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Les os maxillaires et mandibulaire peuvent être le siège de nombreuses 

affections néoplasiques bénignes ou malignes. Les tumeurs développées aux dépens 

de ces os peuvent être classées en deux catégories : les tumeurs odontogènes et les 

tumeurs non odontogènes. Le terme "odontogène" indique que la tumeur est 

composée de constituants cellulaires dont le but premier est de former des dents ou 

des structures apparentées aux dents (odontogenèse) [1]. 

Les tumeurs odontogènes constituent un groupe hétérogène de lésions ayant 

une grande variété clinique et histopathologique. Elles vont des lésions non 

néoplasiques aux néoplasmes bénins et enfin aux tumeurs malignes avec un potentiel 

métastatique [1]. Plusieurs classifications ont été proposées depuis 1971, et la toute 

dernière est celle de l’OMS 2022 qui propose 04 classes : les tumeurs odontogènes 

épithéliales bénignes, les tumeurs odontogènes mixtes épithéliales et 

mésenchymateuses bénignes, les tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes 

et les tumeurs odontogènes malignes [2]. 

Ce sont des lésions rares, d’autres sont extrêmement rares et peuvent poser un 

défi diagnostique et thérapeutique important [1]. L’imagerie, en premier lieu la 

radiographie panoramique dentaire est parfois suffisante pour orienter le diagnostic 

mais la confirmation reste histologique [3]. La résection chirurgicale large constitue 

le principal traitement [4].  

Le polymorphisme clinique et histopathologique de ces tumeurs rend parfois 

difficile leur diagnostic. Aussi, il s’agit de tumeurs à évolution lente pour lesquelles 

les patients consultent tardivement à un stade où la tumeur a atteint des proportions 

souvent monstrueuses. Ceci pouvant rendre difficile la prise en charge, avec des 

risques de complications esthétiques et fonctionnelles voire décès en cas de 

malignité. La maîtrise de cette pathologie devient donc incontournable afin d’assurer 

une prise en charge précoce pour minimiser les complications et séquelles. 
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Plusieurs études ont été menées dans le monde décrivant l’épidémiologie, les 

formes anatomopathologiques et les modalités thérapeutiques des tumeurs 

odontogènes. La distribution géographique de ces tumeurs diffère selon le continent 

étudié. En effet dans les études africaines [5,6] et asiatiques [7,8], l’améloblastome 

était la tumeur odontogène la plus fréquente, tandis qu’en Amérique [9,10] et en 

Europe [11,12] elles étaient dominées par l’odontome.  Dans un article de revue 

publié en 2017, Ogundana et al. ont analysé 4 384 cas de tumeur odontogènes 

provenant de seulement 14 des 47 pays d'Afrique noire subsaharienne parmi 

lesquelles l’améloblastome représentait à elle seule 74,2% [13]. 

Au Bénin, des études ont été consacrées aux tumeurs bénignes des maxillaires 

[14,15] et aux cancer des maxillaires [16,17]. D’autres études ont été consacrées 

uniquement aux améloblastomes [18,19]. Mais aucune étude n’a porté exclusivement 

sur les tumeurs odontogènes à localisation mandibulaire et/ou maxillaire (tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes).  C’est dans le but de combler ce vide que cette 

étude a été réalisée avec les objectifs suivants : 

 Objectif général :  

Etudier les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des 

tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires dans deux centres hospitalo-

universitaires de Cotonou. 

 Objectifs spécifiques : 

 Déterminer la fréquence des tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes au 

CNHU-HKM de Cotonou et au CHUZ Suru-Léré ; 

 Identifier les caractéristiques sociodémographiques des patients suivis pour 

tumeurs odontogènes à localisation maxillaire et mandibulaire ; 

 Décrire les aspects cliniques, radiologiques et histopathologiques des tumeurs 

odontogènes maxillo-mandibulaires. 
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 Exposer les résultats thérapeutiques des tumeurs maxillo-mandibulaires 

odontogènes.  

Pour atteindre ces différents objectifs, nous nous proposons de suivre le plan d’étude 

que voici : 

1- Généralités 

2- Cadre et méthode d’étude 

3- Résultats 

4- Commentaire et revue de la littérature 

Conclusion et suggestions 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.GÉNÉRALITÉS 
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1.1 DÉFINITIONS [20,21] 

 Tumeur (ou néoplasme) : nom générique des productions pathologiques 

constituées par un tissu de nouvelle formation et distinctes d’un processus 

inflammatoire [20]. 

 Tumeur bénigne : tumeur dont l’évolution spontanée strictement locale n’aboutit 

pas à la mort du sujet qui en est porteur hormis le cas de complications 

mécaniques ou métaboliques. Elle ne donne jamais de métastases [20]. 

 Tumeur maligne (ou cancer) : tumeur qui évolue spontanément ou malgré les 

traitements vers une aggravation marquée par une expansion locale, et une 

dissémination à distance (métastases) pouvant conduire à la mort [20]. 

 Tumeur odontogène : tumeur dérivées d’éléments épithéliaux, 

ectomésenchymateux et/ou mésenchymateux qui font ou ont fait partie de 

l’appareil dentaire. Ces tumeurs se rencontrent donc exclusivement dans 

l’appareil maxillo-facial [21]. 

 Tumeur odontogène bénigne maxillo-mandibulaire : ce sont des 

néoformations odontogéniques développées au dépens de la mandibule ou des 

maxillaires dont l’évolution spontanée n’est pas fatale. 

 Tumeur odontogène maligne maxillo-mandibulaire : ce sont des 

néoformations odontogéniques développées au dépens de la mandibule ou des 

maxillaires dont l’évolution spontanée peut être fatale. 
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1.2 RAPPELS 

1.2.1 Rappel embryologique [22] 

1.2.1.1 Développement de l’extrémité céphalique : arcs branchiaux 

Le développement de la tête et du cou est marqué par l’apparition de l’appareil 

branchial. Les arcs branchiaux se forment à la 4e et à la 5e semaine du 

développement et donnent à l’embryon un aspect extérieur très caractéristique. On 

considère cinq arcs branchiaux numérotés de 1 à 6 car le 5e est rudimentaire et ne 

donne pas de dérivés chez l’homme. 

1.2.1.2 Formation des maxillaires et de la mandibule à partir du premier arc 

branchial.  

À la fin de la 4e semaine, l’ébauche de la face est centrée par le stomodeum, flanqué 

latéralement de la première paire d’arcs branchiaux. Le premier arc, ou arc 

mandibulaire, est constitué d’une courte partie dorsale, le processus maxillaire, qui 

s’étend jusqu’en arrière de la région oculaire, et d’une plus importante partie 

ventrale, le processus mandibulaire qui contient le cartilage de Meckel qui donneront 

plus tard les bourgeons maxillaire et mandibulaire de la face. Chez l’embryon de 4 

semaines et demie, on reconnaît cinq bourgeons : les deux bourgeons mandibulaires 

(partie ventrale du premier arc) en arrière du stomodeum, les deux bourgeons 

maxillaires (partie dorsale du premier arc) latéralement, et le bourgeon frontal 

d’aspect arrondi situé en avant du stomodeum (figure 1). 

Le mésenchyme du processus maxillaire donnera naissance par ossification 

membraneuse au maxillaire. De la même manière, la mandibule se forme 

secondairement par ossification membraneuse à partir du mésenchyme entourant le 

cartilage de Meckel. 
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Figure 1: Bourgeons faciaux : A Vue frontale d’un embryon d’environ 24 jours. B. 

Vue frontale d’un embryon un peu plus âgé (30 jours) [22] 

1.2.1.3 Embryologie de l’organe dentaire 

La formation des dents résulte d’interactions entre l’épithélium buccal et le 

mésenchyme dérivé des crêtes neurales. Vers la 6ᵉ semaine de développement, 

l’épithélium buccal s’épaissit pour former la lame dentaire, qui génère 10 bourgeons 

par mâchoire (Figure 2A). Ces bourgeons s’invaginent dans le mésenchyme, formant 

une structure en cupule composée d’un épithélium externe, d’un épithélium interne 

et d’une gelée de l’émail. La papille dentaire, issue du mésenchyme condensé, 

apparaît au centre (Figure 2B). Au stade de la cloche (Figure 2C), les odontoblastes 

issus de la papille produisent la dentine, tandis que les adamantoblastes de 

l’épithélium interne sécrètent l’émail (Figure 2D). L’émail se dépose d’abord au 

sommet de la dent et progresse vers le collet. 

La formation de la racine débute après la couronne. Les épithéliums interne et externe 

fusionnent au collet pour former le manchon radiculaire, où les odontoblastes 

produisent la dentine radiculaire, et les cémentoblastes déposent le cément (Figure 
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3A). Le ligament parodontal, issu du mésenchyme, fixe la dent à l’alvéole osseuse et 

amortit les chocs (Figure 3B). 

