évolutivité de la tumeur souvent trés difficile a apprécier,

La possibilité de surveillance surtout apreés traitement conservateur.
6-4- Pronostic [10,20]

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

histologique, le pronostic est identique.

Rappelons toutefois que le meilleur pronostic des formes unikystiques, des

formes périphériques et des formes desmoplastiques.
6-5- Reécidives [10,26]

Les récidives sont trés fréquentes sur le moignon mandibulaire réséqué

comme dans les parties molles et les muscles voisins.
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L’éventualité = dune  transformation maligne avec adénopathies

meétastatiques et localisations a distance bien que rare est toujours possible.

Le caractére fréequemment récidivant de la tumeur aprés énucléation impose

une surveillance rigoureuse pendant des années.
Cette tendance a la récidive se fait par poussées.

Ainsi les récidives qui sont trés fréquentes sont dues a la difficulté dune
opération compléte. Il s’agit d’ailleurs non d'une récidive mais d'une

continuation évolutive (BERARD) sur un élément demeuré en place.
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3- Objectif général :

- Etudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de
I’'améloblastome mandibulaire dans le service de stomatologie et de
chirurgie maxillo-faciale au centre hospitalier universitaire
d’odontostomatologie
(CHU-OS) de Bamako de janvier 2011 a décembre 2013.

4- Objectifs spécifiques :

- Déterminer la fréquence de 'améloblastome mandibulaire en fonction
des caractéristiques sociodémographiques des patients (age, sexe,
profession, statut matrimonial, résidence) au CHUOS de Bamako.

- Déterminer les aspects cliniques de 'améloblastome mandibulaire au
CHUOS de Bamako.

- Identifier les moyens thérapeutiques utilisés pour la prise en charge

de ’'améloblastome mandibulaire du CHUOS de Bamako.
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1- Lieu et cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service de stomatologie et chirurgie
maxillofaciale du Centre Hospitalier Universitaire d’Odontostomatologie

(CHU-0OS) de Bamako.

Le CHUOS est situé au quartier du fleuve dans la commune III du district
de Bamako, du c6té de la rive gauche du fleuve Niger, rue Raymond

Poincaré, porte N°870.
Centre national de référence, il a ouvert ses portes le 10 février 1986.

Erigé en établissement public a caractére 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.

I1 a pour objectif d’améliorer ’état de santé des populations en matiére de

santé bucco-dentaire.
Il assure les missions suivantes :

- Assurer le diagnostic, le traitement des malades, en matiére

d’odontostomatologie ;
- Prendre en charge les urgences et les cas référés ;

- Assurer la formation initiale et la formation continue des professionnels de

santé en matiére de santé bucco-dentaire ;

- Conduire des travaux de recherche dans le domaine de 1’odonto-

stomatologie.
2- Type d’étude :

[1 s’agit d'une étude rétrospective qui a porté sur tous les cas
d’améloblastomes mandibulaires rencontrés dans le service de stomatologie

et chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de Bamako.
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3- Population d’étude :

Elle est composée de I'ensemble des patients rencontrés dans le service de

stomatologie et de chirurgie maxillofaciale du CHUOS de Bamako.

4- Période d’étude :

Notre étude s’est déroulée du 01 Janvier 2011 au 31 décembre 2013.
5- Type de recrutement :

Le recrutement se faisait de facon accidentelle ou sur référence de tierce

personne.

6- Echantillonnage :

Notre échantillon était composé de 51 patients.
- Critéres d’inclusion :

Etait inclus dans notre étude :

Tout patient dont le diagnostic d’améloblastome mandibulaire a été posé
cliniquement, radiologiquement et histologiquement, avec un dossier

meédico-chirurgical complet et ayant accepté la prise en charge.
- Critéres de non inclusion :
N’ont pas été inclus dans notre étude :

-Tous les patients ayant consulté pour toute autre pathologie que celle sus-

citée ou ayant un dossier incomplet.

- Patients n’ayant pas été opérés.

- Patients n’ayant pas accepté la prise en charge.
7- Le recueil des données :

Nos sources d’'information ont éteé :

- Les dossiers individuels médico-chirurgicaux des patients.
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- Les registres de consultation et d’hospitalisation du service.
- Le registre de compte rendu d’interventions du bloc opératoire.

