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(RESUME

Introduction : L'objectif de ce travail était de
faire un état des lieux de la prise en charge de
I’'améloblastome des maxillaires dans un contexte de
sous médicalisation.

Méthodes : Une étude transversale descriptive a été
réalisée sur une période de 4 ans (2017 a 2020) et a
concerné tous les cas d’améloblastome des maxillaires
confirmés par l’histologie et pris en charge. Les données
recueillies ont été compilées puis saisies et analysées
sur le logiciel SPSS version 19.

Résultats : Il a été colligé, durant la période d’étude,
46 cas. Les hommes étaient majoritaires (63 %) avec
un sex-ratio de 1,6. La moyenne d’age a été de 32 ans
avec un écart type de 13 ans. Les commercants ont
représenté 26,2% des cas. Le siege mandibulaire était
le plus fréquent avec un taux de 95,7 % des cas. La
tuméfaction était le principal motif de consultation
avec 76,1% des cas. L’améloblastome simple était le
type principal avec 84,8 %. La résection interruptrice
de la mandibule avec désarticulation a été pratiquée
dans 47,7% des cas. La reconstruction mandibulaire a
l’'aide d’endoprothése a été réalisée dans 71,7% des cas.

Conclusion : La prévalence de ’'améloblastome
reste relativement élevée dans notre contexte.

MoTts CLES : AMELOBLASTOME, MAXILLAIRES, RESECTION
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ABSTRACT \

Introduction: The objective of this work was to
take stock of the management of ameloblastoma of the
Jjawbones in our context.

Methods: A descriptive cross-sectional study was
carried out from 2017 to 2020 in the stomatology and
maxillofacial surgery department of the National Center
for Odontostomatology in Bamako. All cases of maxillary
ameloblastoma confirmed by histology and managed
were included in this study, The data collected was
compiled then entered and analyzed on SPSS version
19 software,

Results: It was collected during the study period
46 cases. The male sex represented 63% with a sex
ratio of 1.6, The average age was 32 years with a
standard deviation of 13 years. Traders accounted for
26.2% of cases. The mandibular seat was the most
represented with a rate of 95.7% of cases. Swelling
was the main reason for consultation with 76.1% of
cases. The simple ameloblastoma type was the most
represented with 84.8%. Interruptive mandible resection
with disarticulation was performed in 47.7% of cases.
Mandibular reconstruction with stent grafting was
performed in 71.7% of cases,

Conclusion: The prevalence of ameloblastoma
remains relatively high in our context.

KEYWORDS: AMELOBLASTOMA, MAXILLARY, INTERRUPTER
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INTRODUCTION

Les améloblastomes sont des tumeurs
odontogeénes bénignes développées a partir des
débris épithéliaux de Malassez apres régression de
l'organe de ’émail. Ils représentent 1% des kystes
et des tumeurs des maxillaires et 30% des tumeurs
bénignes de la mandibule ['?. L’améloblastome se
singularise dans les pays en développement par
l'importance de son volume chez des patients
dont ’hygiéne bucco-dentaire est défectueuse
¢, La prise en charge chirurgicale représente un
véritable défi pour le chirurgien maxillo-facial. Ce
défi est surtout lié a la réalisation de l'excision
compléte et a la reconstruction de la perte de
substance qui résulte de 'exérése tumorale. Ainsi,
la reconstruction par endoprothése constitue une
alternative transitoire permettant non seulement
une surveillance mais aussi de restaurer une
bonne cicatrisation muqueuse.

L’objectif de ce travail était de faire un état des
lieux de la prise en charge de 'améloblastome des
maxillaires dans notre contexte.

PATIENTS ET METHODES

1 s’agissait d’une étude transversale descriptive
qui s’est déroulée sur une période de 4 ans allant
de janvier 2017 a décembre 2020.

Ont été inclus dans cette étude, tous les cas
d’améloblastome des maxillaires confirmés par
I’histologie, opérés et ayant un dossier médico-
chirurgical complet. Tous les patients ont
bénéficié d’'un examen clinique complet, d'un
examen radiologique (radiographie panoramique,
Tomodensitomeétrie) et d’'un bilan d’opérabilité.
Toutes les piéces opératoires ont été acheminées
au laboratoire pour examen anatomopathologique.

Les variables étudiées étaient : l’age, le
sexe, la profession, la résidence, le délai de
consultation, le motif de consultation, le siége,
la taille, la localisation, I'image radiologique, le
type histologique, la méthode de traitement, la
méthode de reconstruction, le type d’anesthésie
utilisé, la durée d’hospitalisation, la durée du
suivi, les complications.

