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Préambule

La région maxillo-faciale revét une importance capitale aussi bien
esthétique, fonctionnelle que vitale. Elle est le siege de fonctions
importantes : la vue, I’odorat, le gofit, I’audition et 1’équilibration.

Elle se présente comme le premier ¢lément d’acceptation ou de dégoiit
de I’Etre humain. La proximité du cerveau organe de commande de
I’€tre humain montre 1I’importance des pathologies au niveau de cette
région.

La plupart des tumeurs qui se développent dans cette région ne sont pas
héréditaires. Des recherches récentes mettent en évidence des facteurs
génétiques qui pourraient étre associés a ces anomalies dont on ignore
les causes tout comme celles des tumeurs en général.

Il existe surtout des facteurs favorisants :

-Les rayons ultraviolets qui participent a 1’apparition des mélanomes
cutanés de la face.

-Certaines affections comme les sinusites chroniques sont évoquées
dans les tumeurs sinusiennes.

En plus, de nombreuses difficultés restent posees par ces tumeurs tant
du point de vue diagnostic que thérapeutique a savoir:

-Le mauvais controle local expliquant le pronostic le plus souvent
défavorable.

-Le manque de précision dans le bilan d’extension permettant de poser
correctement les différentes indications thérapeutiques.

-La mortalité et la morbidité opératoire des interventions avec une
bonne connaissance de I’anatomie maxillo-faciale.
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Intérét du sujet :

Les tumeurs des parties molles maxillo-faciales dans leurs formes
cliniques et par leurs séquelles ont été largement décrites tant a
I’intérieur qu’a I’extérieur du Mali.

Au Mali, en 1998 Diombana et Coll.en ¢étudiant I’implication du sinus
maxillaire dans les tumeurs du massif facial a relevé 51 cas de tumeurs
sur 10 ans, soit environ 5 cas/an (19).

Au Cameroun, les études sur les tumeurs du massif facial restent
parcellaires. Kenta dans sa these sur les tumeurs bénignes ORL trouvait
un taux de tumeurs bénignes naso-sinusiennes d’environ 12% (28)

A travers cette observation, on peut remarquer que les tumeurs maxillo-
faciales constituent une entité nosologique assez rare au monde et qui
posent de nombreuses difficultés tant sur le plan étiologique,
diagnostique que thérapeutique pour les médecins.

Malgré cette rareté, ces tumeurs incitent une attention particuliere pour
la simple raison que :

Ces tumeurs constituent des pathologies chirurgicales ; leur diagnostic
reste encore tardif; d0 d’une part a la similitude des signes cliniques de
début avec des affections banales comme la rhinite, la sinusite et d’autre
part ces tumeurs sont rares d’expression non douloureuse et ou
dysfonctionnelles.

D’ou toute I’importance de ce travail afin de comprendre le probléme et
envisager des mesures de controle efficace.
Notre étude consistera a contribuer a une évaluation épidémiologique,

clinique et la prise en charge de ces tumeurs au CHU-OS de Bamako,
sans exclusion de race, d’age et de sexe.

15



VBYEGHIESE



OBJECTIF GENERAL :

Etablir le profil épidémiologique, clinique, anatomique et thérapeutique
des tumeurs bénignes des parties molles maxillo-faciales.

Objectifs spécifiques :

e Déterminer la fréquence de ces tumeurs en fonction du sexe, de 1’age,
de la profession, de la résidence, de la localisation et des motifs de
consultations.

e Déterminer les différents types anatomopathologiques de ces tumeurs.
e Indiquer les différents moyens thérapeutiques utilisés dans notre étude.

e Faire des recommandations.
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I. Embryologie du massif facial : (42)

La morphologie du massif facial se constitue entre la quatricme et la
dixieéme semaine de vie embryonnaire.

Le massif facial se développe a partir de cing bourgeons faciaux qui

apparaissent a la fin de la quatrieme semaine. Ce sont :

- le bourgeon fronto-nasal;
- les deux bourgeons maxillaires;
- les deux bourgeons mandibulaires.

1.1 Formation et développement de la cavité buccale :

Entre la quatrieme et la cinquieme semaine de vie embryonnaire,
les cinq bourgeons faciaux convergent simultanément pour former
la bouche primitive encore appelée stomodeum.

Pendant la sixieme et la septieme semaine, les extrémités des
processus nasaux mediaux s’unissent sur la ligne médiane pour
constituer le processus intermaxillaire qui est a 1’origine du
philtrum de la levre supérieure.

L’extension postérieure du processus inter maxillaire constitue le
palais primaire.

Au cours de la huitieme semaine, les bourgeons maxillaires
produisent une paire de fines expansions médiales, ce sont les

processus palatins.

A la fin de la neuvieme semaine, ces processus palatins s’unissent
I’un a I"autre et au palais primaire pour former le palais secondaire.
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A la dixieme semaine les portions latérales des bourgeons
maxillaires et mandibulaires donnent naissance aux joues; la
bouche est ainsi réduite a sa largeur définitive.

1.2 Formation et développement du nez :

Au cours de la cinquieme semaine, la paire de bourgeons
maxillaires grossit et grandit simultanément, les placodes nasales
apparaissent et se développent sur le bourgeon fronto-nasal.

Au cours de la sixiéme semaine, se constitue des dépressions
nasales qui ont pour effet de diviser les placodes nasales en
processus nasaux meédiaux et latéraux.

A la fin de la dixiéme semaine, les dépressions nasales s’invaginent
pour former une cavité nasale unique, séparce de la cavité orale par
une cloison épaisse.

Cette cloison disparaitra progressivement, laissant place du choane
primitif.

Durant la huitieme semaine, 1’ectoblaste et le mésoblaste du
processus fronto-nasal ainsi que les processus nasaux médiaux
proliférent pour constituer un septum nasal meédian. La cavité
nasale est ainsi divisée en deux couloirs nasaux qui s’ouvrent dans
le pharynx en arri¢re par le choane définitif.

1.3 Formation et développement des sinus :

Les sinus se constituent a partir d’invaginations de la cavité nasale
qui s’étende dans les os de la face.

Deux d’entre eux apparaissent au cours de la vie feetale : les sinus
maxillaires et ethmoidaux.

Les sinus frontaux et sphénoidaux se constituent aprés la
naissance.
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Les sinus maxillaires se voient au cours du troisieme mois de la
vie feetale, sous forme d’invagination du sac nasal progressant
lentement dans les os maxillaires. Leur cavité est petite a la
naissance mais continue a s’¢tendre pendant I’enfance.

Les sinus ethmoidaux sont présents au cours du cinquiéme mois
de vie feetale, comme des invaginations du méat moyen et ils se
développent dans D’ethmoide. Ces sinus n’achévent pas leur
croissance avant la puberté.

Les sinus sphénoidaux sont des extensions des sinus ethmoidaux
dans 1’os sphénoide. Ils se mettent en place au cours du cinquieéme
mois de la vie et ils se développent au cours de la petite enfance et
de I’enfance.

Les sinus frontaux ne se voient pas avant 1’age de cinq a six ans et
ils grandissent pendant 1’adolescence.
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2. Anatomie du massif facial : (45)

Le squelette du massif facial est placé au dessous de la moitié
antérieure du crane. Il se divise en deux parties principales :

- la machoire supérieure;
- la mandibule.
La machoire supérieure est formée par treize os :
- Six os pairs et latéraux qui sont : les deux maxillaires supérieurs,
les unguis ou os lacrymal, les cornets inférieurs, les malaires, les
os zygomatiques, les os propres du nez.

- Un os impair et médian appelé vomer.

La machoire inférieure est constitu€e par un seul os, le maxillaire
inférieur ou mandibule.

Le massif facial est dominé dans son ensemble par les os
maxillaires, d’ou son nom de massif maxillo-facial.

2.1 Les maxillaires supérieurs :

Les deux maxillaires superieurs se joignent pour former la plus
grande partie de la machoire supérieure. Ils forment une partie du
plancher des orbites, une partie du plancher de la cavité nasale et
une grande partie du palais dur.

Chacun des maxillaires supérieurs contient un sinus maxillaire qui
débouche dans la cavité nasale.

