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RESUME

Une patiente de 22 ans a été admise pour une tumeur du maxillaire a gauche
découverte apres avulsion dentaire. A 1’examen, la tumeur était sous muqueuse,
friable, saignant modérément au contact et franchissant la ligne médiane. La
tomodensitométrie a montré un processus tumoral tissulaire du maxillaire,
musculo-muqueux avec extension au plancher du sinus maxillaire et au palais
osseux. La patiente a eu trois interventions chirurgicales pour récidive et extension
tumorale locale. L’examene histologique a évoqué successivement une tumeur
bénigne a cellules géantes puis un améloblastome. Le diagnostic de carcinome
améloblastique a été établi a la quatriéme intervention chirurgicale. Le traitement
complémentaire a comporté six cures de chimiothérapie. La patiente était sans
récidive avec un recul de 15 mois.
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We report the case of a 22 years old female presenting a left maxillary tumor
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discovered after dental avulsion. On examination, the tumor was submucosal,
friable, bleeding on contact and crossing the midline. CT scan showed a tissular
process of the left maxillary, extending to the floor of the maxillary sinus and hard
palate. The patient underwent three surgical procedures for tumor recurrence and
local extension. Histological results firstly suggested a giant cell benign tumor
then an ameloblastoma. The diagnosis of ameloblastic carcinoma was established
after the fourth surgical operation. The patient had six chemotherapy sessions.
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INTRODUCTION

Le carcinome améloblastique est une tumeur maligne
d’origine dentaire, siégeant généralement au niveau de la
mandibule, caractérisée par son évolution progressive Il
réalise des lésions kystiques d’allure bénignes, tissulaires
ulcérées ou lytiques. Les aspects histologiques sont ceux
d’un améloblastome associé a des atypies cellulaires [1,
2, 3]. Nous rapportons un cas de carcinome
améloblastique secondaire du maxillaire découvert au
décours d’une avulsion dentaire et rappelons les
difficultés diagnostiques et les principes thérapeutiques.

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente de 22 ans, sans antécédents
particuliers, admise le 20/06/13 pour une tumeur
maxillaire gauche évoluant lentement depuis 4 ans au
décours d’une avulsion de la 13.

A I’examen endobuccal, la tumeur était sous muqueuse,
en regard de la 11 et la 12, friable, saignant au contact,
franchissant la ligne médiane et mesurant environ 4x5
cm (figure 1). Les fosses nasales étaient perméables ; il
n’y avait pas d’atteinte du nerf sous orbitaire et
d’adénopathies  cervicales. La tomodensitométrie
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Fifteen months after surgery, the patient had no recurrence.

montrait un processus tumoral tissulaire du maxillaire a
gauche, vasculaire, musculo-muqueuse avec extension au
plancher du sinus maxillaire et au palais osseux et un
dépassement paramédian droit (figure 2).
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Figure.1 : Volumineuse
tumeur maxillo-palatine
gauche avec anarchie
dentaire, comblement du
vestibule buccal et obstrution
buccale.

Figure 2: TDM du massif
facial montrant un tumeur
maxillaire gauche lytique
avec atteinte, géniopalatine et
ptérygomaxillaire.

L’analyse anatomopathologique de la piéce de biopsie
réalisée le 27/06/2013 était en faveur d’une tumeur
bénigne a cellules géantes. La résection tumorale était
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réalisée le 17/07/13. L’histologie de la piéce opératoire
concordait avec celle de la piéce biopsique.

L’évolution quatre mois plus tard a été marquée, par une
récidive locale motivant une seconde intervention
chirurgicale. L’examen histologique de la piéce
opératoire n’avait pas été jugé utile.

La tumeur a récidivé localement trois mois aprés la
deuxieme intervention.. Les aires ganglionnaires cervico-
faciales restaient libres.

Apres réunion de concertation pluridisciplinaire a
I’Institut de cancérologie, il a été décidé de réaliser une
nouvelle résection chirurgicale puis une chimiothérapie.
Le résultat histologique de la piece de la 3e intervention
a conclu & un améloblastome. Au cours de Ila
surveillance, une nouvelle récidive a été notée. A la
tomodensitométrie, la tumeur était Iytique. Elle
atteeignanit tout 1’étage moyen de I’hémiface gauche
avec atteinte orbito-maxillo-malaire et géniopalatine,
extension intraorbitaire, sous temporale et
ptérygomaxillaire. Le bilan d’extension n’avait pas
trouvé de localisation secondaire.