Enfin, la croissance de la racine pousse la couronne à traverser les tissus et émerger 

dans la cavité buccale. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2: Formation de la dent à différents stades du développement [22] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 3: A . La dent non encore sortie. B. Après la sortie de la dent [22] 
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1.2.2 Rappel anatomique 

1.2.2.1 Ostéologie 

Le squelette facial est formé de treize os fixes, soudés entre eux et au crâne, et d’un 

os mobile, la mandibule. Les os fixes comprennent six os pairs : le maxillaire, l'os 

zygomatique, l'os lacrymal, le cornet nasal inférieur, l'os nasal et le palatin, et un os 

impair, le vomer [23]. 

 Le maxillaire [24]     

Os pair, qui appartient au massif facial, le maxillaire (anciennement maxillaire 

supérieur) est le plus volumineux des os de la face. Il participe à la constitution des 

cavités buccale, nasale et orbitaire. Il est creusé d’une large cavité, le sinus 

maxillaire, qui occupe les deux tiers supérieurs de l’os. 

Le maxillaire présente à décrire un corps et quatre processus : les processus 

zygomatique, frontal, palatin et alvéolaire. 

 Le corps du maxillaire 

Classiquement décrit sous la forme d’une pyramide, le corps du maxillaire présente 

quatre faces et un sommet. Les faces sont antérieure (faciale), postérieure 

(infratemporale), supérieure (orbitaire) et médiale (nasale), et le sommet correspond 

au processus zygomatique. 

La face antérieure (faciale), entièrement sous-cutanée et palpable, présente le jugum 

de la canine, une saillie qui sépare les fosses incisive et canine. 

La face postérieure (infratemporale), partiellement palpable, forme la paroi 

antérieure des fosses infratemporale et ptérygopalatine. 

La face supérieure (orbitaire), non palpable, forme la plus grande partie du plancher 

de l’orbite. 

La face médiale (nasale), non palpable, est divisée en deux parties par le processus 

palatin : les trois quarts supérieurs forment un segment nasal et le quart inférieur un 

segment oral. 
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 Les processus de l’os maxillaire  

Au nombre de quatre, il s’agit des processus zygomatique, frontal, palatin et 

alvéolaire. 

Le processus zygomatique de forme pyramidale à sommet tronqué et irrégulier 

s’articule avec l’os zygomatique. 

Le processus frontal (apophyse montante) est le prolongement céphalique des faces 

antérieure, supérieure et médiale. 

Le processus palatin (apophyse palatine) s’unit au processus palatin controlatéral au 

niveau de la suture palatine intermaxillaire. Ils forment le palais osseux qui sépare la 

cavité nasale de la cavité orale. 

Le processus alvéolaire (arcade dentaire) dessine une concavité médiale et 

postérieure. I1 présente sur sa face externe des saillies, les jugums alvéolaires. Son 

bord libre ou bord alvéolaire est creusé de huit alvéoles dentaires constitués par une 

lame de tissu compact unie par des trabécules au tissu spongieux voisin.     

Figure 4: Os maxillaire gauche : vue latérale [24] 
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Figure 5: Os maxillaire gauche : vue médiale [24] 

 La mandibule [24–26] 

Os impair, médian et symétrique, la mandibule (anciennement maxillaire inférieur) 

constitue le squelette de la mâchoire inférieure. C’est un os mobile situé à la partie 

inférieure de la face, sur lequel s’attachent de nombreux muscles, en particulier les 

muscles masticateurs  [24]. 

 La mandibule comprend trois parties : un corps et deux branches, les branches de la 

mandibule ou ramus mandibulaires (branches montantes). Ces trois parties sont 

réunies par deux angles mandibulaires  [24]. 

 Le corps de la mandibule [24] 

En forme de fer à cheval à concavité postérieure, le corps de la mandibule est presque 

horizontal. Il présente deux faces, latérale et médiale et deux bords, supérieur et 

inférieur.  

La face latérale est marquée par la symphyse mandibulaire, la ligne oblique et le 

foramen mentonnier. 

Cr 

Ve 



Généralités 

Aspects épidémiologiques, diagnostiques et thérapeutiques des tumeurs maxillo-mandibulaires                   

                              odontogènes dans deux chu de Cotonou de 2014 à 2023                              13 

La face médiane est concave en arrière et présente les épines mentonnières, la ligne 

mylohyoïdienne, la fosse sublinguale, la fosse digastrique et la fosse 

submandibulaire. 

Le bord supérieur ou bord alvéolaire, est creusé d’alvéoles dentaires, huit de chaque 

côté, dont la largeur augmente progressivement d’avant en arrière. Des septums 

interalvéolaires les séparent. 

Le bord inférieur épais et lisse, donne insertion au muscle platysma (muscle peaucier 

du cou) dans sa partie latérale. 

 Les branches de la mandibule [24] 

De part et d’autre du corps, les branches de la mandibule ou ramus mandibulaires 

(branches montantes) sont deux lames osseuses rectangulaires à grand axe vertical. 

Elles forment avec le corps de la mandibule un angle qui varie en fonction de l’âge 

du sujet.  

Chaque branche présente deux faces, latérale et médiale, quatre bords, antérieur, 

postérieur, inférieur et supérieur, et deux processus nés du bord supérieur, le 

processus coronoïde et le processus condylaire séparés par une échancrure qui est 

l’incisure mandibulaire (échancrure sigmoïde). 
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Figure 6: Vue antéro-latérale supérieure de la mandibule adulte d'après Netter [25] 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7:  Vue postérieure gauche de la mandibule adulte d'après Netter  [25] 
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 L’organe dentaire [23,27] 

Les dents sont des structures dures, vivantes et blanches, organisées en deux arcades 

: l'arcade supérieure, sur le maxillaire, et l'arcade inférieure, sur la mandibule, 

recouvertes de gencive. Chaque dent est constituée de trois parties : la couronne, 

visible dans la cavité buccale, la racine, ancrée dans l'os, et le collet, à la jonction des 

deux. La couronne est recouverte d'émail, tandis que la racine est protégée par du 

cément. La gencive entoure le collet. 

La cavité pulpaire, située au centre de la dent, renferme la pulpe dentaire, composée 

de tissu conjonctif, de vaisseaux sanguins et de nerfs, et est entourée de dentine, un 

tissu dur et minéralisé. 

La dentition temporaire, ou dents de lait, se développe entre 6 mois et 3 ans, 

comportant 20 dents. La dentition permanente commence vers 6 ans et se termine 

vers 14 ans, avec 32 dents, à l'exception des dents de sagesse, qui peuvent émerger 

jusqu'à 25 ans. La numérotation internationale des dents repose sur quatre quadrants 

: supérieur droit (1), supérieur gauche (2), inférieur gauche (3), et inférieur droit (4) 

pour la dentition permanente, et 5 à 8 pour la dentition temporaire. Chaque dent est 

numérotée selon sa position dans le quadrant. 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8: Numérotation des dents permanentes (en pratique) [23] 
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1.2.2.2 Myologie  

La myologie du maxillaire et de la mandibulaire englobe les muscles essentiels pour 

les mouvements de la mâchoire, notamment lors de la mastication, de la parole, et de 

certaines expressions faciales. 

 Les insertions musculaires du maxillaire [24] 

Plusieurs muscles s’insèrent sur la face antérieure du maxillaire qui, de par leur 

traction, jouent un rôle prépondérant dans la croissance de cet os. Il s’agit entre autres 

des muscles : abaisseur du septum nasal ; releveur de l’angle de la bouche ; 

orbiculaire de la bouche ; releveur de la lèvre supérieure et de l’aile du nez ; 

orbiculaire de l’œil ; transverse du nez ; dilatateur des narines ; buccinateur. 

D’autres muscles s’insèrent sur la tubérosité maxillaire qui, de par leur traction, 

contribuent à la croissance de l’os : le muscle ptérygoïdien latéral et le muscle 

ptérygoïdien médial. 

 Les insertions musculaires de la mandibule [26] 

On distingue classiquement deux groupes musculaires principaux agissant sur 

l’ouverture et la fermeture buccale : les muscles élévateurs et les muscles abaisseurs. 

Les muscles éleveurs sont les plus volumineux. Ils sont représentés par le masséter, 

le temporal et le ptérygoïdien médial. 

Les muscles abaisseurs sont beaucoup plus grêles par rapport aux muscles élévateurs 

et sont représentés par le géniohyoïdien, le mylohyoïdien et le ventre antérieur du 

digastrique. 

1.2.2.3 Vascularisation  

 L’irrigation artérielle [23] 

C’est de la carotide externe (branche de bifurcation antéro-interne de la carotide 

primitive) que part l’irrigation artérielle du maxillaire et de la mandibule.  

Elle se divise en sept branches collatérales, dont l’artère thyroïdienne supérieure, 

l’artère linguale, l’artère pharyngienne ascendante et l’artère faciale ou maxillaire 
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externe… et en deux branches terminales que sont l’artère temporale superficielle et 

l’artère maxillaire. Ce sont ces dernières qui irriguent le maxillaire, la mandibule et 

les sinus de la face.  

 Le maxillaire  

La vascularisation artérielle du maxillaire est assurée par les artères alvéolaires 

supéro-postérieure et infra-orbitaire. Ce sont des branches collatérales de l’artère 

maxillaire.  

L’artère alvéolaire supéro-postérieure descend appliquée contre la tubérosité 

maxillaire et se termine en rameaux dentaires qui s’engagent dans les foramens 

alvéolaires. 