Les arcades alvéolaires contiennent les alvéoles dans lesquelles les
dents de la machoire supérieure sont implantées.
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2.2 Le maxillaire inférieur :

Encore appelé¢ mandibule, c’est le plus volumineux os du massif
facial. Il est constitué :

- D’une partie horizontale et incurvée appelée corps
- De deux segments perpendiculaires appelés branches.

Chaque branche s’articule avec 1’os temporal et forme ’articulation
temporo-mandibulaire.

L’arcade alvéolaire contient les alvéoles des dents de la mandibule.

Le massif facial est creusé de nombreuses cavités: les fosses
nasales et les sinus, la cavité buccale.
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2.3 Anatomie des fosses nasales :

Les fosses nasales contiennent deux cavités situées au milieu du
massif facial supérieur.

L’entrée des fosses nasales ou vestibule est tapissée d’un
revétement cutané comportant des poils et des glandes sébaceées.

La face interne du vestibule contient des ¢léments de soutien de la
partie antérieure de la cloison, le volume. Le toit du vestibule ou

dome est fermé par un cartilage en forme de garde cheval.

On décrit a la fosse nasale quatre parois :

Une paroi inférieure ou plancher ;
Une paroi médiane ou cloison;
Une parot latérale ou turbinale;
Une paroi supérieure ou vofite.

La paroi latérale contient des ¢léments importants pour la fonction
nasale ; les cornets et les méats.

Les cornets sont des minces lames osseuses obliques en bas et en
dedans, enroulées sur elles mémes, décrivant une courbe a
concavité externe.

On compte trois cornets: un inférieur, un moyen et un
supérieur.

Les méats sont ¢galement au nombre de trois, correspondants au
nombre de cornets.

Le méat inférieur est situé entre le plancher de la fosse nasale et

I’insertion du cornet inférieur. C’est le lieu ou s’ouvre le canal
lacrymo-nasal.
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Le méat moyen est situé entre le cornet inférieur et le moyen, ¢’est
a son niveau que s’ouvrent les sinus maxillaires, frontaux et
ethmoidaux antérieurs.

Le meéat supérieur est situé entre les cornets moyen et supérieur, il

constitue 1’ouverture des cellules ethmoidales postérieures et
I’ostium du sinus sphénoidal.

Anatomie des sinus :

Ce sont des annexes des fosses nasales développées dans les os de
la face.

On distingue quatre paires de sinus: les maxillaires, les
ethmoidaux, les frontaux et les sphénoidaux.

Le sinus maxillaire :

C’est le plus grand des sinus, on lui décrit quatre parois :

La paroi supérieure constitue le plancher de ’orbite, elle contient le
nerf sous orbitaire.

La paroi interne constitue la paroi externe de la fosse nasale et
contient le trou sous orbitaire.

La paroi postérieure forme la séparation entre le sinus et la fosse
pterygo-palatine qui contient 1’artére maxillaire interne, le ganglion

sphéno-palatin, les branches du tri jumeau et le systeme végétatif.

La paroi inférieure ou plancher est en rapport avec les racines
dentaires.

Le sinus ethmoidal :

On distingue deux groupes de cellules ethmoidales :
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Les cellules ethmoidales antérieures et postérieures.

Les sinus ethmoidaux sont en rapport : en haut avec la base du
crane, latéralement avec [’orbite, en arriere avec le sinus
sphénoidal.

Le nerf optique chemine treés prés des cellules ethmoidales
postérieures.

Le sinus sphénoidal :

Ce sont deux cavités pneumatiques situées au centre du massif
cranio-facial et séparées par une mince cloison. La paroi supérieure
est en rapport avec les fosses cérébrales antérieure et moyenne et le
chiasma optique.

La selle turcique et ’hypophyse reposent sur le toit du sinus. La
paroi latérale se trouve en contact avec la carotide interne, le sinus

caverneux et les nerfs II, 111, IV et VI

Les sinus frontaux :

Ce sont deux cavités asymétriques. La paroi postérieure entre dans
la constitution de la zone cranienne antérieure et constitue la voie
d’extension des complications endocraniennes.

Son plancher forme le toit de I’orbite.
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3 Vascularisation et innervation des fosses nasales
et des sinus :

Les vascularisations des fosses nasales et des sinus proviennent
d’une part de [Dartere carotide interne qui donne 1 artére
sphénopalatine et d’autre part de la carotide externe qui donne
’artere ethmoidale.

Le drainage veineux se fait vers les veines ophtalmique et faciale,
mais aussi vers le plexus ptérygoidien et pharynge.

Le drainage lymphatique se fait vers les ganglions lymphatiques
cervicaux superficiels, sous maxillaires, retro-pharyngéens et dans
la chaine jugulaire.

L’innervation des fosses nasales et des sinus est sensitive et
végétative.

L’innervation sensitive se fait par le nerf V ou trijumeau.

L’innervation vegetative par les fibres sympathiques et
parasympathiques du ganglion sphénopalatin.
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4 Histologie du massif facial (30, 53, 54)

Le massif facial a une structure histologique tres diversifice et
fonction de la localisation.

4.1 Au niveau de la cavité buccale :

L’¢épithélium de la cavité buccale est de type pavimenteux stratifié.
I1 tend a se kératiniser au niveau des points de friction tel le palais.

L’épitheélium buccal a pour support un tissu conjonctif dense, la
lamina propria ou chorion.

Dans les zones mobiles comme le voile du palais ou le plancher de
la bouche le chorion est reli¢ aux muscles sous jacents par un tissu
conjonctif sous muqueux lache.

Dans les zones ou la muqueuse buccale surmonte les os, comme au

niveau de la voiite palatine ou des gencives, le chorion est reli¢ au
périoste par une muqueuse fine, dense et fibreuse.

4.2 Au niveau des fosses nasales et des sinus :

La face externe des narines est recouverte par la peau et sur une
courte distance dans le vestibule, puis par un ¢pithélium
pavimenteux non kératinisant.

La muqueuse interne des fosses nasales et des sinus est revétue par
un ¢épithélium cylindrique pseudo stratifi¢ dont la plupart des
cellules sont pourvues de cils vibratiles. Les cellules a mucus sont
dispensées parmi ces cellules cylindriques et portent des
microvillosités sur leur surface luminale.
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Sous 1’épithélium cylindrique se trouve un chorion richement
vascularis¢ contenant de nombreuses glandes séreuses et
muqueuses.

Le chorion contient également un nombre variable de cellules
immunitaires : macrophages, lymphocytes, polynucléaires.

Au niveau du toit des fosses nasales se trouve une muqueuse
olfactive qui possede un épithélium cylindrique pseudo stratifié.

Sous I’épithélium olfactif se trouvent de petites glandes séreuses,

les glandes de Bowman, munies de courts canaux excréteurs qui
pénetrent dans I’épithélium olfactif.
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A. Définition des tumeurs (5, 44):

L’homme est un organisme multicellulaire regroupant plus de 1014
types de cellules organisées en tissus, organes et en systémes. Le
développement et la croissance sont conditionnés par des processus
complexes de régulation, de la prolifération, la différenciation et la
mort cellulaire. Ces phénomenes sont €également mis en jeu au cours
du renouvellement des cellules a durée de vie limitée, de la
régénération des cellules parenchymateuses détruites et de la
cicatrisation des plaies et des lésions inflammatoires. La bonne
régulation de ces processus est a I’origine de I’homéostase tissulaire.
Des anomalies moléculaires de cette régulation sont a 1’origine de
prolifération mal controlée de groupes de cellules dont I’accumulation
aboutit a la formation d’une tumeur macroscopiquement observable
ou palpable. Actuellement le terme de tumeur tend a étre employ¢ au
sens ex-aequo de (néoplasme ou de néoplasie) c'est-a-dire toute
nouvelle malformation tissulaire plus ou moins volumineuse
ressemblant plus ou moins au tissu normal homologue (adulte ou
embryonnaire) au dépens duquel elle s’est développée; qui a tendance
a persister et a s’accroitre tout en €chappant aux regles biologiques de
la croissance et de la différenciation cellulaire.

Cette définition permet de rendre compte de plusieurs caracteres
d’une tumeur :

-Il s’agit d’une prolifération qualitativement et quantitativement
anormale des éléments cellulaires d’un tissu organise.

-I1 existe un accroissement excessif et incoordonné de la tumeur par
rapport aux tissus voisins.

-La prolifération tumorale se poursuit apres arrét du stimulus qui lui a
donné naissance.