Les données ont été recueillies a partir d'un questionnaire standard
individuel élaboré a cet effet porté en annexe. Cette fiche a été élaborée par

I’étudiant, discutée avec les collégues et corrigée par le directeur de theése.
8- Saisie et ’analyse des données :

La saisie et l'analyse des données ont été effectuées sur le logiciel spss

version 22.

Un risque alpha de 0,05% a été retenu.

Une présentation tabulaire des données a été adoptée.
9- Aspect éthique :

- Nous avons tenu a la préservation de 'anonymat et de la confidentialité

des données recueillies.

- Notre étude n’a porté aucun préjudice aux patients inclus dans ’étude,
mais a contribué plutét a une meilleure connaissance de 'améloblastome de

la mandibule pour une meilleure prise en charge.

- Les fiches d’enquéte étaient anonymes et ne renfermaient que des
renseignements sur les données sociodémographiques, cliniques et

pronostiques sur le patient atteint de ’'améloblastome de la mandibule.

- Un consentement éclairé des patients a été demandé et obtenu avant

I'intervention.
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Tableau I : Répartition de l’effectif des patients en fonction du sexe.

Sexe Effectif Fréquence (%)
Masculin 25 49,02
Féminin 26 51,98

Total 51 100,00

Le sexe féminin a été le plus représenté avec un sex-ratio de 1,04.

Tableau II : Répartition de l’effectif des patients en fonction de la

tranche d’age.

Tranche d’age Effectif Fréquence (%)
0-15 ans ) 9,80
16 — 30 ans 22 43,14
31 -45 ans 17 33,33
+ 45 ans 7 13,73
Total 5. 100,00

La tranche d’age la plus représentée a été celle comprise entre
16-30 ans avec une moyenne de 31,08 et un écart type de 13,71.

L’age maximum était de 65 ans et ’age minimum était de 12 ans.
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Tableau III : Distribution de I’age des patients en fonction du sexe.

Age/ sexe 0-15 ans 16-30 ans 31-45 ans + 45 ans

Eff % Eff % Eff % Eff %
Masculin 1 4,00 12 48,00 12 48,00 0 7

Féminin 4 15,40 10 38,50 5 19,20 0,00 26,90

Chi2 = 11,84 ; ddl =3 ; P= 0,008

I1 n’existe pas de liaison statistiquement significative entre les deux

variables.

Tableau IV : Répartition de I’effectif des patients en fonction de

I’occupation.
Occupation Effectif Fréquence (%)
Agent de l’état 2 3,92
Femme au foyer 19 37,25
Opérateur économique 4 7,84
Agriculteur 4 7,84
Ouvrier 6 11,76
Eléve /Etudiant 9 17,65
Autres 7 13,73
Total 51 100,00

Autres : Boulanger = 03,92% ; Sans profession = 03,92% ; Berger = 05,88%

Les femmes au foyer ont représenté 37,25% des cas.
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Graphiquel: Répartition de l’effectif des patients en fonction de la

résidence.
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Résidences
Le district de Bamako a été la résidence la plus représentée avec 43,1% des

cas.

Autre : Gao, Tombouctou, Kidal, république de la Cote d’Ivoire, de la Guinée

Conakry ; du Niger ont représenté 13,7% des cas.
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Tableau V : Répartition de I’effectif des patients selon le motif de
consultation.

Motif de consultation Effectif Fréquence (%)
Tuméfaction et géne 46 90,20
fonctionnelle
Douleur 04 7,84
Mobilité dentaire 01 1,96
Total 51 100,00

La tumeéfaction mandibulaire avec géne fonctionnelle a été le motif de

consultation le plus fréquent (90,20% des cas).

Tableau VI: Répartition de l’effectif des patients en fonction de la

localisation de la tumeur.

Localisation Effectif Fréquence (%)
Mandibule droite 18 35,29
Mandibule gauche 24 47,06
Bilatérale 9 17,65
Total 51 100,00

La tumeur était localisée a la mandibule gauche dans 47,06% des cas.
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Tableau VII : Répartition de l’effectif des patients en fonction du siége

de la tumeur.

