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RESUME
Introduction : Nous rapportons une étude rétrospective sur 10 ans de la prise en charge de 'améloblastome.

Matériel et méthode : De 1992 & 2002 ont été colligés les dossiers de tumeurs lytiques des maxillaires ; nous avons
retenu ceux dont I'histologie a révélé 'améloblastome. Ainsi ont été étudiés 18 dossiers sur 42.

Reésultat : La sex ratio est de 1

L'dge moyen a été de 33,11 ans ( 18 ans - 58 ans ). La tuméfaction était mandibulaire dans 16 cas, maxillaire dans 2
cas. L'atteinte du ramus et de I'angle représentait 75%

L’orthopantomogramme a été réalisé chez tous nos patients et avait montré 11 cas di images polygéodiques en bulle
de savon ou en nid d’abeille. Le traitement a été chirurgical avec un fort taux de récidive ( 5cas / 14 ), aprés énu-
cléation (4cas) apres résection segmentaire (1 cas).

Conclusion : Nous recommandons devant les améloblastomes de grande taille, comme chez nous, la résection mono-
bloc suivie de reconstruction par greffon osseux iliaque.

Mots clés : Améloblastome - Tuméfaction - Mandibulaire.

SUMMARY

We report in a retrospective study our experience of 10 years ameloblastoma management.

Material and method : From 1992 to 2002 we treat 18 patients for ameloblastoma histologicaly confirned among 42
patients for osteolytic tumors.

Resuits : Sex ratio 1, mean age 33,11 years (18years - 58 years) mandibular tumor 16 cases / maxillary 2 cases.
Mandibular angle and ramus were the principal location 75%. Panorex was performed for all patients and showed multi
geodic image. Surgery was performed with high recurrence (5 cases/14), after enucleation (4 cases) and segmental
resection (1 case).

Conclusion : We recommand in case of big ameloblastoma like ours, a monobloc resection with iliac bone recons-
truction.

Key Words : Ameloblastoma - Mandibular - Tumor.

INTRODUCTION ce osseuse revélee a la radiographie standard de la face
Le terme améloblastome a été introduit par I'American sous forme d’'images géodiques. Tous les patients ont
" Academy of Oral pathology en 1934 [1] et désigne une bénéficié d'un traitement chirurgical par abord de cervico-
tumeur odontogénique bénigne des maxillaires. Elle déri- tomie laterale haute. Le mode d'exérése a varié selon la
ve des tissus préformateurs de la dent et se singularise taille de la tumeur et a consisté en une énucléation, en
par son fort pouvoir d'extension et de récidives locales. |l une résection segmentaire ou en une hémimandibuiecto-
est rare mais il reste le plus fréquent des tumeurs odon- mie suivie ou non de reconstruction par greffon osseux.
togéniques [2,3]. Il réalise une tumeéfaction indolore et son L'absence de confirmation anatompathologique d‘amélo-
aspect radiographique est une géode le plus souvent blastome a été notre critére d’exclusion. Ainsi sur 42 dos-
multiloculaire. Son évolution est lente, progressive et son siers de malades souffrant de tumeur maxillaire, 18 ont
traitement est chirurgical. Le but de ce travail est d'éva- été retenus. L'analyse des dossiers a porté sur la fré-
luer les difficultés diagnostiques, thérapeutiques et de quence, les aspects radiocliniques et I'évolution selon Iu
proposer une prise en charge adaptée a nos réalités. type de traitement.
1. MATERIEL ET METHODES 2. RESULTATS
Il s'agit d'une étude rétrospective de 1992 a 2002, 2.1. Données épidémiologiques
realisée dans le service d'Oto-Rhino-Laryngologie et de Tableau | : Répartition selon le sexe et I'igo (an)
Chirurgie Cervico-Maxillo Faciale de Cotonou. Elie a
concerné les dossiers des malades qui ont été traités F H fotat
pour I'améloblastome. ' - b
16 a 30 5 4 ’ 9
Le diagnostic d'améloblastome a été retenu sur les cri- 31 ? 45 2 g 'I’
téres cliniques, radiologiques et anatomopathologiques : #Staal 60 g Ill 0

les malades avaient une tumeur maxiliaire de consistan-

53




Amgéloblastome : prise en charge au CNHU - HKM de Cotonou

2.2. Données cliniques et évolutives

Tableau Il : Répartition selon les signes cliniques

Manifestations cliniques Nombre

- ramus 12
- angle 8
Tuméfaction - symphyse 2
de - branche montante 2
- condyle 1
- maxillaire 2
Mobiiité anormale de dent 4
Déplacement dentaire 3
Retard de cicatrisation aprés extraction dentaire 1

Tableau [ll : Répartition selon les signes radiographiques

Aspects Radiographiques Nombre
Multiloculaire 1"
Géode <{
Uniloculaire 7
Déplacement dentaire 9
Inclusion dentaire 1
Résorption radiculaire 9
Rompue 6
Corticale < Non rompue amincie 10
Non rompue intacte 2
Jableau IV : Evolution selon le type de traitement
Pas de Récidive a (ans) ind
récidive '
aSans 4 3 2 1
Hémi mandibulectomie
avec reconstruction 2
Hémi mandibulectomie
sans reconstruction 3 1
Résection segmentaire
Non interruptrice 1 1
Enucléation 3 2 1 1 3

Ln d = information non disponible

3. DISCUSSION

L'améloblastome est rare et représente 1% des
tumeurs maxillaires [4], il serait plus frequent chez le noir
[5]. Les plus grandes séries publiées sont africaines [ 6,
7,81