La patiente a été évacuée au Maroc ou une résection
large du maxillaire supérieure a été réalisée avec
reconstruction du plancher orbitaire gauche. Apreés
cicatrisation, il a été confectionné une prothese palato
dentaire gauche. La piece opératoire pesait 86 grammes
et mesurait 8 x 3 cm. Elle avait un aspect hémorragique
et friable. A T’histologie on notait une prolifération
tumorale agencée en larges lobules et travées
anastomotiques d’aspect basaloide. Les cellules
prenaient un aspect palissadique en périphérie des
lobules. Ailleurs, elles étaient polygonales, a cytoplasme
tantdt bien défini, tant6t mal défini, d’abondance
modérée. Les noyaux étaient anisocaryotiques,
volumineux, & chromatine dense ou vésiculeuse avec de
gros nucléoles. De nombreux corps apoptotiques étaient
observés au sein des amas tumoraux ainsi que
nombreuses mitoses, parfois anormales atteignant
jusqu’a 8 mitoses par champ au fort grossissement. Il
était observé au sein des lobules tumoraux, des cellules
éosinophiles enroulées, d’aspect fantomatique avec
quelques foyers d’inflexion malpighienne. Le stroma
était fibreux et inflammatoire, largement dissocié par des
suffusions hémorragiques. Ailleurs, on retrouvait un
aspect kystique, bordé d’un revétement tumoral et une
infiltration du tissu osseux maxillaire. Ces aspects étaient
compatlbles avec un carcinome améloblastique (fig 3)
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Flguré 3: Hlstologle de la tumeur resequee au Maroc
A faible grossissement (X 40). B fort grossement (X 60)

Six cures de chimiothérapie complémentaire comprenant
Adriblastine et cisplatine ont été réalisées a Libreville.
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La tomodensitométrie du massif facial (figure 4) et
I’échographie abdominale réalisées au bout de cing mois
étaient normales. Avec un recul de 15 mois, il n’y avait
pas de récidive locale ni de métastases a distance.

Figure 4 : TDM montrant I’absence de poursuite évolutive
et de récidive tumorale

DISCUSSION

Le carcinome améloblastique est une tumeur odontogene
qui se développe aux dépens des reliquats embryonnaires
dentaires. Il représente environ 1% des tumeurs des
maxillaires [1]. Le carcinome améloblastique peut étre
primitif ou secondaire a la transformation maligne d’un
améloblastome bénin [2]. 1l présente des aspects
histologiques a la fois d’un améloblastome et d’un
carcinome et doit étre différencié de 1’améloblastome
malin caractérisé par des métastases locorégionales ou a
distance [3].

Le carcinome améloblastique, chez notre patient, a été
découvert aprés  plusieurs interventions  d’un
améloblastome, ce qui correspond a une forme
secondaire. L’age des patients au moment du diagnostic
est variable. Notre patients avait 22 ans et se rapproche
des cas rapportés chez les sujets jeunes [4]. Certains
auteurs  rapportent des cas de carcinomes
améloblastiques chez les enfants [5, 6] et chez les sujets
agés [7, 8]. Cependant I’age moyen est de 30,1 ans, sans
prédominance de sexe [9]. La localisation au niveau du
1/3 postérieur de la mandibule est la plus fréquente.
Notre patient fait partie des rares cas décrits au niveau du
maxillaire [1, 8, 10]. La durée d’évolution est difficile a
préciser tant la tumeur évolue lentement. La douleur, le
trismus et la dysphagie sont les signes fonctionnels les
plus rapportés mais la tuméfaction est le motif de
consultation le plus fréquent [9]. L’avulsion dentaire en
regard de la tuméfaction peut favoriser la prolifération
rapide de la tumeur comme dans notre cas. A ’examen
physique, la peau en regard est saine, par contre la
muqueuse apparait bombée et friable avec effacement du
cul de sac gingivo-labial et comblement du palais. La
tumeur est souvent bosselée, sous muqueuse et saignant
au contact, les dents en regard sont mobiles et déplacées
[9].