-La prolifération cellulaire est biologiquement autonome.
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Anciennement dans la littérature anglo-saxonne, on désignait par
(tumeur ou tumor) toute augmentation de volume localisée d’un
organe ou d’une région du corps. Cette augmentation pouvait
correspondre a des processus pathologiques de nature différente :
tumeur vraie, pseudotumeur inflammatoire, dysembryoplasie,
hyperplasies et hypertrophies

Selon Rougeaud et Chellont (1968), la tumeur est définie comme une
né¢oformation tissulaire (plus ou moins volumineuse) qui correspond
plus ou moins au tissu normal homogene et qui a tendance a persister
et a croitre.

Elle échappe aux reégles biologiques de la connaissance et de la
différenciation tissulaire.

D’apres Amiel et Rouesse, la tumeur est un trouble de la croissance
tissulaire caractérisé par une prolifération excessive des cellules, sans
rapport avec les 1€sions physiologiques de I’organe atteint.

Willis voit dans la tumeur une masse anormale de tissu dont la

croissance est en exces. Cette masse persiste et continue a croitre
méme a I’arrét de stimuli qui ont provoqué son apparition.
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B Historique des Tumeurs du Massif Facial : (33, 41)

L’historique des tumeurs du massif facial remonte au 17° siécle. En
effet, 1885 Mallassez est le premier a évoquer la théorie des
epithéliaux para dentaires dans la survenue des tumeurs odontogenes.
Dans les années 1940, Willis évoquait quant a lui 'implication des
poussicres de bois, de charbon et des fumées de chromate dans
I’apparition des tumeurs naso-sinusiennes.

Luce Rodriguez plus tard en 1987 apreés une enquéte cas témoins,
affirmait a leur tour que ces poussicres de bois, de cuir, de méme que
I’exposition aux nickels et au chrome influengait I’apparition des
cancers naso-sinusiens.

Le lymphome de Burkitt est connu depuis 1958 grace aux
publications de Burkitt sur les tumeurs maxillo-faciales chez I’enfant

noir en Ouganda.

1. Les tumeurs des fosses nasales et des sinus : (20)

Ces tumeurs sont caractérisées par leur rareté et leur grande diversité
anatomopathologique.

1.1. Classification historigue internationale des tumeurs des
fosses nasales et des cavités naso-sinusiennes :

C’est en 1978 que ’OMS publie une classification des différentes
tumeurs des fosses nasales et des sinus (47).

> Tumeurs épithéliales :

- Tumeurs bénignes : (22)
- Papillome malpighien
- Papillome transitionnel
- Adénome
- Adénome oxyphile
- Adénome pléomorphe
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- Tumeurs malignes :

Carcinome malpighien spinocellulaire
Carcinome malpigien verruqueux
Carcinome malpighien a cellules fusiformes
Carcinome malpighien transitionnel
Adénocarcinome

Adénocarcinome mucipare

Carcinome adénoide Kystique (cylindrome)
Tumeur muco-¢épithéliale maligne
Carcinome indifférencié

> Tumeurs des tissus mous :

-Tumeurs bénignes :

Hémangiome
Hémangiopéricytome
Neuro-fibrome

Fibroxanthome (histiocytofibrome)

- Tumeurs malignes

Hémangiopéricytome malin
Fibrosarcomes
Rhabdomyo-sarcome
Sarcome neurogene
Fibro-xantho sarcome

» Tumeurs des tissus lymphoides et hématopoiétiques :

Le seul lymphome malin :

Lymphome malin non Hodgkinien
Lymphome de Burkitt
Plasmocytome

Maladie de Hodgking
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1.2. Stades d’évolution des tumeurs malignes naso-sinusiennes
47):

Actuellement, il n’existe pas de codification internationale
des stades d’évolution applicable a ’ensemble des tumeurs
naso sinusiennes. La complexité des structures anatomiques
en cause, I’importance de I’extension lors du diagnostic, la
rareté des cancers des sinus frontal et sphénoidal la grande
variété histologique de ces lésions explique en partie le
manque d’uniformité. De nombreuses codifications ont été
proposées sans qu’aucune ne fasse la preuve de sa supériorité.

Le sinus maxillaire est la seule localisation ou apparait une
codification Internationale.

> La forme sporadigue : (25)

Elle domine chez les enfants en occident, mais s’observe aussi
chez les jeunes adultes.

L’infection a EBV n’a ét¢ mise en évidence que dans 20 % des
cas. L aberration chromosomique est constante.
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2. Les tumeurs des maxillaires : (2, 49)

Elles peuvent étre classées en deux groupes :

2.1 Les tumeurs odontogenes :

Le développement embryogénique de chaque bourgeon dentaire
résulte d’interaction entre la lame dentaire, invagination de
I’épithélium buccal primitif et ectomésenchyme, tissu conjonctif
colonis¢ par des cellules nées de crétes du nerf trijumeau et ayant
migré dans les ébauches maxillaires (14). Les différents composants
et la morphologie du germe dentaire sont reproduits a plus ou moins
grande €chelle dans la plupart des tumeurs odontogéniques, affection
originale et spécifique des maxillaires ; elles constituent un groupe
hétérogene, par la complexité des tissus impliques, la raret¢ de
certaines lésions et leur évolutivité¢ distincte. Elles sont en majorité
bénignes (21).

Tumeurs épithéliales sans induction de mésenchyme :

Améloblastome :

Le caractére localement invasif et le potentiel récidivant de cette
tumeur bénigne relativement fréquente justifient un diagnostic
précoce précédent un traitement adapté. Bien que présent a tout age,
I’améloblastome affecte plus fré¢quemment I’homme entre 40 et 50
ans. La mandibule est atteinte dans 80% des cas, surtout dans sa
région angulaire. Le plancher des fosses nasales et les régions
molaires se partagent les localisations maxillaires. Remarquablement
latent, I’ameloblastome peut présenter des signes cliniques communs
a toutes les tumeurs maxillaires ou étre découvert au hasard d’une
radiographie. Son image présente des variations considérables et non
spécifiques; la plus évocatrice est celle de géodes homogenes
arrondies, de taille et de tonalité inégales, adossées les unes aux autres
en classique « bulles de savon » réguliecrement bordées par un fin
liséré radio opaque. Ailleurs, I'image est vaste, polycyclique,
finement cloisonnée, puis devient une vaste géode unique, aux
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contours festonnés, soufflant et amincissant les corticales refoulant les
organes dentaires dont la rhizalyse est classique.

Macroscopiquement, la Iésion est solide, blanc grisatre, ou au
contraire  kystique pluriloculaire et contenant un matériel
geélatiniforme. Elle est constituée par un €pithélium odontogénique de
type folliculaire ou plexiforme, associés ou non dans une tumeur, et
prolifération au sein d’un stroma conjonctif vascularisé.
L’améloblastome unikystique survient chez des patients plus jeunes,
prend volontiers I’aspect d’un kyste de la partie postérieure de la
mandibule et serait moins récidivant comme 1’améloblastome
périphérique, de développement extra osseux (1, 4)

En absence de traitement, [’améloblastome s’accroit lentement,
pouvant atteindre un volume considérable. La distinction entre
plusieurs formes histologiques ne semble pas interférer sur le
pronostic, excepté pour les variétés unikystiques périphériques et
desmoplastiques, réputées peu récidivantes. En revanche, le potentiel
¢volutif et donc la stratégie thérapeutique qui en découle, sont
étroitement corrélés a la localisation de la 1ésion, ses caracteres
radiographiques (I’aspect uni ou polykystique, dimension) I’age du
patient et sa fidélité aux consultations de contréle (24). Des taux de
récidives €levés ont été rapportés avec les traitements conservateurs.
Cependant, 1’énucléation, réalisée avec la plus grande prudence a
permis un lot non négligeable de patients de guérir de maniére simple
avec des séquelles morphologiques ou fonctionnelles modérées,
notamment de tumeurs compactes du corps mandibulaire ; et des
récidives, non synonymes d’échec thérapeutique sont fréquentes de
moindre volume et peuvent étre traitées plus facilement que la I€sion
originelle. La résection osseuse partielle ou interruptrice s’impose en
premicre intention lorsque la tumeur adopte une configuration
polygeodique, excluant toute possibilit¢ d’énucléation de proche en
proche. Lorsque le bord basilaire, la partie supérieure des
ramifications ou la portion postérieure des maxillaires sont détruits.
Les tumeurs recidivées posent le probleme essentiel de leur
prolifération multicentrique au sein des parties molles adjacentes.
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Tumeur odontogénigue épidermoide :

Tumeur rare (40) sans prédilection de sexe ou d’age, elle induit
fréquemment une mobilit¢ dentaire sensible. Elle réalise au niveau du
rempart alvéolaire une radioclarté triangulaire ou semi circulaire et
bordée par un liséré opaque. L’histologie est caractérisée par des ilots
de cellules ¢pidermoides bien différenci¢es dans un stroma fibreux,
reposant sur des cellules basales aplaties, et présentant des micro
foyers de dégénérescences kystiques. Le traitement conservateur, avec
ou sans extraction dentaire, permet le plus souvent la guérison
tumorale sans récidive.