Siége Effectif Fréquence (%)
Branche horizontale 19 37,26
Symphyse 5 9,80
Angle mandibulaire 3 5,88
Hémi-mandibule 7 13,73
Branche horizontale et 6 11,76
symphyse
Branche montante et 10 19,61
angle mandibulaire
Branche horizontale et 1 1,96
branche montante
Total 51 100,00

La branche horizontale a été la plus représentée avec 37,26% des cas.

Tableau VIII: Répartition de l’effectif des patients en fonction de

I’examen radiographique.

Examen Effectif Fréquence (%)
radiographique
Rx OPG 22 43,14
Rx Face basse 12 23,53
TDM 11 21,57
Plus d’une radiographie 6 11,76
Total 51 100,00

La radiographie OPG a été I'examen le plus effectué avec 43,14% des cas.
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Tableau IX : Répartition de ’effectif des patients en fonction de I’aspect

radiologique.
Aspect radiologique Effectif Fréquence (%)
Uniloculaire 15 29,41
Multioculaire 36 70,59
Total 51 100,00

L’aspect multiloculaire a été observé dans 70,59% des cas.

Tableau X : Répartition de I’effectif des patients selon le type
anatomopathologique

Type ’anapath Effectif Fréquence (%)
Ameéloblastome simple 45 88,24
Ameéloblastome remanié 3 05,88
Améloblastome forme 2 03,92

papillaire
Améloblastome a 1 01,96
malignité locale

Total S1 100,00

L’améloblastome simple a été le plus représenté (88,24%).

Tableau XI : Répartition de ’effectif des patients en fonction du type

d’anesthésie utilisé.

Type d’anesthésie Effectif Fréquence (%)
Locorégionale 2 3,92
Générale 49 96,08
Total 51 100,00

L’anesthésie générale a été réalisée dans 96,08% des cas.
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Tableau XII : Répartition de l’effectif des patients en fonction du type

d’intervention chirurgicale.

Type d’intervention Effectif Fréquence(%)
chirurgicale

Chirurgie conservatrice 29 56,86
Chirurgie radicale avec 12 23,53
désarticulation de ’ATM
Chirurgie radicale sans 10 19,61
désarticulation de ’ATM

Total 51 100,00

La chirurgie conservatrice a été effectuée dans 56,86% des cas.

Tableau XIII : Répartition de ’effectif des patients en fonction de la

durée du suivi post opératoire.

Suivi post opératoire Effectif Fréquence (%)
1 mois 1 1,96
3 mois 10 19,61
6 mois 25 49,02
1 an 15 29,41
Total 51 100,00

Le suivi a été effectué a 1 an chez 29,41% des cas.
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Tableau XIV : Répartition de l’effectif des patients en fonction du

nombre de récidives.

Nombre de récidive Effectif Fréquence (%)
Aucune 40 78,43
Primaire 6 11,77

Secondaire 5 9,80
Total 51 100,00

La récidive primaire a été observée chez 11,77% des patients.
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Tableau XV : Distribution du siége de la tumeur en fonction du sexe.

Siege/ BH BM S AM HM BHet BMet BH et
Sexe S AM BM

ff ff ff ff ff ff ff ff

Mascu 8 32, 0 0O, 4 16, 1 4, 4 16, 4 16, 4 16, 0 O,
lin 0 0

Fémin 1 42, 0 O, 1 38 2 7, 3 11, 3 7,7 6 23, 1 3,
in 1 3 0 7 5 1 8

Chi2 = 4,79 ddl = 6 ; P =0,57
I1 n’existe pas de liaison statistiquement significative entre les deux

variables.
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Tableau XVI : Distribution du siége de la tumeur en fonction de la tranche d’age.

Bamako : a propos de 51 cas.

Siege/ BH BM S AM HM BHetS BM et A BH et
age BM
Eff % Eff % Eff % Eff % Eff % Eff % Eff % Eff %
0-15 2 10,5 0 0,0 0 0,0 1 33,3 0 0,0 1 16,7 1 10,0 0 0,0
16-30 7 3,8 0 00 3 60,0 1 333 3 429 3 500 4 40,0 1 100
31-45 6 316 0 00 2 40,0 1 333 3 429 2 333 3 300 O 0,0
+45 4 21,1 O 00 O 0,0 0 0,0 1 14,3 O 0,0 2 200 O 0,0

Chi2 = 8,40 ddl =18 ; P = 0,97

I1 n’existe pas de liaison statistiquement significative

variables.

entre les deux

Theése de doctorat en chirurgie dentaire présentée et soutenue par Mr Issa Doumbia

Page 72



Ameéloblastomes mandibulairesdans service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de
Bamako : a propos de 51 cas.