L’imagerie médicale ne montre pas de Iésions
spécifiques. Dans notre cas, la tumeur était tissulaire. Le
seul aspect évoquant la malignité dans ce cas est le
caractere vasculaire marqué par la prise importante du
produit de contraste. L’imagerie médicale permet
d’apprécier D’extension locale et I’existence de
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métastases ganglionnaires cerviales et a distance. Ces
derniéres sont plus fréquentes au niveau des poumons,
des os et du cerveau [11].

Le diagnostic différentiel histologique se fait surtout
avec d’autres tumeurs odontogénes tels que
I’améloblastome qui est caractérisé par la présence sous
épithéliale d’ilots de cellules basophiles reparties au sein
d’un stroma lache, hyalinisé ou fibreux avec quelques
mitoses et la tumeur bénigne a cellule géantes mais aussi
le carcinome épidermoide prenant naissance dans le
revétement d’un kyste odontogéne. Certains marqueurs
immunohistochimiques tels que la cytokératine 14, la
vimentine et I’index de prolifération cellulaire
permettent de confirmer le diagnostic du carcinome
améloblastique [6,12].

Le traitement du carcinome améloblastique fait appel a
une équipe multidisciplinaire comprenant les chirurgiens
cervico maxillo faciaux, le chirurgien dentiste,
I’oncologue et le radiothérapeute. L’exérése chirurgicale
large est le premier temps thérapeutique. Les marges
d’exérése osseuse se situent entre 10 et 15 mm en cas de
carcinome améloblastique secondaire et moins de 10 mm
pour le carcinome améloblastique primaire en raison de
leur agressivité plus réduite [12, 13]. Ces exéréses
entrainent des mutilations importantes du massif facial et
nécessitent parfois une réparation par une prothése
obturatrice ou des lambeaux micro anastomosés. Le
curage ganglionnaire cervical est indiqué lorsqu’il existe
des adénopathies cliniques ou radiologiques [12]. La
place de la radiothérapie et de la chimiothérapie reste
controversée. La radiothérapie préopératoire est proposée
par certains auteurs pour réduire le volume tumoral ou
lorsque la croissance a été rapide [14]. La radiothérapie
post opératoire est recommandée en cas d’envahissement
des marges d’exérése, d’envahissement périnerveux et
ganglionnaire, d’extension extracapsulaire ou lorsque la
chirurgie est insuffisante [15]. La chimiothérapie n’a pas
fait la preuve de son efficacité, elle est cependant utilisée
pour réduire et controler les métastases a distance [16].
Coulibaly et al [10] ont utilisé la radiothérapie et la
chimiothérapie concomitante chez deux patients opérés
I'un d’un carcinome améloblastique primitif du
maxillaire et 1’autre d’un carcinome améloblastique
secondaire de la mandibule avec des résultats
satisfaisants. Notre patiente a eu la chimiothérapie post
opératoire et ne présente pas de récidives locales ou de
métastases.

Le pronostic est dominé par le risque de survenue de
récidive, a court ou long terme, en particulier lors que
I’exérése chirurgicale initiale est insuffisante. Dans une
revue de la littérature [12], ces récidives surviennent
entre 3 et 151 mois avec une moyenne de 47,5 mois. La
fréquence de ces récidives est corrélée au taux de
survenue de métastase et de mortalité [12]. Ces données
imposent donc une surveillance longue.

CONCLUSION

Le carcinome améloblastique est une tumeur agressive,
notamment, dans sa localisation maxillaire. Aucun aspect
clinique ne permet de préjuger de son caractere malin,
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tant la lésion peut étre kystique d’allure bénigne ou
présenter une masse tissulaire avec ulcérations. Les
aspects histologiques sont variables ce qui rend le
diagnostic difficile. Le traitement consiste en une
chirurgie large associée a un curage ganglionnaire dans
certains cas et complété par la radiothérapie. La place de
la chimiothérapie mérite d’étre précisée par des études
multicentriques. Enfin, la reconstruction postopératoire
est indispensable pour améliorer le préjudice esthétique.
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