L’artère infra-orbitaire : Elle parcourt le sillon, puis le canal infra-orbitaire et sort par 

le foramen infra-orbitaire ou elle s’épanouit en de nombreuses destinées à la paupière 

inférieure et à la joue. 

 La mandibule  

La vascularisation artérielle de la mandibule est assurée par l’artère alvéolaire 

inférieure, une des branches collatérales de l’artère maxillaire. L’artère alvéolaire 

inférieure s’engage dans le foramen mandibulaire et parcourt le canal mandibulaire 

jusqu’au foramen mental où elle devient l’artère mentale qui vascularise le menton. 

 L’organes dentaire 

L’arcade supérieure est vascularisée par les artères alvéolaires supéro-antérieure et 

supéro-postérieure, branche de l’artère maxillaire interne et de l’artère infra-

orbitaire. L’arcade inférieure est vascularisée par l’artère alvéolaire inférieure et 

l’innervation provient des branches mandibulaires.  

 Le retour veineux [23] 

Il est assuré par les veines jugulaires que sont : veine jugulaire interne, veine jugulaire 

externe et la veine jugulaire antérieure.  
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 Le maxillaire  

La vascularisation veineuse est tributaire des veines maxillaires, elles naissent du 

plexus ptérygoïdien, accompagnent l’artère maxillaire et acheminent le sang vers la 

jugulaire externe. 

 La mandibule  

Le sang veineux de la mandibule est recueilli et drainé par les veines maxillaires vers 

la veine jugulaire externe et par la veine faciale vers la jugulaire interne. La veine 

faciale naît dans l’angle médial de l’orbite de l’union des veines supratrochlaire et 

supra orbitaire, et se termine dans la veine jugulaire interne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 9: Vascularisation artérielle de la région maxillo-mandibulaire  [23] 

 L’innervation [23,24] 

L’innervation des os maxillaires et mandibulaire est essentiellement assurée par le 

nerf V (nerf trijumeau) dont les trois branches sont : le nerf ophtalmique, le nerf 

maxillaire supérieur et le nerf maxillaire inférieur. Ce sont les deux derniers qui 

assurent principalement l’innervation des os maxillaires et mandibulaire. 

 L’os maxillaire  

1. a. infra-orbitaire 

2. a. alvéolaire supéro-post. 

3. a. alvéolaire supéro-ant. 

4. rameaux dentaires 

5. a. mentonnière 

6. a. maxillaire 

7. a. alvéolaire inf. 

8. branche dentaire de 

l’alvéolaire inf.  
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Le maxillaire est innervé par trois branches collatérales du nerf maxillaire : le nerf 

alvéolaire supéro-postérieur, le nerf alvéolaire supéro-moyen, le nerf alvéolaire 

supéro-antérieur. 

 La mandibule  

L’innervation est assurée par le nerf alvéolaire inférieur, branche du nerf 

mandibulaire (V3) issu du nerf trijumeau (V), qui, dans son trajet classique, est 

satellite de l’artère et de ses branches terminales. Il donne comme branches 

collatérales : le nerf mylo-hyoidien qui donne des rameaux dentaires pour les 

prémolaires et les molaires qui rejoignent le plexus dentaire inférieur ; les rameaux 

alvéolaires qui constituent le plexus dentaire inférieur. 

 L’organe dentaire  

L’innervation sensitive de l’arcade supérieure est assurée par des rameaux 

alvéolaires, branches du nerf maxillaire. L’innervation de l’arcade inférieure 

provient des branches mandibulaires. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10 : Innervation de la région maxillo-mandibulaire [24] 
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 La distribution lymphatique [28] 

L’étude de la distribution lymphatique a ici une importance considérable, puisque 

qu’elle influence énormément l’extension tumorale. De plus la région cervicale en 

est extrêmement riche et très souvent ces lymphatiques sont envahies par des tumeurs 

malignes à point de départ bucco-facial.  

Les formations ganglionnaires qui intéressent les maxillaires se répartissent en quatre 

groupes principaux réunis par des vaisseaux lymphatiques qui suivent le trajet des 

veines : 

 Le groupe sous maxillaire  

Ce groupe est constitué de ganglions pré-glandulaires, pré-vasculaires, rétro-

glandulaires et rétro-vasculaires drainant les lymphatiques de la partie interne des 

paupières, du nez, des joues, des lèvres, des gencives, et du plancher buccal vers la 

partie inférieure de la chaine de jugulaire interne. 

 Le groupe sous mental 

Il comprend les ganglions antérieurs, postérieurs et moyens qui se drainent dans le 

groupe sous maxillaire et les ganglions inférieur à la chaine jugulaire interne. 

 Le groupe cervical antérieur  

Il est constitué par les ganglions de la chaine jugulaire antérieure qui se déversent 

dans la chaine jugulaire interne ou dans la chaîne cervicale transverse et les ganglions 

juxta-viscéraux (pré-laryngé, pré et latéro-trachéaux), qui se jettent dans les 

ganglions médiastinaux. 

 Le groupe latéro-cervical 

Ce groupe se répartit en trois chaines à disposition triangulaire suivant le trajet de la 

veine jugulaire interne, du nerf spinal et de l’artère cervicale transverse : c’est le 

triangle de Rouvière. Ces trois chaines sont :  
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 la chaîne jugulaire interne ou chaine Jugulo-carotidienne divisée en un 

groupe externe, qui se draine dans le canal thoracique à gauche et la grande 

veine lymphatique à droite, et un groupe antérieur, avec des ganglions sous-

digastrique de Kuttner, sus-omo-hyoïdien de Poirier et un ganglion inférieur 

 La chaîne spinale, qui relie le nerf jugulaire interne au trapèze et reçoit le flux 

lymphatique du ganglion de Kuttner. 

 La chaîne cervicale transverse, qui longe l'artère cervicale transverse et se 

draine dans le confluent jugulo-sous-clavier (Pirogoff). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 11: Les principales aires ganglionnaires cervicales  [28] 

1.2.3 Rappel physiologique  [26] 

La mandibule et le maxillaire, jouent un rôle physiologique crucial dans plusieurs 

fonctions fondamentales de la vie quotidienne. Voici un résumé de leurs principaux 

rôles : 

1. Ganglions occipitaux; 

2.  Chaîne du nerf spinal; 

3.  Chaîne cervicale transverse; 

4.  Chaîne jugulaire antérieure; 

5.  Chaîne jugulaire interne  

(ganglions sus-omohyoïdiens); 

6. Ganglions sous digastriques; 

7.  Ganglions sous-maxillaires; 

8. Ganglions sous-mentaux;  

9. Ganglions parotidiens; 

10. Ganglions faciaux. 
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1.2.3.1 Mastication 

Les os de la mâchoire forment une structure essentielle pour le processus de 

mastication. 

La mandibule, articulée avec l'os temporal via l'articulation temporo-mandibulaire 

(ATM), permet des mouvements complexes (ouverture, fermeture, translation, etc.) 

nécessaires pour broyer et mastiquer les aliments. 

Le maxillaire supérieur soutient les dents supérieures, contribuant ainsi à une 

mastication efficace. 

1.2.3.2 Phonation 

Le maxillaire et la mandibule, en coopération avec les muscles, les dents, et la langue, 

jouent un rôle clé dans la production des sons et dans l'articulation des mots. La 

position et la forme de la mâchoire influencent directement la prononciation. 

1.2.3.3 Déglutition 

La coordination entre la mandibule, les muscles masticateurs et la langue est 

essentielle pour déplacer le bol alimentaire vers l'arrière de la bouche, initiant ainsi 

la déglutition. 

1.2.3.4 Soutien et esthétique faciale 

Le maxillaire et la mandibule donnent la structure au visage et influencent 

directement l'apparence esthétique. Ces os servent de support aux muscles faciaux et 

déterminent des éléments clés tels que la forme du menton, des joues et du sourire. 

1.2.3.5 Respiration 

Le maxillaire, en formant le toit de la cavité buccale et le plancher de la cavité nasale, 

joue un rôle important dans la respiration. Toute altération de sa structure peut 

entraîner des troubles respiratoires, comme l'obstruction des voies nasales. 

La position de la mandibule peut également influencer le flux d'air, notamment lors 

du sommeil (ex : apnée du sommeil). 
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1.2.3.6 Support des dents 

Les os maxillaire et mandibulaire abritent les dents dans leurs alvéoles, assurant leur 

stabilité. Ce soutien est vital pour les fonctions masticatoires et pour éviter des 

troubles tels que la malocclusion ou les troubles temporo-mandibulaires. 

1.2.3.7 Rôle dans la croissance et l’adaptation 

Les mâchoires se développent en réponse à des stimuli fonctionnels, comme la 

mastication ou la respiration. Leur adaptation structurelle continue joue un rôle 

dans le maintien de l’harmonie faciale et de l’équilibre fonctionnel. 

1.2.4 Rappel histologique [16] 

Le tissu osseux se forme soit à partir d’une ébauche conjonctive (c’est l’os de 

membrane) ou soit à partir d’une ébauche cartilagineuse (c’est l’ossification 

enchondrale). 