La saisie et I’analyse des données ont été
effectuées sur le logiciel SPSS version 19. Nous
avons tenu a la préservation de 'anonymat et de
la confidentialité des données recueillies.

RESULTATS

Il a été colligé, durant la période d’étude, 46
cas sur un nombre total de consultation de 5088
cas soit une fréquence hospitaliére de 1,1%. La
moyenne annuelle est de 11,5 cas.

Les hommes sont majoritaires : 63% des cas

avec un sex-ratio de 1,6.

La tranche d’age de 20 a 40 ans est la plus
représentée avec 50 % des cas (tableau I).

Tableau I: Répartition des patients en fonction de la classe d’dge

Tranche d’age (ans) Effectifs Pourcentage(%)
<20 8 17,4
20a40 23 50,0
40a 60 14 30,4
Sup a 60 1 2,2
Total 46 100,0

La moyenne d’age est de 32 = 13 ans.
Les ages extrémes sont 6 ans et 73 ans. Les
commercants représentent 26,2% des cas. Le
district de Bamako est le plus représenté avec
54,3% des cas. La tuméfaction mandibulaire avec
déformation faciale est le motif de consultation le
plus rencontré avec 76,1% des cas. La tumeur est
localisée au niveau de la mandibule dans 95,7
% des cas (tableau II).

Tableau II: Répartition des patients en fonction de la localisation

de la tumeur
Siege Effectifs Pourcentage(%)
Mandibule 44 95,7
Maxillaire 2 43
Total 46 100,0

L’hémi-mandibulaire est concernée dans
43,5% des cas (tableau III). La taille moyenne
de la tumeur est de 7 cm. La tomodensitométrie
(TDM) est 'examen radiologique le plus réalisé
soit 67,4% des cas. L’aspect radiologique est
celui d’'une image multiloculaire dans 67,40%
des cas. L’examen anatomopathologique a
conclu a un ameéloblastome typique dans 84,8%
des cas. D’autres formes histologiques sont
également observées : le type plexiforme, le type
fibro-odontomeaméloblastique et le fibrome
ameéloblastome. Pour la majorité des cas soit 63%,
il s’agit d’une premiére intervention chirurgicale.
La récidive primaire est concernée dans 34,40 %
des cas. La chirurgie radicale avec désarticulation
est la technique chirurgicale la plus pratiquée
avec 45,7 % des cas (tableau IV).
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Tableau 111: Répartition des patients en fonction du siége de la tumeur

Siege Effectifs Pourcentage (%)

Mandibulaire ~ Hémi-mandibule 20 43,5
Corps de la mandibule 18 39,1
Corpus et Ramus 4 8,7
Symphyse 2 43

Moslare oo premolomlirede
Région palatine antérieure 1 2,2

Total 46 100,0

Tableau 1V: Répartition des patients en fonction du type d'intervention

Type intervention Effectifs ~ Pourcentage(%)
Chirurgie conservatrice 9 19,6
C}hlru.rgle .radlcale avec ol 457
des'artlcu.latlon ‘

C%’uru'rgle 'radlcales ans 16 347
désarticulation
Total 46 100,0

La reconstruction mandibulaire a I’aide
d’endoprothése a été réalisée dans 71,7 % des
cas. L’anesthésie générale a été utilisée dans 97,8
% des cas. La durée moyenne d’hospitalisation
est de 8,31+ 3 jours avec des extrémes de 4 et
23 jours. La durée du suivi post opératoire est
située entre 6 mois et 12 mois dans 50,1% des
cas. La complication post opératoire est observée
dans 10,9 % des cas. L'exposition de matériels
de reconstruction est observée dans 2 cas. Un
cas de récidive tumorale aprés intervention a été
rencontré soit 2,2% des cas.

DISCUSSION

L’améloblastome est une tumeur odontogéne
relativement fréquente 9. La moyenne annuelle
a été de 11,5 cas dans la présente étude. Cette
tendance a été rapportée par d’autres auteurs 49,
Dans la littérature, la prédominance d’'un sexe par
rapport a l'autre varie en fonction des études -6
La prédominance observée dans cette étude a été
aussi rapportée par certains auteurs 78, Toutes
les tranches d’age peuvent étre concernées. Ce
constat fait dans la présente série a été également
rapporté dans la littérature 567 8,