Tumeur épithéliale odontogénique calcifiée (tumeur de
Pindborq) :

Une centaine de cas ont ét¢ rapportés dans la littérature depuis 1948
(23, 26, 39) la tumeur associe des structures ¢épithéliales
malpighiennes, des dépots d’une substance de nature amyloide et des
calcifications.

Elle est fré¢quemment endomandibulaire et induit une ostéolyse
irréguliere, parsemée de fines opacités de taille et de nombre variable
pouvant converger vers la couronne d’une dent incluse a laquelle elle
peut étre associ€e. La guérison est complete apres €nucléation (35).

Tumeur ontogénique a cellule claire :

Décrite récemment, elle se présente comme une I€sion ostéolytique
aux limites pauvrement définies au sein de ’'un ou de l'autre des
maxillaires. De diagnostic histologique délicat, son potentiel malin
reste discuté.

Tumeurs épithéliales et conjonctives avec ou sans formation de
tissu dentaire dur :

Selon le stade de différenciation et de maturation des deux
composantes ¢épithéliales et ecto mésenchymateuse, sont distinguées
les différentes formes exposées ci-apres.
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Fibrome améloblastigue :

Cette tumeur rare survient chez des patients plus jeunes que pour
I’améloblastome et en est radiologiquement souvent impossible a
distinguer. De si¢ge prémolomolaire mandibulaire, le fibrome
améloblastique est compact, blanc grisatre, et associe des structures
¢pithéliales €voquant 'organe de 1’émail et des plages de tissu
conjonctif simulant la papille dentaire (10, 48).

Le traitement de choix est conservateur parfois ¢émaille de quelques
récidives. La transformation sarcomateuse du tissu conjonctif est
exceptionnelle.

Fibrodentinome et fibro-odontome ameéloblastiques :

Proches des formes précédentes, ces tumeurs sont le siege d’une
induction épithe€lio-conjonctive  aboutissant a la  fabrication
respectivement de dentine ou de dentine associée a de I’émail.
L’image radiographique du fibrodentinome améloblastique est peu
spécifique : vaste ostéolyse bien définie de la région prémolaire
inférieure, parsemée d’un matériel radio opaque dont taille et forme
varient. La géode du fibro-odontome améloblastique est vaste et
cloisonnée, au centre radio opaque entouré d’un semis ou d’amas plus
ou moins circonscrits d’opacités de types dentaires. Les Iésions sont
d’excellents pronostics apres €nucléation, geste cependant délicat en
présence de destruction osseuse parfois considérables (48).

Odonto-améloblastome :

Exceptionnel, il se distingue du fibro-odontome améloblastique par
ses caracteres structuraux et par son potentiel evolutif similaire a ceux
de I’améloblastome (12).

Tumeur odontogénigue adénomatoide :

La Iésion est formée de structure épithéliale pseudo-canalaire, par
endroit d’aspect cylindrique ame¢loblastique; au sein du tissu
connectif, s’accumule un matériel homogene, acidophile parfois
calcifié, fruit des phénomenes d’induction (38). Elle prédomine chez

38



les jeunes femmes sous la forme d’une tuméfaction indolore de la
région canine supérieure, induisant des anomalies d’évolution
dentaire.

Radiographiquement, elle simule un kyste dentigere, néanmoins
ponctué par des fines opacités. L’énucléation de ce kyste lisse et bien
circonscrit permet la guérison complete.

Kyste odontogénique calcifié :

Cette lésion rare survient a 1’dge adulte des deux sexes. De sicge
antérieur son image radiologiquement, parfois volumineuse est fréquent
poly géodique, bien Ilimité, ponctuée d’un matériel minéralisé
inhomogene. Cette l¢sion parfois récidivante, est caractérisée par un
contingent de cellules épithéliales momifiées et peut étre associée a une
autre tumeur odontogénique.

Odontomes complexes et cCOmMpPOsES :

Tous les tissus dentaires normaux et minéralisés y sont représentés mais
disposés de manicre anarchique (10, 13, 48). La distinction entre les
odontomes composés et complexes est arbitraire, basée respectivement
sur la prépondérance d’organes dentaires structurés ou de tissus dentaires
désorganisés, I’ensemble étant cerné par un labo clair aux contours bien
définis.

Relativement fréquents, ils sont diagnostiqués entre 10 et 20 ans souvent
asymptomatiques parfois révélés par une tuméfaction prémolo-molaire
leur clivage est plus ou moins ais¢ selon leur ancienneté (11).
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Tumeurs ectomésenchymateuses odontogéniques avec ou sans
inclusion d’épithélium odontogénique :

Fibrome odontogénigue :

Tumeur fibroblastique issue du tissu mésenchymateux de 1’ébauche
dentaire 11  contient des  vestiges  ¢épithélio-odontogéniques.
Asymptomatique, il sieége en plein corps mandibulaire, chez I’enfant et
I’adulte jeune. L’image radiographique est poly géodique, finement
trabeculée avec de petites opacités de tonalit¢ dentaire. Il récidive
rarement apres traitement conservateur.

Myxome :

Localement invasif, il est bordé dans la mandibule avant 1’age de 30 ans.
Il est composé de cellules conjonctives anastomosées entre elles et en
chassées dans un matériel mucoide abondant (9). L’image
radiographique est poly géodique, caractérisée par son cloisonnement
géométrique a angle vif, la bordure péripherique peut étre mal définie
avec franchissement des corticales par des tumeurs étendues grisatre et
gélatineux, 1l se propage fréquemment sans limite nette dans I’os et dans
les parties molles adjacentes, rendant difficile son exérese complete.

Cémentoblastome bénin :

Cette tumeur rare composée d’une prolifération de tissus cémentaires et
réalise un foisonnement de fines opacités entrelacées, bien limitées en
périphérie par une mince bande claire uniforme autour de I’apex d’une
prémolaire ou molaire mandibulaire en bonne place sur 1’arcade (55).

La classification actuelle ¢laborée par PINBORG et CAUSEN (1958) et
confirmé¢ par BROCHERIOU, met en jeu d’une part la nature épithéliale
ou meésenchymateuse de la tumeur, d’autre part I’existence ou non de
témoins des phénomenes d’induction.
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Tableau de BROCHERIOU (37)

EPITHELIALES MESODERMIQUES

» Avec peu d’effet inducteur| o Myxomes et fibromyxomes
sur le tissu conjonctif

- Améloblastome

- Adeno- e Cementomes

améloblastome

- Tumeurs de
PINBORG

» Avec effet inducteur sur le
tissu conjonctif
- Fibro-
améloblastome
- Sarcome
améloblastique
- Dentinome

2.2 Tumeurs non odontogenes

a Tumeurs bénignes

Elles constituent un groupe de lésions polymorphes, commune au
reste du squelette on ¢électivement localisées aux maxillaires
(ostéome, granulome, centrale a cellule géante, cherubisme, dysplasie
cémento-osseuse). Tres dissemblables sur les plans étiopathogénique,
diagnostic et évolutif, leur traitement est d’ordinaire conservateur,
surtout pour les 1€sions a composantes ostéocondensantes dominante
ou exclusive.
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Tumeurs ostéoformatrices :

L’ostéome résulte de la prolifération bénigne d’os compact ou
trabéculaire au sein d’'un os membraneux. Cette 1ésion rare se révele
lentement par une protubérance osseuse asymptomatique. L’image
réciproque et opaque, dense et homogene, de siege periosté ou centre
osseux. Dans le syndrome de Gardner, les ostéomes exemplaires sont
associés a ces polyposes adenomateuses rectocoliques dominant le
pronostic. Le torus est une nc€o formation fréquente disposée
sagitalement sur la ligne médiane palatine ou au dessus de la ligne
mylohyoidienne en regard des prémolaires .L’exéreése en est parfois
motivée par une indication prothétique I’ostéoblastome est rare au
niveau des maxillaires et peut Eétre confondu avec un
cémentoblastome ou un ostéosarcome. Il partage les mémes
caractéristiques anatomopathologiques que 1’exceptionnel ostéome
ostéoide.