1.2.4.1 Structure du tissu osseux  

Le tissu osseux est un tissu conjonctif calcifié dont la structure est lamellaire. A 

l’examen microscopique comme macroscopique, on y découvre deux variétés de 

tissus. Dans la première variété, les lamelles sont agencées de manière à constituer 

un bloc solidaire qu’on appelle le tissu osseux compact. Dans la seconde variété, la 

disposition des lamelles rappelle la structure d’une éponge. On lui donne le nom de 

tissu osseux spongieux.  

1.2.4.2 Particularité histologique du maxillaire et de la mandibule 

 Le maxillaire 

C’est un os de membrane et il se forme directement à partir du tissu conjonctif. Sa 

structure est variable selon l’âge. Ainsi, chez le nouveau-né, il est globuleux et 

contient des dents de lait et des ébauches de dents définitives. Chez l’adolescent, on 

retrouve peu de tissu spongieux, sauf au niveau des tubérosités. Chez l’adulte, on 

retrouve une région antérieure à mailles osseuses peu serrées et une région 

postérieure à mailles serrées, qui entourent le sinus maxillaire.  
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 La mandibule  

La mandibule par contre se forme à partir d’une ébauche cartilagineuse : le cartilage 

de MECKEL (ossification endochondrale). Il s’agit d’un os plat, formé d’une couche 

d’os spongieux ou diploé, de part et d’autre de laquelle on retrouve une couche d’os 

compact : les tables interne et externe. L’os spongieux est à mailles larges et est le 

siège de structures nerveuses et lymphatiques. 

Le tissu osseux des maxillaires et de la mandibule est constitué, comme les autres 

tissus osseux : de cellules (ostéoblastes, ostéocytes, Cellule bordantes, 

Ostéoclastes) ; de fibres et d’une matrice extracellulaire. 

1.2.4.3 Le tissu gingival  

Le tissu gingival ou gencive est la partie de la muqueuse buccale qui recouvre le bord 

alvéolaire des maxillaires et de la mandibule. Il est constitué par un épithélium 

pavimenteux stratifié de type épidermoïde, qui repose sur un chorion dense riche en 

fibres de collagène dites gingivales et non infiltré par des glandes salivaires 

1.2.5 Rappel étiopathogénique  

1.2.5.1 Etiopathogénie des tumeurs bénignes odontogènes [14,29] 

L’étiopathogénie des tumeurs bénignes des maxillaires et de la mandibule reste 

encore presque inconnue. Plusieurs théories expliquent la genèse de ces tumeurs. 

Mais la pluralité de ces théories témoigne de la difficulté à comprendre le mécanisme 

de la constitution de certaines de ces tumeurs. Nous n’aborderons ici que les théories 

qui semblent être retenues par plusieurs auteurs.  

On peut diviser en trois périodes l’évolution des connaissances sur les tumeurs 

bénignes des maxillaires et de la mandibule [14]. 

La première période est marquée par BROCA. C’est lui qui a expliqué en 1863 

l’origine de certaines tumeurs des mâchoires par l’hypergenèse des éléments 

dentaires [14].  
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La deuxième période est l’étape des théories histologiques marquée par BROCA et 

MALASSEZ. Broca sépara de l’ensemble des tumeurs solides et kystiques des 

mâchoires, les tumeurs d’origine dentaire. On pourrait distinguer alors les tumeurs 

d’origine dentaire ou odontogènes et les autres tumeurs qui sont propres à l’os [14]. 

La troisième période est dominée par MALASSEZ. Il montre que les différentes 

parties qui constituent le tissu adamantin (lame épithéliale, cordon et organe 

adamantin) s’atrophie au fur et à mesure que la dent se développe. Les cellules 

épithéliales ne disparaissent pas en totalité. Certaines persistent autour de la racine 

de la dent adulte sous forme d’amas cellulaires auxquels l’auteur a donné le nom de 

débris para-dentaires. Ces débris seraient d’après lui, le point de départ de la grande 

majorité des tumeurs des mâchoires d’origine dentaire. Une minorité de ces tumeurs 

se développe au dépens de l’organe adamantin en évolution [14]. 

On incrimine aussi les traumatismes, les caries dentaires, mais surtout l’éruption de 

la dent définitive [14]. 

Comme l'odontogenèse normale, les tumeurs odontogènes représentent des 

interactions inductives entre l'ectomésenchyme odontogène et l'épithélium. Selon les 

types de tissus odontogéniques les composant, on distingue : les tumeurs épithéliales 

sans induction du mésenchyme ; les tumeurs épithéliales et conjonctives avec ou sans 

formation de tissu dentaire dur ; les tumeurs ectomésenchymateuses avec ou sans 

inclusion d'épithélium odontogénique [29]. 

Les tumeurs associant des structures épithéliales et des structures 

ectomésenchymateuses peuvent aboutir à l'élaboration d'émail, de dentine et de 

cément. La présence de ces divers éléments dépend du stade de maturation auquel la 

lésion est examinée et d'autres facteurs non encore élucidés [29]. 

1.2.5.2 Etiopathogénie des tumeurs malignes des maxillaires  [30] 

L’étiopathogénie des cancers maxillaires et mandibulaires est complexe, impliquant 

des facteurs génétiques, environnementaux et infectieux qui interagissent pour 
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favoriser la transformation maligne des cellules. Voici les principaux facteurs et 

mécanismes impliqués dans l’étiopathogénie des cancers maxillo-mandibulaires : 

 facteurs génétiques: 

 mutations et altérations génétiques : comme pour d'autres cancers, les 

mutations dans des gènes spécifiques (ex. gènes suppresseurs de tumeurs) 

peuvent entraîner une croissance cellulaire incontrôlée dans les tissus des 

maxillaires. 

 prédispositions génétiques : bien que rares, certaines prédispositions 

héréditaires peuvent augmenter le risque de cancers maxillaires. 

 facteurs environnementaux et comportementaux: 

 tabagisme et alcool : ces facteurs sont des causes majeures de cancers 

buccaux et pharyngés. Les substances cancérogènes contenues dans le 

tabac et l'alcool favorisent l’apparition de lésions précancéreuses, 

notamment au niveau de la muqueuse buccale et des os maxillaires. 

 exposition professionnelle : les personnes travaillant avec des produits 

chimiques ou des poussières (ex. poussières de bois, de métal) peuvent 

avoir un risque accru de cancers dans la région maxillo-faciale. 

 infections et agents infectieux: 

 virus du papillome humain (HPV) : ce virus est impliqué dans de 

nombreux cancers de la région buccale et oropharyngée. 

 traumatismes et infections chroniques: 

 traumatismes répétés et inflammation : les traumatismes répétés de la 

cavité buccale, comme les prothèses mal ajustées ou des interventions 

dentaires fréquentes, peuvent créer un terrain propice à la carcinogenèse. 

L’inflammation chronique est également un facteur de risque. 
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 infections chroniques : certaines infections bactériennes chroniques (ex. 

infections périapicales dentaires, parodontites) peuvent induire une 

inflammation prolongée et altérer le microenvironnement des maxillaires, 

augmentant potentiellement le risque de transformation maligne. 

 conditions précancéreuses: 

 lésions orales précancéreuses : des lésions comme la leucoplasie (taches 

blanches) et l’érythroplasie (taches rouges) de la muqueuse buccale 

peuvent évoluer en carcinomes. Ces lésions sont souvent liées à des 

facteurs de risque comme le tabagisme ou l'alcool, et peuvent impliquer 

les os des maxillaires à mesure que le cancer progresse. 

1.2.6 Classification des tumeurs odontogènes  

La classification des tumeurs odontogènes est essentiellement basée sur les 

interactions entre l'ectomésenchyme odontogène et l'épithélium. Les tumeurs 

odontogènes bénignes sont sous-classées en origine épithéliale, origine mixte 

(épithéliale- mésenchymateuse) et origine mésenchymateuse [31].  