Tableau XVII: Distribution du type d’intervention en fonction du sexe.

Type Chirurgie Chirurgie Chirurgie radicale
d’intervention conservatrice radicale sans avec
désarticulation désarticulation de
de ’ATM I’ATM
Effectif % Effectif % Effectif %
Masculin 17 58,62 4 33,33 4 40,00
Féminin 12 41,38 8 66,67 6 60,00

Chi2 =2,57ddl=2; P=0,27
I1 n’existe pas de liaison statistiquement significative entre les deux

variables.

Tableau XVIII: Distribution du type d’intervention en fonction de 1la

tranche d’age.

Type Chirurgie Chirurgie Chirurgie radicale
d’intervention conservatrice radicale sans avec

désarticulation désarticulation de

de L’ATM L’ATM
Effectif % Effectif % Effectif %
0-15 4 13,80 1 8,33 0 0,00
16-30 14 48,30 3 25,00 5 50,00
31-45 9 31,00 4 33,33 4 40,00
+ 45 2 6,90 4 33,33 1 10,00
Chi2 =7,3; ddl =6 ; P =0,29
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I1 n’existe pas de liaison statistiquement significative entre les deux

variables.

Notre étude était une étude rétrospective, réalisée du 1er Janvier 2011 au 31
décembre 2013 dans le service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale

du CHU-OS. Elle concernait 51 patients dont 51,98% de sexe féminin.
1- Sexe

Dans notre étude, nous avons trouvé une prédominance féminine avec un

sex- ratio de 1,04

N’DRI K, KONATE I, Bravo-TSRI B et coll en 2013 au CHU de Bouaké et de
Cocody ont trouvé une prédominance masculine avec 56,5 % sur un

échantillon de 23 patients. [27]

Une étude réalisée par KEITA K au CHU-OS de Bamako avait trouvé une
prédominance du sexe masculin de 56,1% avec un sex-ratio de 1,27 sur un

échantillon de 98 patients. [28]

Une autre étude rétrospective réalisée par GUEYE D S M au CHU Aristide Le
Dantec de Dakar avait trouvé une prédominance féminine avec un sex-ratio

de 0,8 sur un échantillon de 56 patients. [21]

ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL LI et coll en 2007 a Casablanca au Maroc
ont trouvé une prédominance du sexe masculin avec 65% sur un échantillon

de 20 patients. [29]

YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll entre 1980-2006 soit
en 27 ans, ont trouvé une prédominance masculine avec 55,6% sur un

échantillon de 54 patients. [30]

DIOMBANA et coll en 1994 a l'hopital de Kati avaient trouvé une
prédominance du sexe féminin (60%) avec un sex-ratio de 1,51 sur 35

patients. [31]
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EL HARMEL B, ZAHRA F en 2011, dans leur étude avaient trouvé une
fréquence pratiquement égale chez les 2 sexes sur un échantillon de 10

patients. [9]

2- Age

Dans notre étude, la moyenne d’age a été 31,08 ans. La tranche d’age la plus
représentée a été celle de 16-30 ans soit 43,14% avec un écart type de 13,71.

L’age maximum était de 65 ans et ’age minimum était de 12 ans.

ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL LI et coll ont trouvé une moyenne d’age

de 38 ans avec des extrémes de 11 et 60 ans. [29]

N’DRI K, KONATE I, BRAVO-TSRI B et coll ont trouvé une moyenne d’age

de 29,2 ans avec 43,5% pour la tranche d’age comprise entre 15-25 ans. [27]

DOUNIA K, KABA B H, KHATIB K et coll, dans leur étude ont trouvé un age
moyen de 33 ans. [32]

GUEYE D S M [21] a trouvé un age moyen de 37 ans et des extrémes de 12
ans et 70 ans. Quant a H BENHALIMA, H RAFI, S SLAOUI et coll [5] ; ils ont
trouveé dans leur étude une moyenne d’age de 34 ans.