Tumeurs ostéocémentogenes : Fibrome cémentoossifiant

Les fibromes ossifiants et cémentifiants sont régroupés et ont pour
origine les cellules desmodontales du ligament alvéolodentaire. La
I€sion est observée entre 20 et 30 ans sous la forme d’une tuméfaction
osseuse lentement évolutive accompagnée de déplacement dentaire.
Par rapport a la dysplasie fibreuse, les algies et les signes compressifs
sont rares et I’image radiographique est circonscrite dans 1’os
alvéolaire prémolomolaire de la mandibule ; selon les proportions et
la confluence du matériel minéralis¢ produit, la tonalit¢ de I’image
progresse de la radio transparence du stade précoce, jusqu'a la radio-
opaque des processus anciens (41). La tumeur est constituée d’un
tissu conjonctif riche en fibroblastes réguliers et d’une substance
calcifiée dont la nature exacte, cémentatoire ou osseuse est souvent
difficile a préciser.
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Tumeurs cartilagineuses (43) :

De par la nature membraneuse des structures maxillaires, 1’histogénese
de ces tumeurs exceptionnelles est discutée. Leur image radiologique est
en général aspécifique. Les variétés malignes sont deux fois plus
fréquentes que les bénignes, mais leur diagnostic histologique reste
parfois hésitant ; de plus,la réputation récidivante de ces lIésions explique
la nécessité d’une exérese chirurgicale de principe ¢largie des le premier
traitement.

Le chondrome est composé de cartilage hyalin mature et se
développe au sein de la cavité médullaire ou plus rarement en
juxtacortical. L’exostose (ostéochondrome) tissu cartilagineux avec
ossification centrifuge, peut entrainer des troubles fonctionnel et
esthétique du fait de I’hypertrophie du coroné ou du condyle. Le
chondroblastome (3) est rarement récidivant et peut se présenter sous la
forme d’une tuméfaction ostéolytique mal circonscrite du condyle. Le
fibrome chondromyxoide est caractéris¢ par des lobules de cellules
¢toilées et enchassées dans une substance myxoide ou chondroide
abondante.

L_ésions fibroblastiques :

Le fibrome desmoide (32) est une tumeur ubiquitaire de 1’enfant et de
I’adolescent. L’image radiographique est ostéolytique uni ou multi
loculaire soufflant le corticale. Fibroblastes et fibres collagénes sont
histologiquement associés. La fibromatose agressive est une pseudo
tumeur fibroblastique des fascias ; les localisations mandibulaires sont
exceptionnelles, mais peuvent étre d’¢volution rapide chez certains
jeunes patients les confondant avec un fibrosarcome.
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Tumeurs et pseudotumeurs riches en cellules géantes :

La tumeur a cellules géantes est exceptionnelle, contrairement au
granulome central a cellules géantes (15, 46) qui survient a tout age sous
la forme d’une tuméfaction osseuse recouverte d’une muqueuse brunatre
et induisant des déplacements dentaires. Sa vaste géode radiologique
arrondie ou festonnée, souvent sillonnée par quelques cloisons en forme
de «nid d’abeille» peut étre confondue avec celle d’un améloblastome,
I’aspect histologique varie selon 1’agencement des cellules géantes
plurinucléées. L’¢nucléation de cette 1€sion hémorragique est parfois
difficile, mais permet la guérison habituelle. Les tumeurs brunes de
I’hyperparathyroidie secondaire a une insuffisance rénale chronique sont
rares dans les pays occidentaux (34). Dans le cherubisme, avec affection
familiale, le tissu spongieux des maxillaires est remplacé par un tissu
fibreux vascularis¢ contenant des cellules géantes multi nucléées,
conférant a I’enfant un aspect joufflu par hypertrophie progressive des
angles et des ramifications mandibulaires. Les déformations se
stabilisent a la puberté puis régressent a 1’age adulte (15, 29).

Tumeur mélanotigue neuro ectodermique (melanotic prognona) :

Cette tumeur rare dérive des cellules de la créte neurale et se présente
pendant les six premiers mois de la vie comme une tumeur gingivale
maxillaire médiane et exophytique ; malgré son agressivité clinique
primitive, cette I€sion guérit constamment apres exérese.

Histiocytose X :

La pullulation des cellules langerhansiennes est observée dans le
granulome €osinophile, les maladies de Hand-Schuller-Christian et de
Letteren Siwe (16). Les formes périphériques du granulome éosinophile
sont révélées chez I’homme jeune par une mobilité anormale des dents
vivantes par destruction cupuliforme de ’os alvéolaire. L’évolution de
cette affection ubiquitaire dépend de sa diffusion. Le traitement des
formes isolées repose sur le curetage appuyé du pseudo tissu de
granulation.
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b. Tumeurs malignes :

fibrosarcome

Chondrosarcome

Ostéosarcome

Lymphomes (plasmocytome, lymphome de Burkitt).
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Quelques particularités :

Nous nous intéressons aux formes anatomopathologiques les plus
fréequemment retrouvées a savoir I’ameloblastome, les lipomes, les
angiomes, les hémangiomes et les papillomes.

- Améloblastome du maxillaire (2,8).

-Epidémiologie :

Tumeur odontogene ¢€pithéliale, elle représente néanmoins 1% de toutes
les tumeurs et kystes des maxillaires et sa localisation au maxillaire
inférieur est pres de 25 % de tous les améloblastomes. 11 touche
principalement 1’adulte jeune et sa localisation chez les deux sexes est
identique.

- Aspects anatomopathologiques :

Macroscopie :

L’examen macroscopique montre une tumeur solide, grisatre et
ferme, ayant soufflé I’os cortical.

L’aspect kystique a contenu liquidien n’est pas exceptionnel.

Microscopie :

On retrouve une structure ressemblant a 1’organe de 1’émail dentaire,
pouvant prendre des aspects différents. On les classe alors en type :
folliculaire, acanthomateux, flexiforme, granuleux ou basal.
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Aspects clinigues :

Il s’agit d’une tumeur bénigne d’évolution trés lente, mais sa
formation maligne bien que rare peut survenir a tout moment.

Elle est asymptomatique pendant longtemps. Dans sa localisation au
maxillaire supérieur, elle gagne progressivement les régions
voisines : le sinus maxillaire, le molaire, les fosses nasales et au-dela
les cellules ethmoidales, I’orbite, la fosse pterygo-maxillaire et la
base du crane; ce qui fait de I’améloblastome une tumeur tres
envahissante de 1’étage moyen de la face.

Aspects radiographigues :

Le cliché standard montre une lacune osseuse uni ou plurilobée bien
limitée, au sein de laquelle se sont constituées des cloisons de refend.

L’os cortical est refoulé et aminci, permettant le passage de 1ésion
dans la cavité voisine ou dans les tissus mous avoisinants.

Il est notable de constater que les structures nerveuses sont refoulées
et respectées par le processus tumoral, ce qui explique le silence
clinique et le retard de diagnostic.

Le scanner permet de déterminer les limites précises de

I’envahissement osseux et donc 1’acte chirurgical :

Aspect thérapeutigque :

Une exerese large doit etre d’emblée envisagee pour limiter le risque
de recidive ou d’extension a la base du crane.

La transformation maligne de ’améloblastome bien que rare justifie
aussi cette chirurgie mutilante. Dans ce cas, elle est complétée par

une radiothérapie.
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» Angiomes : Anomalies vasculaires (6)

La plus part des anomalies vasculaires sont congénitales quelque soit
I’age auquel elle apparaissent. Elles ne sont pas héréditaires comme
peuvent I’étre certaines maladies comme 1’hémophilie ou la fibrose
kystique ; des recherches récentes mettent en évidence des facteurs
génétiques qui pourraient étre associ€s a ces anomalies. On en ignore
la cause, leur prévalence dans la population serait de 1%.