Le premier système de classification internationalement accepté pour les tumeurs 

odontogènes a été publié en 1971 par l'OMS, qui a été révisé et mis à jour en 1992 et 

en 2005. La quatrième édition a été annoncée au début de l’année 2017 (Tableau I et 

II) [1]. La cinquième édition a été la dernière mise à jour publiée en 2022 (Tableau 

III) [2]. 
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Tableau I: Historique de la classification des tumeurs odontogènes bénignes selon 

l'OMS de 1971 à 2017 [31] 

Classement OMS  

1971 

Classement OMS 

1992 

Classement OMS 

2005 

Classement OMS 

2017 

Améloblastome Origine épithéliale Origine épithéliale Origine épithéliale 

Tumeur odontogène 

épithéliale 

calcifiante 

Améloblastome Améloblastome, 

type solide ou 

multikystique 

Améloblastome 

Fibrome 

améloblastique 

Tumeur 

épidermoïde 

odontogène 

Améloblastome, 

type 

extraosseux/périphé

rique 

Améloblastome 

type unikystique 

Tumeur 

adénomatoïde 

odontogène (adéno-

améloblastome) 

Tumeur épithéliale 

odontogène 

calcifiante (tumeur 

de Pindborg) 

Améloblastome, 

type desmoplasique 

Améloblastome 

type 

extraosseux/périphé

rique 

Kyste odontogène 

calcifiant 

Tumeur odontogène 

à cellules claires 

Améloblastome, 

type unikystique 

Améloblastome 

métastasant (malin) 

Dentinome  Tumeur 

épidermoïde 

odontogène 

Tumeur 

épidermoïde 

odontogène 

Fibro-odontome 

améloblastique 

 Tumeur odontogène 

épithéliale 

calcifiante 

Tumeur odontogène 

épithéliale 

calcifiante 
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Odonto-

améloblastome 

 Tumeur 

adénomatoïde 

odontogène 

Tumeur 

adénomatoïde 

odontogène 

Odontome 

complexe 

 Tumeur odontogène 

kératokystique 

 

Odontome composé Origine mixte Origine mixte Origine mixte 

Fibrome (fibrome 

odontogène) 

Fibrome 

améloblastique 

Fibrome 

améloblastique 

Fibrome 

améloblastique 

Myxome 

(myxofibrome) 

Fibrodentinome 

améloblastique 

(dentinome) et 

fibro-odontome 

améloblastique 

Fibrodentinome 

améloblastique 

Tumeur odontogène 

primordiale 

Cémentomes Odontoaméloblasto

me 

Fibro-odontome 

améloblastique 

Odontome, type 

complexe 

a. 

Cémentoblastome 

bénin (véritable 

cémentome) 

Tumeur 

adénomatoïde 

odontogène 

Odontome, type 

complexe 

Odontome, type 

composé 

b. Fibrome 

cémentant 

Kyste odontogène 

calcifiant 

Odontome, type 

composé 

Tumeur à cellules 

fantômes dentigènes 

c. dysplasie 

cémentaire péri 

apicale  

Odontome 

complexe 

Odontoaméloblasto

me 

 

d. Cémentome de 

forme Giganti 

Odontome composé Tumeur odontogène 

kystique calcifiante 
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Tumeur neuro-

ectodermique 

mélanotique de 

l'enfance 

 Tumeur à cellules 

fantômes dentigènes 

 

 Origine 

mésenchymateuse 

Origine 

mésenchymateuse 

Origine 

mésenchymateuse 

 Fibrome 

odontogène 

Fibrome 

odontogène 

Fibrome 

odontogène 

 Myxome (myxome 

odontogène, 

myxofibrome) 

Myxome 

odontogène / 

myxofibrome 

Myxome 

odontogène/myxofi

brome 

 Cémentoblastome 

bénin 

Cémentoblastome Cémentoblastome 

   Fibrome cémento-

ossifiant 
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Tableau II: Classification historique de l'OMS des tumeurs odontogènes malignes 

de 1971 à 2017 [31]. 

1971 OMS 

classification 

1992 OMS 

classification 

Classification de 

l'OMS 2005 

2017 OMS 

classification 

Carcinomes 

odontogènes 

Carcinomes 

odontogènes 

Carcinomes 

odontogènes 

Carcinomes 

odontogènes 

Améloblastome 

malin 

Améloblastome 

malin 

Améloblastome 

métastasé (malin) 

Carcinome 

améloblastique 

Carcinome 

primaire intra-

osseux 

Carcinome intra-

osseux primaire 

Carcinome 

améloblastique - 

type primaire 

Carcinome intra-

osseux primaire, 

NOS 

Autres carcinomes 

provenant de 

l'épithélium 

odontogène, y 

compris ceux 

provenant de 

kystes odontogènes 

Variantes malignes 

d'autres tumeurs 

épithéliales 

odontogènes 

Carcinome 

améloblastique - 

type secondaire, 

intra-osseux 

Carcinome 

odontogène 

sclérosant 

Sarcomes 

odontogènes 

Changements 

malins dans les 

kystes odontogènes 

Carcinome 

améloblastique - 

type secondaire, 

périphérique 

Carcinome 

odontogène à 

cellules claires 

Fibrosarcome 

améloblastique 

(sarcome 

améloblastique) 

Sarcomes 

odontogènes 

Carcinome 

malpighien intra-

osseux primaire - 

type solide 

Carcinome 

odontogène à 

cellules fantômes 
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Odontosarcome 

améloblastique 

Fibrosarcome 

améloblastique 

(sarcome 

améloblastique) 

Carcinome 

épidermoïde intra-

osseux primaire 

dérivé d'une tumeur 

odontogène 

kératocystique 

Carcinosarcome 

odontogène 

 Fibrodentine 

améloblastique et 

fibro-

odontosarcome 

Carcinome 

épidermoïde intra-

osseux primaire 

dérivé de 

l'odontogène 

kystes 

Sarcomes 

odontogènes 

  Carcinome 

odontogène à 

cellules claires 

 

  Carcinome 

odontogène à 

cellules fantômes 

 

  Sarcomes 

odontogènes 

 

  Fibrosarcome 

améloblastique 

 

  Fibrodentine 

améloblastique  
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Tableau III: Classification OMS 2022  des tumeurs odontogènes [2] 

Tumeurs odontogènes épithéliales bénignes 

Tumeur odontogène adénomatoïde 

Tumeur odontogène squameuse 

Tumeur odontogène épithéliale calcifiante 

Améloblastome unikystique 

Améloblastome extraosseux/périphérique 

Améloblastome conventionnel 

Améloblastome adénoïde 

Améloblastome métastasant 

Tumeurs odontogènes mixtes épithéliales et mésenchymateuses bénignes  

Odontome 

Tumeur odontogène primitive 

Fibrome améloblastique 

Tumeur à cellules fantômes dentinogènes 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes 

Fibrome odontogène 

Cémentoblastome 

Fibrome cémento-ossifiant 

Myxome odontogène 

Tumeurs odontogènes malignes 

Carcinome odontogène sclérosant 

Carcinome améloblastique 

Carcinome odontogène à cellules claires 

Carcinome odontogène à cellules fantômes 

Carcinome intra-osseux primaire, NOS 

Carcinosarcome odontogène 

Sarcomes odontogènes 
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Tableau IV : Classification TNM spécifique des tumeurs odontogènes malignes 

intra-osseuses UICC, 2017 [32]  

 

Classification locale 

 

 

 

T1 

 

Tumeur strictement intra-osseuse 

A                Diamètre < ou = 3 cm 

B                Diamètre > 3 cm 

T2 Stade T2 : la tumeur a dépassé au moins une corticale sans envahir les tissus 

mous adjacents. 

A               Diamètre < ou = 3 cm 

B               Diamètre > 3 cm 

T3 Tumeur envahissant les tissus mous adjacents, quelle que soit sa taille 

 

Adénopathies régionales 

 

NX Les ganglions lymphatiques régionaux ne peuvent pas être évalués 

 

N0 Pas de métastase ganglionnaire régionale 

 

N1 Métastase dans un seul ganglion lymphatique ipsilatéral de 3 cm ou moins 

dans sa plus grande dimension sans extension extranodale 

 

N2 Métastases comme ci-dessous sans extension extranodale 
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N2a Métastase dans un seul ganglion lymphatique ipsilatéral, plus de 

3 cm mais pas plus de 6 cm dans la plus grande dimension 

 

N2b Métastases dans plusieurs ganglions lymphatiques ipsilatéraux, aucun ne 

dépassant 6 cm dans sa plus grande dimension 

 

N2c Métastases dans les ganglions lymphatiques bilatéraux ou controlatéraux, 

aucune ne dépassant 6 cm dans sa plus grande dimension. 

 

N3 Métastases comme ci-dessous 

 

N3a Métastase dans un ganglion lymphatique de plus de 6 cm dans sa plus grande 

dimension sans extension extranodale 

 

N3b Métastase dans un ou plusieurs ganglions lymphatiques avec un tableau 

clinique 

Extension extranodale 

Métastases à distance 

MX Les métastases distantes ne peuvent pas être évaluées 

M0 Pas de métastases à   distance 

M1 Métastases à distance 
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1.3 DÉMARCHE DIAGNOSTIQUE 

1.3.1 Diagnostic positif 

Le diagnostic positif repose sur les circonstances de découverte, les données de 

l’interrogatoire, de l’examen physique et surtout du résultat de l’examen 

anatomopathologique de tout ou d’une partie du tissu tumoral.  

1.3.1.1 Circonstances de découverte [33] 

Il peut s’agir de découverte fortuite au décours d’un examen radiographique réalisé 

pour d’autres pathologies ; découverte par le patient ou son entourage d’une 

tuméfaction ou déformation faciale douloureuse ou non intéressant la mâchoire avec 

ou sans ulcération. La découverte peut être faite également à l’occasion de 

manifestations dentaires : mobilité, déplacement, perte, anomalie d’évolution, 

stomatorragie... 

1.3.1.2 Interrogatoire [33] 

Après avoir enregistré les données concernant l’état civil (nom, âge, profession...), 

très rapidement la question touchant au motif de la consultation est posée.  

Les symptômes, autrement dit les troubles fonctionnels ressentis subjectivement par 

le patient, sont recueillis et détaillés (déformation faciale, limitation de la cavité 

buccale, douleur dentaires, mobilité ou malposition dentaire, névralgie faciale, 

trouble de la mastication, trouble de l’articulation, bourgeon endobuccal, ulcération 

chronique, exophtalmie, gingivorragie, épistaxis…). 