L’améloblastome est une tumeur a croissance
lente. Elle demeure longtemps asymptomatique.
La grande latence clinique de cette tumeur
explique son diagnostic tardif surtout dans notre
contexte. L’améloblastome se singularise dans
les pays en développement par importance de
son volume chez les patients B¢, La tumeur se
manifeste, en effet par une tuméfaction lentement

progressive, de siége variable et de taille parfois
importante, déformant un segment mandibulaire
ou l'ensemble de 'hémi-squelette faciale. Comme
observée dans cette série, la mandibule reste sa
localisation préférentielle ¥ 5 69 | Pour certains
auteurs Pl la localisation la plus fréquente était
mandibulaire (89,80%) plus précisément au niveau
de la symphyse mandibulaire (34,7%) des cas. Pour
N’dri et al ), les lésions étaient plus fréquentes
sur la branche horizontale (43,48%) et sur la
symphyse (43,48%). Malgré le développement
de I'imagerie médicale moderne, la radiologie
conventionnelle garde un intérét diagnostique.
L’orthopantomogramme reste 'incidence de base
et peut étre complété par les incidences occlusales
ou de face B7. L'image multigéodique a été I'image
radiologique la plus rencontrée dans la présente
étude. Ce résultats est conforme a ceux de la
littérature 9 101112, 131 1 ’image radiologique de
I’'améloblastome la plus caractéristique est celle en
« bulles de savon » qui correspond a une destruction
osseuse soufflant la corticale osseuse lorsqu’elle
siége dans l'angle de la branche horizontale de la
mandibule. Cet aspect en bulles de savon s’observe
beaucoup moins fréquemment dans 'angle et la
branche montante de la mandibule ot se discutent
de facon systématique 'améloblastome ou le kyste
épidermoide 11,

L’objectif du traitement des améloblastomes vise
a soulager le malade, stériliser le foyer tumoral, éviter
les récidives et complications, améliorer la qualité
de vie du patient, améliorer 'esthétique et restituer
la fonction ¥, La majorité des auteurs [6 8 1415
parait s’étre rallié au principe du traitement radical
permettant a lui seul d’éviter a de rares exceptions
pres toute récidive ; les gestes chirurgicaux itératifs,
plus mutilants. La transformation carcinomateuse
qui devient négligeable. Ce traitement sera suivi
d’une reconstruction le plus souvent. Dans
une revue de la littérature, Carlson démontre
Iinefficacité du traitement conservateur 3. Il
insiste sur le fait que, pour guérir les patients en
utilisant une approche scientifique, une résection
avec des limites histologiques saines est nécessaire.
Dans la présente série, la chirurgie radicale avec
désarticulation a été réalisée dans 78,4%. Cette
attitude s’explique par le volume important des
cas rencontrés et devant l'incertitude d’'un suivi
régulier. Le taux de récidive varie entre entre
36 et 100 % apres traitement conservateur,
et entre O et 21 % aprés traitement radical &
1415 ’évolution des technique chirurgicales,
en particulier 'avénement des transferts libres
composites, a permis d’ameéliorer la qualité des
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reconstructions mandibulaires apres une chirurgie
d’exérése tant sur le plan esthétique que sur le
plan fonctionnel et d’élargir progressivement leurs
indications ['°. Ces méthodes cotitent trés chéres
et nécessitent un plateau technique qui n’est pas
toujours disponible dans un contexte de sous
meédicalisation ou 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 cout. Ainsi,
la reconstruction transitoire par endoprothése
constitue une alternative permettant non seulement
une surveillance mais aussi de restaurer une bonne
cicatrisation muqueuse. La constitution dune
importante fibrose cicatricielle et la tunnélisation
laissée par ’'endoprothése a sa dépose concourent
a une meilleure qualité du futur site receveur du
greffon osseux [¢. Dans cette étude, 71,7% des
patients ont bénéficié d'une reconstruction a l'aide
d’'une endoprothése alors que dans la plupart des
études antérieures réalisées a travers le pays, il n’y
a pas eu de reconstruction apres la chirurgie. Ceci
pourrait s’expliquer par la disponibilité actuelle des
matériaux de reconstruction.

CONCLUSION

L’améloblastome est une tumeur odontogéne
bénigne a croissance lente avec une malignité
locale et une forte tendance a la récidive apres
exérese. Cette étude a mis en exergue la prévalence
relativement élevée de cette pathologie et un
retard dans le diagnostic et la prise en charge. Le
traitement doit étre précoce et adéquat avec un
suivi a long terme pour détecter toute récidive.
La reconstruction transitoire par endoprothése
constitue une alternative permettant de réduire les
troubles fonctionnels et esthétiques engendrés par
la chirurgie radicale et d’assurer une surveillance.
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