Un hémangiome peut €tre sérieux, il peut laisser des cicatrices mais
il ne posera pas de probleme passé un certain age. Par contre les
angiomes plans et d’autres malformations vasculaires accompagnent
geéneralement I’individu toute sa vie bien qu’on puisse les traiter dans
presque tous les cas.

» Lipome : C’est une tumeur bénigne, généralement rencontrée
dans les tissus sous-cutanés. Formée par une prolifération de tissu
adipeux normal (nodule de un a plusieurs centimetres de diametre
et de consistance molle).

Le traitement se fait par ablation chirurgicale.

» Papillome :(7) Il se caractérise par une évolution locale lente, un
potentiel ostéolytique, une tendance a la récidive et un pouvoir de
dégénérescence maligne. 11 se développe a partir du meéat et du
cornet moyen vers les autres cavités sinusiennes. Le sinus
maxillaire est le plus souvent touche¢ avec 69%.
puis I’ethmoide et le frontal ; I’atteinte du septum est rare.

-Aspect clinique : La symptomatologie initiale est une obstruction
nasale unilatérale, rarement il existe une douleur et des épistaxis.

-Traitement : Le traitement consiste a une exérése chirurgicale large
et complete.
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Cadre et lieu d’étude :

Notre ¢tude s’est déroulée dans le Centre Hospitalier Universitaire
d’Odonto-Stomatologie (CHU-OS) de Bamako.

1. Type d’enguéte et durée de I’étude :

L’enquéte était de type rétrospectif, effectuée au CHU-OS de
Bamako. L’étude a porté sur les patients qui ont consulté¢ pour une
tumeur des parties molles du massif facial suivis, hospitalisés entre le
01 janvier 2003 et le 31 décembre 2006.

Echantillonnage :

a. Critéeres d’inclusion :

Dans notre étude, étaient inclus tous les patients présentant une
tumeur bénigne des parties molles maxillo-faciales et dont le
diagnostic a ¢té cliniquement, radiologiquement établi ou sur la
base d’une biopsie.

b. Critéres d’exclusion :

Tous les patients qui ont consulté pour toute autre pathologie et
tout patient dont le dossier ne contenait pas d’informations sur la
localisation précise de la tumeur et ou sur sa nature anatomo-
pathologique.
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2. Matériels utilisés :

- les registres de consultations du service de stomatologie du
CHU-OS.

- les registres d’hospitalisation ;

- les dossiers médicaux des patients ;

- les fiches techniques.

3. procédure de collecte des données :

La collecte des données ¢tait faite a partir des registres de consultation
stomatologique de janvier 2003 a décembre 2006 et les informations
relevées €taient reportées sur une fiche technique préétablie.

4. Etude des variables :

Dans note étude, nous avons utilisé les paramétres suivants :

a) Parametres épidémiologiques :
o Age.
e Sexe.
e FEthnie.
e Profession.
b) Parameétre historique.
c) Type histologique de la tumeur.
d) Parametre clinique.
¢) Manifestation clinique.
f) La localisation de la tumeur.
g) Examen du patient.
h) Traitement préconise.
1) Suivi et résultat.
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5. présentation des résultats et analyse des données :

La saisie et I’analyse des données ont été effectuées avec le logiciel Epi-
info (version 6.04 fr, les calculs statistiques avec le chi2 non corrigé

Yaalt de Pearson avec un risque alpha : 0,050%.
Une réprésentation tabulaire a ét¢ adoptée.
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Tableau I : Distribution de I’effectif des patients en fonction des
classes d’ages :

Classes d’ages (ans) Effectif Fréquence (%)
1-9 7 10,4
10-19 19 28,4
20-29 15 22,4
30-39 9 13,4
40-49 12 18
50-59 4 6
60-69 1 1,4
TOTAL 67 100

Les classes d’ages les plus représentées étaient celles de 10-19 ans et

20-29 ans avec des valeurs respectives de 28,4% et 22,4%, suivie
de la classe 40-49 ans avec 18%

Tableau Il : Répartition de I’effectif des patients en fonction de leur

occupation :

Occupations Effectif Fréquence (%)
Femmes au foyer 18 26,8
Agriculteurs 7 10 ,4
Eleves-Etudiants 20 30
Ouvrier 10 14,9
Autres 12 17,9
TOTAL 67 100
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Dans notre étude, les eleves et étudiants ont représenté 30% suivis des
femmes au foyer et les agriculteurs avec respectivement 26,8% et

8,9%0. Autres : Militaires 7,4%, retraités 6%, bergers 4,5%.
Tableau Il : Répartition de I’effectif des patients en fonction de leur
résidence :
Résidences Effectif Fréquence (%)
District de Bamako 53 79
Kayes 2
Koulikoro 2
Ségou 4 6
Sikasso 1 1,5
Mopti 1 1,5
Tombouctou 1 1,5
Autres 3 4,5
Total 67 100

Les patients du district d¢ Bamako ont représenté 79%b. Les villes

de Ségou 6% , Kayes et Koulikoro 3% chacune.

AULres : Guinée Conakry 1,5%, Cote d’Ivoire 1,5%, Burkina Faso

1,5%.

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

sexe :
Sexe Effectif Fréquence (%)
Masculin 29 43,3
Féminin 38 56,7
Total 67 100
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Le sexe féminin a dominé dans notre étude avec 56, 7%0 des cas.

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

I’ethnie
Ethnie Effectif Fréquence (%)
Bamanan 20 29,9
Malinké 11 16,4
Peulh 15 22,4
Autres 21 31,3
Total 67 100

Les ecthnies bamanan, peulh et malinké ont représenté
respectivement 29,9%, 22,4% et 16,4%.

Les autres sont représentés par les Sonrhais 10%, sénoufo 9%, les
dogons 7,5%, Mossi 1,5%, Baoulé 1,5% et Guinéen 1,5%.
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Tableau VI : Répartition du siege de la pathologie:

Siege Effectif Fréquence %
Massif facial gauche 15 22,4
Massif facial central 18 26,8
Massif facial droit 14 20,9
Sous-maxillaire 5 7,5
Massifs faciaux 0 0
Massif lingual 15 22,4
Total 67 100

Dans notre étude le massif facial central a dominé avec un total de

26,8%0.

Tableau VII : Repartition de I’effectif des patients en fonction de
I’étude histologique :

Etude histologique Effectif Fréquence (%)
Effectuée 20 29,9
Non effectuée 47 70,1
Total 67 100

Dans notre étude, I’étude histologique a été effectuée chez 29,9% des
patients.

57




Tableau VIII : Distribution de I’effectif des patients selon le type

histologique des tumeurs bénignes:

Type histologique Effectif Fréquence (%)
Ameloblastome 2 10
Angiome 2 10
Hémangiome 4 20
Lipome 2 10
Papillome 3 15
Fibrome 3 15
Kyste 4 20
Total 20 100

Dans cette étude, I’hémangiome et les Kkystes ont été les types
histologiques les plus fréquents avec 20% des cas chacun.
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Tableau IX : Distribution du type histologique en fonction de
I’occupation des patients :

Am | Angi |Hémang | Li | Pa | Ky | Fibr | Effe | Fréque
élob | ome jome | po | pil | ste | ome | ctif | nce%o
last me | lo
ome me
Femme foyer | 1 0 0 1| 1] 2 1 6 30
Agricult. 1 0 0 O (10 1 3 15
Eleves-etu. 0 1 2 00| 2 1 6 30
Autres 0 1 2 1 |1 0 0 5 25
Total 2 2 4 2 1 3| 4 3 20 100

Dans notre étude, les femmes au foyer et les éléves et étudiants ont
dominé avec 30% chacun.
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Tableau X : Distribution du type de lésions histologiques en fonction

de la classe d’age :

lasse d’age | 1- | 10- | 20- | 30- | 40- | 50- | 60- | Effectif | Frequence

9119293949 |59 |69 %
histologigue:

Améloblastome|{ 0| 1 [ 0O | 1 | 0| 0| O 2 10
Angiome 11100, 0,0/|O0 2 10
Hémangiome (2| 1 | 1|0 | 0|0 |0 4 20
Lipome 1100|100/ O0 2 10
Papillome 0Oo,1]1,0]0,0]1 3 15
Kyste o010 2 |10 4 20
Fibrome 001,11 ]0]0 3 15
Total 4141413311 20 100

Dans notre étude,

les tranches d’ages les plus fréquentes sont celles de
1a9ans, 10-19 ans et 20-29 ans avec 20% pour chacune.
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Tableau XI : Distribution des types de 1ésions histologiques en fonction
de la résidence :

Types | Amélo | Angi|Héman | Lip | Papil | Kys | Fibro | Effec |Fréqu
istolo. Blasto | Ome | giome | ome | lome | Te me tif ence
me %
Résidences
Bamako 2 |1 2 2 1 2 1 11 55
Ségou 0 |1 0 0 1 0 0 2 10
Kayes 0 0 1 0 0 0 1 2 10
Mopti 0 0 0 0 0 1 0 1 5
Koulikoro 0 |0 1 0 0 0 0 1 5
Sikasso 0 |0 0 0 1 0 0 1 5
Tombouctou 0 |0 0 0 0 1 0 1 5
Autre 0 0 0 0 0 0 1 1 5
Total 2 2 4 2 3 4 3 20 100

Dans cette étude, la ville de Bamako a dominé avec 55%b.