En Cote d’Ivoire, ADOU A et collaborateurs ont trouvé la 3eme décennie

comme age de prédilection. [8]

Pour YEHOUESSI V B, FLATIN M, N'TIA F-W et coll, les sujets de 15 a 40

ans ont constitué 81,48% de la série. [30]

EL HARMEL B, ZAHRA F et coll ont trouvé une moyenne d’age de 39 ans
avec des extrémes de 13 et de 66 ans. [9]
KEITA K a trouvé une moyenne d’age de 20 ans avec une tranche d’age

comprise entre 20-40 ans soit 56,1%. [28]

Au Mali pour DIOMBANA M.L et coll, la moyenne d’age était de 27 ans, la

tranche d’age la plus touchée était celle comprise entre 25-45 ans. [31]
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Concernant la distribution de 1’age en fonction du sexe notre étude n’a pas

trouvé de liaison statistiquement significative entre les deux variables.
3- Occupation

Les femmes au foyer ont été les plus représentés avec 37,25% des cas dans

notre étude suivie, des éléves et étudiants avec 17,65%.

Dans l’étude de KEITA K, les femmes au foyer ont représenté 35,7% sur un
échantillon de 98 patients. [28] Chez DIOMBANA M.L et coll, les agriculteurs
ont représenté 42,90% des cas. [31]

Dans I’étude de KEITA O, les agriculteurs étaient les plus représentés avec

48%, suivis des femmes au foyer avec 22%. [33]
4- Résidence
Le district de Bamako était la résidence la plus représentée avec 43,1%.

Pour KEITA K les patients résidant dans le district de Bamako ont

représenté 68,4%. [28]

Dans I’étude de KEITA O, 12% des patients résidaient dans le district de
Bamako. [33]

5- Localisation

Dans notre étude, la tumeur était localisée a la mandibule gauche dans
47,06%. ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL L I et coll ont trouvé dans leur
étude 50% de la localisation hémi-mandibulaire gauche; 35% de !’hémi-

mandibule droite et 15% de la région symphysaire. [29]
6- Siége de la tumeur

Dans notre étude, le siége de prédilection était la branche horizontale avec
37,26% suivie de la branche montante et angle mandibulaire avec 19,61%.

GUEYE D S M a trouvé une prédominance au niveau de la branche
horizontale dans 41,07% des cas et de 'angle mandibulaire dans 25% des

cas sur un échantillon de 56 patients. [21]
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H. BENHALIMA, H. RAFI, S. SLAOUI et coll au Maghreb, sur 32 patients
d’améloblastomes mandibulaires suivis dans une étude, 06,25% seulement
ont été relevés au niveau de la branche horizontale et 09,37% au niveau de
I’angle. [5]

Chez N'DRI K, KONATE I et coll, les lésions étaient plus fréquentes sur la
branche horizontale dans 43,48%, sur la symphyse dans 43,48%, et sur la
branche montante dans 08,69%. Dans 04,38% la tumeur était sur toute

I’hémi mandibule sur un échantillon de 23 patients. [27]

Y. JEBLAOUI et coll, dans leur étude ont trouvé 62% des cas de localisation
angulo-mandibulaire. [34]

Dans I'’étude de YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll, la zone de
prédilection était la branche horizontale avec 55,6% et 'angle mandibulaire

avec 9,3%. [30]

Nous n’avons pas trouvé de liaison statistiquement significative entre le siege

de la tumeur et le sexe.
7- Examen Radiologique

Dans notre étude sur 51 patients, 43,14% ont effectué une radiographie
panoramique ; 23,53% la radiographie face basse; 21,57% la
tomodensitométrie maxillo-faciale ; 11,76% des patients ont bénéficié plus
d’une radiographie.

L’image radiologique était une image multiloculée dans 70,59% et

uniloculée dans 29,41%.