La plus grande importance est donnée à la chronologie des faits (y compris recherche 

d’un éventuel facteur déclenchant), à leur mode évolutif et à leur prise en charge 

thérapeutique éventuelle.  

Les répercussions sur l’état général (asthénie, amaigrissement, fièvre, équilibre 

psychique...) sont également analysées.  

L’interrogatoire se termine avec la recherche d’antécédents personnels, qu’ils soient 

médicaux ou chirurgicaux, ceux-ci pouvant être en rapport avec le trouble actuel. Il 
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se termine par le recueil de données concernant le patient : habitudes de vies, 

intoxication alcoolotabagique éventuelle (quantité de tabac fumée transposée en 

paquet-année, volume et type d’alcool ingéré), traitements médicaux en cours 

existence d’allergie, état vaccinal et plus rarement affections de nature héréditaire. 

1.3.1.3 Examen physique [33] 

Il doit être méthodique, successivement local, régional puis général. 

 Evaluation de l’état général  

Il s’agit d’apprécier globalement l’état général du patient. Plusieurs échelles sont 

couramment utilisées pour déterminer leur niveau de performance, telles que 

l’échelle de Karnofsky, l’échelle de l'OMS… 

 Examen local maxillo-facial 

 Examen exobuccal  

a) Inspection  

Elle débute, en réalité, dès l’interrogatoire, par l’observation de certains signes 

parfois évidents. Elle doit néanmoins se faire méthodiquement. La sphère maxillo-

faciale s’apprécie étage par étage selon trois incidences principales (face, profil, 

incidence axiale). Sont analysés successivement : 

 les téguments : coloration, souplesse, présence d’éventuelles lésions cutanées 

(plaies, fistules, tuméfaction , éruptions, cicatrices...) ; 

 les déformations sous-jacentes. De face, la région concernée est comparée à 

l’étage controlatéral. De profil, l’examen recherche un défaut de projection 

antéropostérieure d’un étage par rapport aux autres (exemple : recul de la lèvre 

supérieure témoin d’une rétromaxillie). L’inspection axiale note les asymétries 

antéropostérieures droite-gauche mais aussi les anomalies dans le sens 

transversal ; 

 la posture de la tête sur le cou, la motricité faciale... 
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b) Palpation 

Elle permet d’apprécier : 

 la présence de douleurs provoquées, diffuses ou exquises, dont l’intensité 

peut être chiffrée, soit à l’aide d’une échelle visuelle analogique, soit en 

utilisant des critères cliniques (grimaces associées, mouvements de 

retrait...) ;  

 les téguments, avec notamment température et mobilité par rapport aux plans 

sous-jacents ; 

 les tissus sous-jacents : sous-cutané, musculaire, ganglionnaire... en 

précisant en cas de tuméfaction le siège, la consistance (de type osseuse lors 

d’ostéome, rénitente lors de tumeur, ou au contraire fluctuante lors de 

collection hématique ou purulente...), la sensibilité, la taille,  la mobilité par 

rapport au plan profond etc.  

 l’état des reliefs osseux (décalage, mobilité anormale). 

 les aires ganglionnaires cervicales : l’examen clinique doit préciser le 

nombre de ganglions (adénopathie unique ou polyadénopathie) ; leur siège 

(prétragien, parotidomassétérin, sous-mental, sous-mandibulaire, 

sousdigastrique, spinal, jugulocarotidien, sus-claviculaire) ; leur taille dans 

le plus grand axe ; leur consistance (indurée ou au contraire souple) ; leur 

sensibilité (indolore, sensible ou hyperalgique); leur mobilité ou adhérence 

par rapport au plan superficiel et profond, et leur évolutivité dans le temps. 

Une ou plusieurs adénopathies cervicales dures, indolores, fixées aux plans 

voisins et de volume progressivement croissant doivent faire évoquer la 

possibilité d’une lésion maligne, surtout en cas de contexte éthylotabagique. 

 La sensibilité du territoire du nerf V par l’appréciation subjective de la 

sensibilité superficielle dans les territoires cutanés. 
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 Examen endobuccal  

a) Inspection 

L’inspection endobuccale permet d’apprécier la localisation de la lésion (lèvre, face 

interne, de joue, gencive, plancher buccal, langue, trigone rétromolaire, oropharynx 

latéral, palais, tubérosité maxillaire, voile…), la mise en évidence de lésions 

précancéreuses associées, l’évaluation de l’état buccodentaire. Elle apprécie 

également la muqueuse de revêtement de la tumeur (lésion ulcérante, végétante, 

hémorragique etc.). 

b) Palpation 

La palpation endobuccale met en évidence la présence de la tuméfaction (en notant 

consistance et limites de l’infiltration, caractère saignant au contact ou non). 

Elle permet également de mettre en évidence une mobilité dentaire anormale, une 

déformation des arcades dentaires, une douleur provoquée… 

La réalisation d’un schéma lésionnel initial daté conclut ce temps de l’examen. Les 

limites de l’examen clinique chez un patient vigile sont les réflexes d’évitement en 

raison de la douleur ou l’existence d’un trismus serré. 

 Examen régional  

Il s’agit essentiellement de l’examen ophtalmologique, rhinologiques, otologique et 

neurologique.  

L’examen ophtalmologique recherche des anomalies telles qu’une exophtalmie, un 

œdème palpébral, une diplopie... 

L’examen rhinologiques recherche un comblement des fosses nasales, une rhinorrhée 

purulente, un épistaxis… 

L’examen otologique recherche une otalgie (…) et l’examen neurologique recherche 

des troubles esthésiques (paresthésie, anesthésié ou hypoesthésie dans les territoires 

cutanés des branches de division du nerf trijumeau, du nerf alvéolaire inférieur ou du 

nerf infraorbitaire). 
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 Examen général 

L’examen physique est complété appareil par appareil : thorax, abdomen, pelvis, 

appareil locomoteur, à la recherche de lésions à distance.  

1.3.1.4 Examen paraclinique :  

 Bilan d’imagerie médicale  [1,29] 

Plusieurs examens d’imagerie peuvent être réalisés dans la démarche diagnostique. 

a) A visée diagnostique  

 Les clichés radiographiques standards  

Il s’agit entre autre de l’orthopantomogramme, la radiographie du crâne incidence 

face basse, incidence Blondeau et Water, le défilé maxillaire.  

En cas de tumeur bénigne odontogène, ces clichés permettent d’objectiver des 

images radiotransparentes uniloculaires ou multiloculaires bien définies (donnant 

l’apparence d’un nid d’abeille ou d’une bulle de savon) ; une rhizalyse (lyse des 

racines dentaires) des dents adjacentes ; des images d’ostéolyse (bien nette) … 

En cas de tumeur maligne odontogène, on peut objectiver des images de lyse osseuse 

à limite floues, des images d’ostéocondensation sous forme de zones claires, 

disséminées dans l’os, une rupture corticale… 

 La tomodensitométrie (TDM) maxillo-faciale  

La tomodensitométrie (TDM) est très utile dans le diagnostic et la planification 

chirurgicale car elle permet de déterminer avec précision la destruction corticale et 

l’extension des tissus mous. Elle montre typiquement des lésions radiotransparentes 

uni/multiloculaires bien définies. 

 Imagerie par résonnance magnétique (IRM) 

L’imagerie par résonnance magnétique (IRM) est très utile dans les lésions 

maxillaires pour définir l’extension des tumeurs aux sinus paranasaux, à l’orbite et à 

la base du crâne.  
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b) A visée d’extension tumorale à distance  

Ce bilan est indispensable pour la recherche des métastases et avant toute indication 

chirurgicale en cas de suspicion de malignité. 

Il comprend : 

 une radiographie pulmonaire de face à la recherche de métastases pulmonaires  

 une échographie abdomino-pelvienne pour détecter une éventuelle métastase 

hépatique, vésicale... 

 une Scintigraphie osseuse à la recherche de métastases osseuses très 

fréquentes 

 un scanner TAP qui explore à la fois les régions thoraco-abdomino-

pelviennes. 

 Bilan biologique  

Ce bilan est demandé dans le but d’évaluer le retentissement tumoral. Il comprend 

entre autre l’hémogramme, la vitesse de sédimentation, la protéine C réactive, 

l’ionogramme sanguin, la calcémie, l’urémie, la créatininémie, les transaminases… 

 Bilan d’anatomie pathologique  

C’est l’examen primordial permettant d’affirmer la bénignité ou la malignité de la 

tumeur et d’en déterminer le type histologique. Il renseigne également sur le 

caractère sain ou non de la limite d’exérèse, la présence ou non d’emboles vasculaires 

ou de rupture capsulaire. L’examen anatomopathologique se fait sur prélèvement 

biopsique en cas de forte suspicion de tumeur maligne et sur pièce opératoire en cas 

de suspicion de bénignité.  
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1.3.1.5 Description clinico-histopathologique des tumeurs odontogènes 

 Signes cliniques et radiologiques communs des tumeurs bénignes [29] 

 Signes cliniques communs 

Malgré leur grande diversité, les tumeurs odontogéniques partagent la même 

symptomatologie. La tuméfaction osseuse résume très souvent la symptomatologie. 