Autre : Cote d’1voire 5%.
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Tableau XII: Distribution du sexe des patients en fonction de leur
résidence :

Sexe

Résidence

Hommes

Femmes

TOTAL

District de Bko.
Kayes

Koulikoro

Sikasso

Ségou

Mopti

Tombouctou

Autre

[N

TOTAL

oo~ o o~ W

12

O lrrRrFRPNRRNODRE

N

Dans cette étude, le sexe féminin a dominé avec un sex-ratio de 1,5.

Autre : Cote d’Ivoire avec 5%.
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Tableau X111 : Répartition des types histologiques des tumeurs
bénignes en fonction du sexe

Sexe Hommes Femmes Total

Type

histologique

Améloblastome 1 1 2
Angiome 1 1 2
Hémangiome 2 2 4
Lipome 1 1 2
Papillome 1 2 3
Fibrome 2 1 3
Kyste 1 3 4
Total 8 12 20

Dans cette étude, le sexe féminin a dominé avec un sex-ratio de 1,5.
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A) Limites et Difficultés de I’Etude :

Notre ¢tude a porté sur 67 patients qui ont consulté pour tuméfaction
bénigne des parties molles maxillo-faciales dans le CHU-OS de
Bamako. Ils ont représenté 6,4% de la consultation stomatologique.

L’étude était de type rétrospectif, allant du 1 janvier 2003 au 31
décembre 2006.

Notre ¢tude avait pour but de dresser le profil épidémiologique, clinique,
anatomo - pathologique et thérapeutique des tumeurs bénignes des
parties molles maxillo-faciales au CHU-OS de Bamako.

Certaines limites pourraient apparaitre dans notre travail au regard de cet
objectif :
- le lieu choisi, limité seulement au CHU-OS
- I’échantillon restreint dii a I’exclusion de plusieurs cas dont la
présomption clinique n’était pas confirmée par 1’examen
anatomopathologique.

Ainsi, D’appréciation de la fréquence réelle de ces tumeurs sur
I’ensemble du territoire malien reste de ce fait difficile. Certaines
difficultés ont ét¢ €galement constatées lors de notre étude telles que :

- le déficit de certaines informations dans les dossiers des malades
recenses

- certains malades ont perdu de vue apres le diagnostic clinique ce
qui a contribué¢ a limiter notre échantillon, 1’histopathologie de la
tumeur faisant défaut. Les patients €taient venus soit d’eux mémes
soit accompagnés de tierces personnes, soit orientés par d’autres
services du pays.

En fait, ’ensemble de ces difficultés révele I'intérét d’un diagnostic

précoce, car plus tot la tumeur sera détectée et moins seront graves les
séquelles esthétiques, et les ressources mobilisées seront limitées.
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B) Les résultats :

Variables épidémiologiques
- sexe:

Les deux sexes sont concernés avec 60% pour le sexe féminin avec
un sexe ratio de 1,5. Ce méme constat a été fait au Mali dans 1’étude
de Diombana M.L et Coll (18) ou il y avait 60,77% pour le sexe
féminin. Diarra Cheick A.T (17) lui avait trouvé pour le sexe
masculin 54%. Au Cameroun TCHUENTE Tseme. C (51) a trouve
dans son étude une majorité d’hommes avec un sex-ratio de 1,3.

- Age:

Dans notre étude les classes d’ages les plus concernées ont été celles
de 1-9, 10-19 ans et 20-29 avec 20% pour chaque classe. La moyenne
d’age a été 35,0 ans avec des ages extrémes de 1 et 69 ans.

Les tumeurs du massif facial se voient a tous les ages principalement
chez I’adulte jeune; cela a €té constaté dans d’autres ¢tudes comme celle
de Diombana M.L et coll. (18) et Diarra C.A.T (17) au Mali et

TCHUENTE Tseme C (51) au Cameroun et Cité Jellouli M et coll. (27)
au Maroc.

- Ethnie :

Les Bamanans ont dominé notre étude avec une présence de 29,9%
suivis par les Peulhs avec 22,4% les Malinkeés 16,4% les Soninkes
15%.
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- L’occupation :

Les éléves et étudiants et les femmes au foyer ont dominé avec
30% pour chaque groupe.

- Reésidence :

La majorit¢ des patients dans notre étude était originaires du
district de Bamako avec 55%, de la région de Ségou et Kayes
avec 10% chacune. Cela s’explique par le fait que le CHU-OS est a
Bamako.

- Résultat anatomo - pathologigue :

Dans notre étude les hémangiomes et les kystes ont dominé avec
20% chacun suivis des fibromes et papillomes avec chacun 15%, les
améloblastomes, lipomes, angiomes ont 10%.

Au Mali, le méme constat a été signalé par DIARRA C.A. T avec
3,7% pour chaque groupe: les angiomes, Kystes fibreux,
papillomes, améloblastomes et fibromes.

DIOMBANA M.L. dans son étude trouve que les améloblastomes
sont plus fréquents entre 25-45 ans (60% des cas).

Contrairement a d’autres études européennes ou 1’améloblastome est
décrit comme une tumeur de la femme, nous avons remarqué que il
n’y avait pas de différence de sexe, tout comme celle réalisée au
Cameroun par TCHUENTE Tseme C. qui trouva aussi 50% pour
chacun des sexes. DIOMBANA quant a lui trouvait une proportion
d’hommes plus importante avec 54,5%.
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LOCALISATION :Dans notre ¢étude, tous les deux cas
d’améloblastomes étaient localisés a la mandibule, ce qui est
conforme aux chiffres retrouvés dans la littérature avec 91% pour
DIOMBANA (18), 90% TCHUENTE Tseme (51) au Cameroun,
85% pour ADEMOLA au Nigeria (2) et 95% pour TORRES en
Espagne(52).

CAS PARTICULIER DU FIBROME :

Dans notre ¢tude les fibromes ont représente¢ 15% des tumeurs
bénignes de la série tous retrouvés entre 20 et 49 ans ; par contre au
Cameroun, TCHUENTE Tseme dans son étude trouva 7,34% des
fibromes dans la série des tumeurs bénignes; tous les patients sont
entre 21 et 25 ans.

En Cote d’Ivoire ETTE et COLL publiaient a cet effet 3 cas de
fibromes chez des patients de 15, 13 etl7 ans.

Aspects Cliniques :

- Les tumeurs en général sont diagnostiquées tardivement dans notre
pays; cela est du a I’évolution frustre des symptomes comme la
rhinite grave, 1’obstruction nasale n’incitant pas les malades a
consulter, ces signes peuvent méme induire un meédecin non averti
a les confondre aux pathologies comme la rhinite ou la sinusite.

- Le recours au traitement traditionnel en premicre intention par les
patients est un grand facteur de retard de diagnostic de tumeurs
bénignes maxillo-faciales.

Lantum Noni dans son abord de la médecine traditionnelle au
Cameroun (31) rappelait a juste titre que « la conception des maladies
par la population est influencée voire fondée sur des croyances socio
culturelles, prédisposant celle-ci a imputer le mal a autrui ou aux
forces occultes ».