Pour RUHIN-PONCET B, GUILBERT F, GOUDOT P; les images
polygéodiques sont des images trés fréequemment observées. Elles
conduisent naturellement au diagnostic d'améloblastome ou de kératokyste
(ou tumeur épithéliale odontogéne kystique pour les anglosaxons). Une
image en bulles de savon est en pratique spécifique de l'ameéloblastome
lorsqu'elle siege dans l'angle de la branche horizontale de la mandibule. Cet
aspect en bulles de savon s'observe aussi, mais beaucoup moins

frequemment dans l'angle et la branche montante de la mandibule, ou se
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discutent de facon systématique l'améloblastome ou le kyste épidermoide.
[35]

Dans l'’é¢tude de GUEYE S M limage radiologique observée était une image

multiloculée 66,07% et une image monoloculée 28,57%. [21]

CREZOIT G.E, GADEGBEKU S, OUATTARA B. et coll [36] et EL HARMEL B,
ZAHRA F [22] ont trouvé respectivement 70 % d’image multiloculaire et 30

% d’image uniloculaire.

Dans l'’é¢tude de YEHOUESSI V B, FLATIN M, N’TIA F-W et coll, le défilé
maxillaire (55,60%) et l'orthopantomogramme (44,40%) ont objectivé des

images polygéodiques (60%) et monogéodiques (18%). [30]

Dans I’étude de ANI F, EL HASSANI L, ESSAKAL L I et coll, tous les
patients ont été explorés par une radiographie panoramique dentaire et une
tomodensitométrie faciale. La Ilésion expansive ostéolytique était

uniloculaire : 5% et multiloculaire : 95% sur un échantillon de 20 patients.

[29]

Dans I’étude de N'DRI K, KONATE I, BRAVO-TSRI B, et coll, la radiographie
panoramique dentaire a été réalisée dans 91.3 %. L'ostéolyse était la lésion
observée. Cette ostéolyse était unique dans 30,43% des cas et multiple dans

69,57% des cas. [27]
8- Type d’anatomopathologie

L’examen anatomopathologique a conclu a un améloblastome simple dans
88,24% des cas; D’autres formes histologiques ont été également
rencontrées a savoir l’améloblastome rémanié dans 5,88% des cas;
I’'améloblastome papillaire dans 3,92% des cas; 'améloblastome a malignité

locale dans 1,96% des cas.
9- Récidive

Dans notre étude, il yavait 11,77% de récidive primaire 9,80%

d’ameéloblastomes de récidive secondaire. La récidive de ces améloblastomes
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est un probléme majeur du traitement de ces tumeurs ; comme nous l'avons
constaté dans notre étude, méme si ces récidives ne concernent pas la
totalité des améloblastomes, elles existent toujours.

DIOMBANA, M.L et coll ont trouvé 8,6 % de malades revenus pour cause de
récidive [31] ; EL HARMEL B, ZAHRA F dans leur étude ont trouvé 1 cas de
récidive [9] ; GUEYE D S M a trouvé 15,38% de récidive. [21]

10- Type d’intervention

Dans notre étude, 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 l’étude de KEITA K, 50% des patients avaient subi une chirurgie

conservatrice et 26,5% une chirurgie radicale. [28]

Selon KPEMISSI E, AMANA B, TCHANDANA K, la résection partielle de 1’'os
mandibulaire a été la technique chirurgicale la plus utilisée avec 67,03%.
[37] Chez DOUNIA K, KABA B H, KHATIB K et all, 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 apres traitement conservateur. [32]

Nous n’avons pas trouvé de liaison statistiquement significative entre le type

d’intervention et le sexe ainsi que la tranche d’age.
11- Traitement médical

Tous nos patients ont bénéficié d'un traitement meédical : antibiotique,
antalgique, anti inflammatoire non stéroidien ou stéroidien et des

antiseptiques locaux.
12- Type d’anesthésie

L’anesthésie générale a été réalisée dans 96,08% des cas et l'anesthésie

loco-régionale dans 3,92%.

Page 79

Theése de doctorat en chirurgie dentaire présentée et soutenue par Mr Issa Doumbia



Améloblastomes mandibulairesdans service de stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CHU-OS de
Bamako : a propos de 51 cas.