Asymptomatique ou inaugurée par un épisode inflammatoire, elle fait, selon les 

propos de Cernea, « corps avec l'os ». L'inspection combinée au palper bidigital 

constate l'intégrité des plans de recouvrement cutanéomuqueux, note la consistance 

ferme ou dépressible de la tuméfaction et en apprécie l'extension par rapport aux 

corticales. 

Les signes dentaires sont inexistants ou liés au développement tumoral adjacent : 

mobilité, déplacement, anomalies d'évolution, retard de cicatrisation alvéolaire après 

avulsion dentaire intempestive non ou mal documentée par un examen 

radiographique préalable. 

Les autres signes sont exceptionnels et contingents : fistule ou ulcération muqueuse, 

fracture spontanée... En l'absence de transformation maligne ou d'exacerbation 

inflammatoire, il n'existe pas d'altération de la sensibilité cutanéomuqueuse ni 

d'adénopathie métastatique cervicale. 

 Signes radiologiques communs  

L'orthopantomogramme apprécie l'extension de la lésion et son unicité. Péchant par 

l'analyse de la trame osseuse, il est avantageusement complété par des incidences 

rétroalvéolaires et occlusales. S'y ajouteront les incidences radiologiques 

conventionnelles spécifiques à la localisation tumorale (Blondeau, défilé maxillaire, 

face basse...). Seront alors précisés : 

 la tonalité de l'image : radio-opaque, témoignant de la composante odonto-, 

cémento- ou ostéoformatrice de la tumeur, ou plus souvent radio-claire, 
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preuve du caractère ostéolytique ou kystique ; l'image est plus rarement 

mixte, signant d'autant mieux le caractère odontogénique de la tumeur ; 

 le contour de l'image : bordure nette, soulignée d'une ligne épaisse ou fine, 

ou contour nuageux et irrégulier ; 

 le caractère mono- ou polygéodique ; 

 les signes dentaires : rhizalyse, témoignant classiquement d'une lésion 

d'évolution lente et bénigne, déplacements ou anomalies d'évolution 

dentaire; 

 les rapports tumoraux avec le canal dentaire et les structures 

nasosinusiennes; en présence de tumeurs étendues, notamment maxillaires, 

la tomodensitométrie est fort utile afin de guider le bilan d'extension et le 

choix thérapeutique ; ces examens prescrits avec discernement ne peuvent 

cependant pas compenser l'absence de spécificité de nombreuses images 

radiographiques, tout particulièrement ostéolytiques. 

 Particularités de quelques formes histopathologiques 

 Tumeurs odontogènes épithéliales bénignes 

a) Améloblastome [1,2,31,34] 

Il s’agit de la tumeur odontogène la plus courante provenant de l’épithélium 

odontogène. C’est une tumeur bénigne potentiellement agressive, localement 

invasive et à croissance lente. Elle peut provenir des restes cellulaires de la lamelle 

dentaire (cellules de Malessez), de l'épithélium de l'organe de l'émail, du revêtement 

épithélial du kyste odontogène ou encore de la couche basale de la muqueuse buccale 

[34]. 

La classification OMS des tumeurs odontogènes éditée en 2017 a simplifié la 

classification des améloblastomes en supprimant les différentes terminologies de 

classification descriptives sur le plan pathologique, telles que folliculaire, 
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plexiforme, basaloïde, granulaire ou desmoplastique, car ces terminologies n'ont 

aucun rapport avec le comportement clinique [1]. 

La classification OMS 2022 divise l'améloblastome en cinq catégories : 

l'améloblastome conventionnel (solide /multikystique ou intra-osseux), 

l'améloblastome extra-osseux/périphérique, l'améloblastome unikystique, 

l'améloblastome métastasé et l’améloblastome adénoïde [2]. 

 Particularités cliniques [1] 

La zone postérieure de la mandibule est la localisation la plus fréquente. Il présente 

les signes cliniques communs de toutes les tumeurs bénignes des maxillaires : le plus 

souvent un gonflement du maxillaire ou de la mandibule, une défiguration faciale, 

un déchaussement ou mobilité dentaire, des paresthésies, une ulcération ou 

obstruction nasale. La douleur peut survenir au fur et à mesure que la lésion progresse 

en taille par compression des nerfs périphériques ou par une infection secondaire. 

 Particularités paracliniques   

 Au plan radiographiques  [34] 

Le type solide ou multikystique, y apparaît comme une destruction radiotransparente 

multiloculaire de l’os : zone radiotransparente bien définie, petite ou grande, dans 

l’os donnant l’apparence d’un nid d’abeille ou d’une bulle de savon. Des expansions 

des plaques corticales buccales et linguales sont souvent observées. La rhizalyse des 

dents adjacentes est fréquemment observée. L’association d’une dent non érigée est 

fréquente (figure 13).  

L'Améloblastome unikystique présente une destruction radiotransparente 

uniloculaire de grande taille de l'os de la mâchoire concerné (figure 12). 

 Au plan microscopique  [34] 

L’examen, microscopique montre des cellules de type améloblaste et des cellules de 

type réticulum stellaire avec un stroma fibreux. De nombreux sous-types 

microscopiques ont été identifiés. Cependant, ils n'affectent pas le comportement 
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biologique du néoplasme. Les types folliculaires et plexiformes sont les plus 

courants. Il existe également des types acanthomateux, granuleux, desmoplastiques 

et basocellulaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 12: Améloblastome :caractéristiques radiographiques multiloculaires 

typiques [31] 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 13: Améloblastome unikystique [31] 

b) Tumeur odontogène adénomatoïde (AOT) [1,34] 

La tumeur odontogène adénomatoïde (AOT) est une tumeur odontogène bénigne 

provenant de l'appareil odontogène et présentant un épithélium odontogène avec un 

stroma fibreux mature et sans ectomésenchyme. L'AOT était autrefois considérée 
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comme une variante de l'améloblastome. Cependant, en raison de son comportement 

clinique et biologique, l'AOT est considérée comme une entité distincte de 

l'améloblastome. Sur la base des caractéristiques radiologiques, trois variantes 

d'AOT sont reconnues : folliculaire ou péricoronale, extrafolliculaire ou 

extracoronale et   périphérique. Le type folliculaire est le type le plus courant de 

présentation de l'AOT [34]. 

 Particularités cliniques [34] 

Les tumeurs odontogènes adénomatoïdes sont des tuméfactions peu courantes, 

bénignes, à croissance lente et indolores de l'os de la mâchoire. Les tumeurs 

odontogènes adénomatoïdes sont parfois appelées "tumeurs des deux tiers", car deux 

tiers des AOT surviennent avant la deuxième décennie de la vie, deux tiers des cas 

se situent dans les maxillaires antérieurs, deux tiers des cas sont signalés chez les 

femmes, deux tiers des AOT entourent une dent incluse, et deux tiers du temps, cette 

dent incluse est une canine. La variante périphérique de l'AOT se présente sous la 

forme d'une petite masse exophytique sessile sur la gencive labiale des maxillaires.  

 Particularités paracliniques  

 Au plan radiographique [1] 

Sur le plan radiographique, l'aspect le plus courant est une radiotransparence 

uniloculaire bien délimitée associée à une dent non érigée. Parfois, les cas intra-

osseux présentent des radiopacités dispersées dans la radiotransparence. Les 

radiographies périapicales intra-orales, plus performantes que 

l'orthopantomogramme, permettent de mettre en évidence des dépôts calcifiés 

discrets.  

 Au plan microscopique [34] 

L'examen microscopique de l'AOT montre une encapsulation et de multiples canaux 

tels que des structures et des cellules tumorales fusiformes formant des feuilles, des 
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brins ou des rosettes. Des calcifications et des dépôts amyloïdes peuvent être 

observés. 

 Tumeurs odontogènes mixtes épithéliales et mésenchymateuses 

bénignes 

a) Odontome [31,34] 

L'odontome est une tumeur bénigne d'origine odontogène mixte, constituée de tissus 

durs et mous odontogènes. Les odontomes sont composés d'éléments épithéliaux et 

ectomésenchymateux qui contribuent à la formation de structures semblables à 

l'émail et à la dentine à l'intérieur de la lésion. Bien que les odontomes puissent être 

constitués de structures d'émail/dentine d'apparence normale, ils présentent des 

défauts dans leur arrangement structurel et sont donc considérés comme des 

hamartomes, ou des malformations tumorales, plutôt que comme de véritables 

néoplasmes. L'odontome se manifeste principalement au cours des deuxièmes et 

troisièmes décennies de la vie et a une légère prédilection pour les femmes. Il existe 

deux types principaux : les odontomes composés et les odontomes complexes [34]. 

 Particularités cliniques  [34] 

Les odontomes sont des lésions intra-osseuses à croissance lente, en expansion et 

indolores. La distinction entre ces deux types est basée sur l'apparence de structures 

dentaires ou d'une masse désorganisée de tissu dentaire. 