C’est apres 1’échec des guérisseurs que les malades feront recours aux
structures sanitaires.
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Le retard dans le diagnostic des tumeurs maxillo-faciales a été
¢galement observé par certains auteurs :

Comme Stavrianos et Coll. a New Castle en Angleterre qui trouva
un délai de diagnostic variant de 1 a 36 mois (49), Tall et Coll. a
Dakar rapportaient quant a eux une durée moyenne de 24 mois apres
le début des symptomes; (50).

Le motif principal de consultation de nos patients était la tuméfaction
faciale qui est en fait un signe d’extension de la tumeur.

Il existe une corrélation entre le délai de consultation et les motifs de
consultation plus tot les malades sont vus et différents seront les motifs
de consultation.

Ainsi tout signe unilatéral rhino sinusien qui persiste malgré les
traitements habituels devrait amener le praticien a rechercher une tumeur
rhino sinusienne.

De méme toute douleur ou chute dentaire ne doit pas forcement conduire
a une extraction intempestive de la dent concernée, mais que des
investigations plus poussées soient faites pour éliminer tout début de
tumeur.

* Aspects para cliniques :

L’examen para clinique de choix et par excellence est le scanner dans
les tumeurs maxillo-faciales (36).

Il permet d’évaluer les extensions loco-régionales de la tumeur,
d’orienter la chirurgie et en conséquence de déterminer le pronostic.
Malgré son importance, aucun de nos patients n’a pu le faire, cela
s’explique par son colt onéreux (45 000 FCFA).
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* Aspects anatomopathologigues :

Dans notre étude il a été retrouvé une série de types histologiques ;
dominée par les hémangiomes et les kystes avec 20% pour chacun
suivis par les fibromes et les papillomes avec 15% pour chacun ; les
ameloblastomes, les lipomes et les angiomes ont chacun 10%.

Ces taux sont en rapport avec ceux retrouvés dans la littérature,
TCHUENTE Tsémé dans son étude au Cameroun trouva 7,34% de
fibromes, 35,72% pour les améloblastomes, 14,29% pour les
granulomes, 14,9% pour les dysplasies fibreuses et 7,1% pour les
angiomyolipomes.

Diarra C. A. T trouva 3,7% pour les améloblastomes, angiomes,
fibromes, kystes fibreux, papillomes et lipome, 11,2% pour les
dysplasies fibreuses

Toutes les tranches d’ages sont concernées avec des fréquences plus
importantes dans les tranches d’age 1 a 29 ans.
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CONCLUSION :

Dans notre ¢tude les types histologiques sont tres variés, les
hémangiomes, les papillomes, les kystes, les fibromes sont les plus
fréequents et touchent plus les femmes que les hommes avec une
fréquence de 60%o.

La tumeéfaction faciale est le principal motif de consultation. Le
probléeme de diagnostic positif tardif reste posé¢ et cela est di le plus
souvent aux mauvaises conditions socio-€économiques, a I’ignorance, a
I’influence de la tradithérapie.

La chirurgie a été le traitement le plus utilisé dans cette étude ainsi que
le traitement par alcoolisation.

Pour cette pathologie, un certain nombre de problémes restent posés a
savoir, le diagnostic positif tardif, 1’absence de I’histologie et I’étiologie
précises. Ces problémes compromettent la prise en charge des patients.
Pour une prise en charge plus efficace, il est nécessaire d’informer et de
sensibiliser la population afin de dépister tot la maladie.
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Recommandations :

Nous proposons les recommandations suivantes qui s’adresseront
respectivement :

A la population :

Consulter toujours au début des maladies dans un centre de santé de
premicre intention, faire confiance aux praticiens et éviter « la fuite en
avant » a ’annonce d’une maladie tumorale et de la nécessité d’une prise
en charge correcte.

Aux personnels de santé :

-Eviter de trainer les patients dans un parcours thérapeutique surtout
s’ils sont porteurs de symptomatologie trainante telle que la rhinite, les
signes unilatéraux nasaux et les adénopathies cervicales.

-Savoir ¢tablir un échange fructueux entre les spécialistes.

-Se comporter en toute circonstance en pédagogue pour démystifier les
pathologies tumorales aupres de la population.

Aux autoriteés :

-Informer, éduquer et sensibiliser la population sur la pathologie.

-Initier et encourager d’autres ¢tudes prospectives afin d’avoir un apercu
meilleur de cette pathologie au Mali.

-Assurer la formation dans un profil chirurgical d’un plus grand nombre
de spécialistes en odontostomatologie ; en ORL et en anatomopathologie
afin d’améliorer les conditions de diagnostic et la formation continue de
ceux déja en place pour une prise en charge de ces pathologies
tumorales.

-Rapprocher les spécialistes de la population en créant des services
spécialisés dans les régions.
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-Financer la santé des populations afin d’assurer la prise en charge des
patients les plus démunis.
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FICHE D’ENQUETE

N° de la fiche
| 1111
A. ldentification du malade :

a) Nom et Prépom: ...~~~
byAee: __________________________

c¢) Profession :
d) Résidence :
¢) Ethbnge:
f) Motif de consultation

g) Sexe:

B. ANTECEDENTS:

1. Personnels :
a) Médicaux :

-HTA :/ /-Diabéte : / /-Etat bucco-dentaire : / /
b) Chirurgicaux : déja opéré/ /
¢) Bilan biologique : /_/
d) Risques professionnels:  Alcool/ / Tabac/_/
2. Familiaux : Oui/_/Non/ /

C. EXAMEN CLINIQUE :

1. Etat général : Bon/ /Passable/ /Mauvais/ /

2. Examen de la tumeur :

a) Siege : Massif maxillo-facial G/ /D/_/Les deux/ /
b) Extension locorégionale :

-Implication du sinus : / / -Implication de I’ceil /_ /
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¢) Radiographie pulmonaire (métastases) / /
d) Radiographie craniale:/__/

D. EXAMEN PHYSIQUE :
-Hépatomegalie / / -Splénomeégalie/ /Lesdeux/ [/
-Examen cardio-pulmonaire (Auscultation)/ /
-Autres / /

E. PRISE EN CHARGE :

a) Biopsie:/__/
b) Traitement médical : /_/
c¢) Traitement chirurgical : /__/
d) Technique d’opération:
e¢) Résultat : Bon/__/ satisfaisant/__/Mitigé /__/Non apprécié/__/
f) Survie post opératoire :

2 mois/_/ 6 mois/__/ 12 mois/__/ 24 mois/_/36 mois/ _/*

O=oui N=non F=féminin M=masculin
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FICHE SIGNALITIQUE :

Nom : KEITA
Prénom : Namballa

Titre de la thése : Contribution a 1’étude des tumeurs bénignes des parties molles
maxillo-faciales.

Année académique : 2007-2008.

Ville de soutenance : Bamako.

Pays d’origine : Mali.

Lieu de depdt : Bibliothéque de la faculté de médecine de pharmacie et
d’odontostomatologie.

Secteur d’intérét : Odontostomatologie ; anatomopathologie.

RESUME

Ce travail rapporte sur quatre années (01-2003 a 12-2006), les résultats d’une
¢tude rétrospective réalisée sur les tumeurs bénignes des parties molles maxillo-
faciales dans le service d’odontostomatologie du CHU-OS de Bamako ayant
permis de colliger 67 cas. Sur les 67 cas de tumeurs colligés nous avons retrouveé
20 cas de tumeurs bénignes apres les résultats des types histologiques soit 29,9%.
Parmi les résultats des types histologiques, ’hémangiome et les kystes ont été les
plus retrouvés avec pour chacun 20%.

D’autres tumeurs bénignes ont été notées aussi entre autres le papillome et le
fibrome avec pour chacun 15%; I’améloblastome, 1’angiome et le lipome ont
chacun 10%.

Ces tumeurs bénignes n’ont pas pos¢ de problémes graves de prise en charge.

Mots clés: Odontostomatologie; tumeur bénigne; maxillo-faciale; partie molle.
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devant I’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de I’étre
supréme, d’étre fidele aux lois de I’honneur et de la probité dans
I’exercice de la médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a I’indigent et n’exigerai jamais un
salaire au dessus de mon travail, je ne participerai a aucun partage
clandestin d’honoraires. Admis a I’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 meeurs 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 des sa conception.

Méme sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes
connaissances médicales contre les lois de I’hnumanité.

Respectueux et reconnaissants envers mes maitres, je rendrai a leurs
enfants I’instruction que j’ai recue de leurs peres.

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