13- Suivi post opératoire

Dans notre étude un suivi de 1 an a été effectué chez 29,41% des cas ;

9,80% des patients ont présenté plus de deux récidives.
KEITA K a trouvé dans son étude 3,1% de cas de récidive secondaire. [28]

Selon GUERIN J, ZWETYENGA N, CLAIREMAJOUFRE-LEFEBVRE et coll, le
taux de récidive a été de 21,42% dans une période moyenne d’environ 34

mois. [39]

Dans I'’étude de KPEMISSI E, AMANA B, TCHANDANA K et coll, I’évolution a

court terme a été favorable avec 69% ; le suivi a long terme a été difficile. [37]

Dans l'’étude de EL HARMEL B, ZAHRA F, sur 10 cas ; I’évolution a été
généralement favorable, marquée dans lcas par la récidive qui est ’apanage

d’une exérese incomplete. [9]
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Conclusion

L’améloblastome est une tumeur bénigne fréquente parmi les tumeurs
odontogénes, mais rare dans le cadre des tumeurs et kystes des
maxillaires. La mandibule reste sa localisation préférentielle. Du fait de sa
capacité d’envahir de facon inexorable tous les tissus environnants et de sa
faculté de récidive apres énucléation, on lui attribue le qualificatif de tumeur

bénigne a malignité locale.

Le traitement étant surtout chirurgical, ceci conduit a des résections
osseuses au niveau de la mandibule avec une perte de substance non

négligeable posant le probléme aigu de prise en charge des séquelles.
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Recommandations :
1-Aux autorités socio-sanitaires :

» Mener une campagne d’information vis-a-vis de cette forme de tumeur
au sein de la population pour une prise de conscience en vue

d’'une prise en charge plus précoce, plus efficace et moins onéreuse ;
b b

» Multiplier les services spécialisés a travers le pays en vue de

rapprocher les compétences de la population ;

» Mettre en ccuvre le systéme de tiers payant en vue de faciliter ’'accés

des populations aux soins spécialisés ;
» Doter le CHUOS en matériel moderne de chirurgie = maxillo-faciale.

» Initier et favoriser les actions de recherche sur les pathologies

odontostomatologiques ;

» Encourager la formation des spécialistes en Stomatologie et chirurgie

maxillo-faciale.
2- Au personnel Socio-sanitaire :

» Référer tot les patients vers les centres spécialisés pour une prise en

charge précoce ;
» Renforcer la collaboration pluridisciplinaire.
3- Aux populations :

» Consulter dans un centre sanitaire ou hospitalier devant toute

tuméfaction mandibulaire.

» Consulter le chirurgien dentiste deux fois par an en vue dun

diagnostic précoce.

» Observer I’hygiéne buccodentaire.
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Fiche d’enquéte

Q1 : Numérode la fiche......cocoiiiiiiiiiiiii e,
Q2 : NUMETro dU dOSSIeT . .cuiuiiitieiiiiiiiiiieee e
Q3 : Date de la consultation...........covviiiiiiniiiiiiiiiiieenn,
Q4 : Prénoms €1 NOML. . .uiutieiitiitet e
O i At
Q6 : Sexe

1 : Masculin 2 : Féminin
Q7 : Occupation

1 : Agents de ’état 2 : Femme au foyer 3 : Opérateur économique

4 : Agriculteur S : Ouvrier 6 : Eléve/Etudiant 8 : Autres
Q8 : Ethnie

1 : Bamanan 2 : Peulh 3 : Soninké 4 : Dogon

S : Senoufo 6 : Autres (a préciser)

Q9 : Nationalité
1 : Malienne 2 : Autres nationalités
Q10 : Résidence
1 :Bamako 2:Kayes 3 :Koulikoro 4 :Sikasso 5:Ségou 6: Mopti
7: Tombouctou 8: Gao 9: Kidal 10: Autres (a préciser)
Q11 : Motif de consultation

1 : Douleur 2 :Tuméfaction et géne fonctionnelle 3 : Mobilité dentaire
4 : Chute dentaire S : Saignement 6 : Difficulté d’élocution
7 : Trouble de la mastication 8 : Paresthésie labio-mentonniére

Q12 : Localisation
1 : Mandibule droite 2 : Mandibule gauche 3 : Bilatérale
Q13 : Siege

1 : Branche horizontale 2 : Branche montante 3 : Symphyse
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4 : Angle mandibulaire 5 : Hémi-mandibule 6 : Branche horizontale et
symphyse 7 : Branche montante et angle mandibulaire 8 : Branche
horizontale et Branche montante