Dans notre série, en 10 ans 18 cas ont été colligés. La
sex ratio a été de 1, comparable aux données de la litté-
rature [9,10,11]. La tumeur s'observait surtout chez I'adul-
te jeune de 15 & 40 ans [12]. Le plus jeune de nos
patients avait 18 ans et le plus 4gé 58 ans soit un age
moyen de 33,11 ans, semblable a 32,9 ans dans I'étude
de Crezoit [13] ; il était inférieur a age moyen de 38 ans
observé par Bourjilat [10]. Le motif habituel de consulta-
tion de l'améloblastome était une tuméfaction indolore
des maxillaires surtout mandibulaire {fig1) Le siege man-

: Tuméfaction mandibulaire droite,
présence de cicatrices de scarifications

dibulaire est fréequemment signalé et varie de 80% a
95,7% [7,11,14,15]. La localisation la plus rapportée était
le ramus et I'angle mandibulaire [2,10] ; elle était de 75%
dans notre série. Selon Ord RA et coll la symphyse man-
dibulaire serait fréquemment atteinte chez I'enfant afri-
cain [16]. Le siége maxillaire serait rare [17]. Deux
patients de notre série avaient cette localisation.

D'autres circonstances peuvent amener les patients a
consulter :
- la mobilité et / ou le déplacement anormal des dents en

~rapport avec la tumeur [9,10). Ces signes ont été retrou-

vés respectivement dans 4 et 3 cas dans notre série.
- le retard de cicatrisation aprés extraction dentaire
[1,9,10].

Parfois la découverte est fortuite au cours d'un exa-
men radiographique.

L'orthopantomogramme est I'examen standard de rou-
tine. L'étude radiographique se fait également sur des cli-
chés standards de défilé maxillaire ou de crane en inci-
dence de Blondeau [2,9,10]. Lintérét de la tomodensito-
métrie réside dans la précision de I'état des corticales et
de I'extension de la tumeur aux parties molies [11,18].
Nous n’avions pas eu recours a cette technique pour la
prise en charge chirurgicale de nos malades. Le résultat
de limagerie est une lésion mono ou polygéodique.
Limage polygéodique en "bulles de savon” ou en nid
d’abeille est la plus fréquente [2,10,13] ; elle était présen-
t- hez 11 de nos patients. L'image mono-géodique réa-
lise une lacune unique bien limitée. Elle peut contenir une
dent et pose alors un probléme diagnostique avec un
kyste odontogénique ; un seui cas a été observé dans
notre série. ’

Les améloblastomes de grande taille entrainent des
déplacements dentaires, laminent et rompent parfois la
corticale. Nous avons observé dans notre étude 9 cas de
résorption radiculaire ; ce signe est aussi retrouvé dans
les keratokystes [18]

s
Y



¢ - Améloblastome : prise en charge au CNHU - HKM de Cotonou

Le traitement a été chirurgical et comporte trois tech-
niques :

* I'énucléation avec curetage de la cavité tumorale dans
les améloblastomes uniloculaires de petite taille, sans
rupture de la corticale et sans envahissement des par-
ties molles [10,16,19] ; Chalat et coll [14] I'ont pratiquée
chez 6/16 patients, Bourjilat chez 4 cas pour 26 [9].
Dans notre série 10 patients ont bénéficié de cette tech-
nique. Ce type de traitement est source d'un fort taux de
récidive allant de 30 & 100% [2.9,16]. La majorité de ces
récidives surviennent au cours des deux premieres
annees [2]. Dans notre étude la survenue de recidives a
4 ans nous a aménés a reconsidérer le délai de guéri-
son et donc de surveillance.

* Dans les améloblastomes de taille moyenne, lorsque la
corticale basale est intacte et suffisamment large pour
maintenir la mécanique faciale, la résection segmentai-
re non interruptrice peut-étre envisagée [6, 11]. Nous
avions eu recours & cette technique chez deux de nos
patients avec un cas de récidive a un an.

* Les améloblastomes de grande taille avec ou sans
rupture de la corticale sont traités par résection mono-
bloc (fig 2) suivie de reconstruction immédiate par gref-
fon osseux. [6,7,13,20,21]. Dans ces cas, le taux de
récidive est faible, inférieur a 14% [22].

Les facteurs de risque de récidive sont multiples :

« la potentialité intrinséque de 'améloblastome a récidiver

« le traitement incomplet par énucléation ou traitement
insuffisant par résection non interruptrice.

* la grande taille des ameloblastomes et / ou le défai trop
long de consultation dans nos contrées avec souvent
une atteinte de la corticale basale.

+ les traitements chirurgicaux itératifs en particulier des

. récidives.

Figure 2 : Mise en place du greffon osseux iliaque
apres hémimandibulectomie droite

Ces facteurs doivent imposer chez nous un traitement
radical avec reconstruction par greffon osseux de préfé-
rence iliaque. Le contrble post opératoire devrait se faire
sur une longue durée afin de détecter les recidives et les
métastases surtout pulmonaires, rarement ganglion-
naires et cérébrales [5,23,24].

CONCLUSION

L'améloblastome est une tumeur rare qui s'observe
souvent chez l'adulte jeune, sans prédilection de sexe.
Dans notre série ies patients ont été vus & un stade
d’améloblastome de grande taille déformant le faciés.
L'orthopanogramme pratiqué chez tous nos patients a
montré souvent une image multiloculaire avec corticale
amincie. Nous proposons dans ces conditions un traite-
ment chirurgical radical suivi de reconstruction osseuse
et une surveillance au dela de 5 ans.
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