Q14 : Examen radiologique

1:0PG 2 : TDM 3 : Rx face basse 4 : Autres
Q15 : Aspect radiologique

1 : Uniloculaire 2 : Multiloculaire 3 : Autres
Q16 : Résultat de 'examen anatomopathologique.............c.ccoeveiininntn.
Q17 : Premiére intervention

1:Oui 2 : Non
Q18 : Récidive

1 : Aucune 2 : Primaire 3 : Secondaire 4 : Plus
Q19 : Type d’intervention

1 : Chirurgie conservatrice 2 : Chirurgie radicale avec désarticulation de ’ATM
3 : Chirurgie radicale sans désarticulation de ’ATM

Q20 : Traitement médical

1:ATB 2 : AINS 3 : Antalgique 4 : Antiseptique local
Q21 : Type d’Anesthésie

1 : Locale 2 : Locorégionale 3 : Générale
Q22 : Reconstruction chirurgicale

1 : Immeédiate 2 : Différée 3 : Non bénéficiée
Q23 : Suivi post opératoire

1 : 1 mois 2 : 3 mois 3 : 6 mois 4:1an
Q24 : Récidive apres l'intervention

1:Oui 2 : Non
Q25 : Transformation maligne

1:Oui 2 : Non
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Fiche signalétique
Nom: DOUMBIA
Prénom: Issa

Titre de la Theése: Améloblastomes mandibulaires dans le service de
stomatologie et de chirurgie maxillo-faciale du CHUOS de Bamako: a

propos de 51 cas.

Ville de soutenance: Bamako

Lieu de soutenance: Faculté de médecine et d’odontostomatologie
Pays d’origine: Mali

Secteur d’intérét: Odontostomatologie et Chirurgie maxillo-faciale,

ORL et Chirurgie Cervico-Faciale.

Lieu de dépot: Bibliothéque de la Faculté de Médecine et

d’Odontostomatologie (FMOS) de Bamako ; Bibliothéque du CHUOS.
Résumé:

Les ameéloblastomes sont des tumeurs bénignes solides ou kystiques
provenant des restes de 'appareil dentoformateur. L’'objectif de cette étude
était d’étudier les aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques de
I’'améloblastome mandibulaire dans le service de stomatologie et de chirurgie

maxillo-faciale du CHU-OS de Bamako.

L’étude était de type rétrospectif portant sur 51 cas, allant du
lerjanvier 2011 au 31 décembre 2013.

Le sexe féminin a représenté 51,98% des cas avec un

sex-ratio de 1,04. La tranche d’age la plus représentée a été celle comprise
entre 16-30 ans avec une moyenne de 31,08 et un écart type de 13,71. Le

district de Bamako était la résidence la plus représentée avec 43,1%.
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Il y avait 37,25% de femmes au foyer et 17,65% d’éleves/étudiants. La
tumeur était localisée a la mandibule gauche dans 47,06% des cas; a la
mandibule droite dans 35,29% des cas. La branche horizontale a été la plus
représentée avec 37,26% des cas suivie de la branche montante et angle
mandibulaire avec 19,61% des cas. La radiographie panoramique a été
l'examen radiologique effectué chez 43,14% des patients avec une image
multiloculaire observée dans 70,59% des cas. La chirurgie conservatrice a
été effectuée dans 56,86% des cas. L’anesthésie générale a été réalisée dans

96,08% des cas. Le suivi a été effectué a 1 an chez 29,41% des cas.

Mots clés : améloblastome ; mandibule ; odontostomatologie.
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Sermmemnt cFAlippoeocrratte

En présence des Maitres de cette faculté, de mes chers condisciples,
devant l'effigie d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de 'Etre
Supréme, d’€tre fidéle aux lois de l’honneur et de la probité dans

l’exercice de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a lindigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail. Je ne participerai a aucun partage

clandestin d’honoraires.

Admis a 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 a corrompre les meceurs, ni a 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 deés la conception.

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

connaissances médicales contre les lois de 'humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes malitres, je rendrai a leurs

enfants l'instruction que j’ai recue de leur pére.

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confréres si jy
manque.

Je le jure !
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