 Les odontomes complexes sont situés dans la partie postérieure de la mandibule et 

sont identifiés sur la base de la masse désorganisée des tissus dentaires, c'est-à-dire 

de l'émail et/ou de la dentine. 

 Les odontomes composés sont localisés dans le maxillaire antérieur et identifiés sur 

la base de structures dentaires multiples et bien organisées. 
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 Particularités paracliniques  

 Au plan radiographique [34] 

Radiographiquement, les odontomes composés se présentent comme un ensemble de 

multiples structures dentaires de taille et de forme variables avec une zone 

radiotransparente étroite à la périphérie. Quant aux odontomes complexes ils se 

présentent comme une masse calcifiée avec une radiodensité de structures dentaires 

avec une zone radiotransparente étroite à la périphérie. 

 Au plan microscopique  [34] 

Au microscope, les odontomes présentent de multiples structures minéralisées 

ressemblant à de petites dents à racine unique avec une matrice fibreuse lâche.  Le 

tissu pulpaire peut être observé dans les zones coronaires et radiculaires des 

structures dentaires. 

 

 

Figure 14: Odontome composé. Petites structures en forme de dents avec halo 

radiotransparent représentant le follicule dentaire dans lequel se développent les 

odontomes [31] 
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Figure 15 : Odontome complexe. L'émail, la dentine et le cément sont disposés de 

façon plus désordonnée. Notez également la périphérie radiotransparente [31] 

b) Fibrome Améloblastique (FA) [34] 

Le fibrome améloblastique (FA) est une tumeur odontogène bénigne rare qui 

provient des éléments épithéliaux et mésenchymateux des tissus odontogènes. Il est 

important de différencier l'odontome précoce du fibrome améloblastique afin d'éviter 

une chirurgie inutile et potentiellement destructrice. Le FA a un potentiel de 

récurrence et de transformation maligne en fibrosarcome améloblastique, ce qui 

nécessiterait une chirurgie plus agressive. 

 Particularités cliniques 

Le FA se présente comme une tuméfaction asymptomatique, à croissance lente et 

indolore de la mâchoire. La partie postérieure de la mandibule est fréquemment 

touchée. Les cas sont généralement signalés au cours des premières et deuxièmes 

décennies de la vie. Les lésions gingivales sont rares. 

 Particularités paracliniques  

 Au plan radiographique  

Le FA se caractérise radiographiquement par un défaut radiotransparent uniloculaire 

ou multiloculaire bien défini dans la partie postérieure de la mandibule, qui s'étend 

jusqu'à la branche montante. La lésion radiotransparente est associée à un bord 

scléreux. Une association avec une dent non érigée n'est pas rare. 
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 Au plan microscopique  

L'examen microscopique montre l'aspect mésenchymateux de la papille dentaire du 

bourgeon dentaire en développement. L'épithélium odontogène se présente sous la 

forme de cordons longs et étroits. 

 Tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes 

a) Myxome Odontogène (MO) [31,34] 

Le myxome odontogène (MO) est une tumeur odontogène rare qui se développe à 

partir de l'ectomésenchyme odontogène. Bien qu'il s'agisse d'un néoplasme rare, la 

lésion peut être observée dans les régions périradiculaires des prémolaires et des 

molaires du maxillaire ou de la mandibule. En outre, la lésion a tendance à être 

découverte accidentellement lors d'un examen radiographique de routine [34]. 

 Particularités cliniques [34] 

Le MO de petite taille est asymptomatique et est généralement découverte lors d'un 

examen radiographique dentaire de routine. Les lésions plus importantes peuvent 

provoquer une expansion de la plaque corticale, une asymétrie faciale avec ou sans 

modifications ulcéreuses indolores. Le MO survient chez des individus d'une large 

tranche d'âge avec une prédominance dans la région postérieure de la mandibule ou 

du maxillaire. 

 Particularités paracliniques 

 Au plan radiographique  [34] 

Radiologiquement, les petites lésions du MO se caractérisent par une zone 

radiotransparente uniloculaire avec une marge festonnée. Les myxomes de plus 

grande taille présentent un aspect multiloculaire frappant en raison des nombreux 

septa minéralisés opaques qui donnent un aspect de nid d'abeille ou de bulle de savon. 

La minéralisation dans le MO se produit perpendiculairement l'une à l'autre, imitant 

l'aspect d'une échelle.  
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 Au plan microscopique  [34] 

L'examen microscopique est caractérisé par un stroma myxomateux lâche avec des 

tissus minéralisés entrecroisés. Le tissu myxomateux est gélatineux, c'est pourquoi 

le spécimen a tendance à coller aux instruments métalliques lors d'une opération 

chirurgicale ou d'une section en laboratoire.  

 

 

Figure 16 : Myxome odontogène. Radioclarté caractéristique avec de fines 

trabéculations internes opaques de la mandibule postérieure droite [31] 

 Tumeurs odontogènes malignes  

a) Carcinome améloblastique [31] 

Le carcinome améloblastique est une tumeur odontogène épithéliale maligne 

primaire rare qui présente les caractéristiques histologiques de l'améloblastome. La 

tumeur est la contrepartie maligne de l'améloblastome et présente des atypies 

cellulaires et une capacité de métastase. La mutation BRAF V600E a été trouvée 

identique à celle d'autres néoplasmes améloblastiques.  

 Particularités cliniques  

Cliniquement, il peut y avoir un gonflement, une douleur, une croissance rapide, un 

trismus et une dysphonie. La plupart des cas surviennent chez des patients âgés de 
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plus de 45 ans. La tumeur est souvent localisée dans la région postérieure de la 

mandibule. 

 Particularités paracliniques  

 Au plan radiologique 

La radiographie montre une radiotransparence à marge irrégulière, souvent 

accompagnée d'une perforation de l'os cortical et/ou d'une invasion des tissus mous.  

 Au plan microscopique 

Les carcinomes améloblastiques, qu'ils soient primaires ou métastatiques, présentent 

un aspect semblable à celui des améloblastomes avec des atypies cytologiques. 

Cependant, les caractéristiques classiques de l'améloblastome, notamment la polarité 

inversée et la palissade périphérique, sont généralement perdues. Le pléomorphisme, 

la modification du rapport nucléaire-cytoplasme, les mitoses anormales, l'invasion 

vasculaire ou nerveuse sont des caractéristiques importantes pour le diagnostic. La 

présence de nécrose peut être utile. Le taux de mitose est généralement augmenté, 

mais l'augmentation de l'activité mitotique seule n'a pas de valeur. 

b) Carcinome intra-osseux primaire, NOS [31] 

Le carcinome intra-osseux primaire n'est diagnostiqué qu'après avoir exclu d'autres 

types de carcinomes, en particulier les carcinomes métastatiques provenant de sites 

primaires éloignés. Les carcinomes primaires sont assez rares. Ils proviennent de 

l'épithélium odontogène, soit des restes de l'odontogenèse, soit du revêtement 

épithélial d'un kyste odontogène ou d'autres lésions épithéliales précurseurs.  

 Particularités cliniques 

Les manifestations cliniques de ces cas ne sont pas spécifiques. Les grandes lésions 

peuvent entraîner une destruction de l'os cortical et une perforation. La tumeur est 

observée dans une large tranche d'âge, l'âge moyen au moment du diagnostic étant 

de 55-60 ans. Elle apparaît fréquemment dans le corps et la région postérieure de la 
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mandibule. Les cas maxillaires sont principalement localisés dans la région 

antérieure. 

 Particularités paracliniques 

 Au plan radiographique 

La radiographie montre une lésion radiotransparente avec une bordure corticale 

irrégulière.  

 Au plan microscopique 

Sur le plan histopathologique, presque tous les cas présentent de petits nids ou îlots 

de cellules malpighiennes atypiques, mais sans caractéristiques d'améloblastome. 

Une kératinisation importante est rarement observée. En général, la différenciation 

de la tumeur est modérée. Comme nous l'avons mentionné, le carcinome intra-osseux 

primaire est un diagnostic d'exclusion. L'exclusion comprend les autres carcinomes 

odontogènes malins, les carcinomes métastatiques, les carcinomes des glandes 

salivaires intra-osseuses et les carcinomes de la région maxillaire. Les colorations 

immunohistochimiques sont utiles pour établir ces différences.  

1.3.2 Diagnostic différentiel [35] 

Le diagnostic différentiel des tumeurs odontogènes va se faire essentiellement 

avec les tumeurs et pseudotumeurs non odontogènes des maxillaires.   

Le tableau V illustre quelques diagnostics différentiels des tumeurs odontogènes 

maxillo-mandibulaires.  
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Tableau V : Diagnostic différentiel des tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes 

[35] 

Tumeurs osseuses Ostéome, Ostéoblastome,  Ostéosarcome 

Tumeurs cartilagineuses Chondrome et ostéochondrome 

Tumeurs issues du tissu conjonctif 

fibreux ou le formant 

Fibrome desmoplastique, Fibrosarcome 

Tumeurs de différenciation 

musculaire  

Léiomyome et léiomyosarcome 

Tumeurs d'origine hématopoïétique  lymphome non hodgkinien, lymphome non 

hodgkinien 

Tumeurs de différenciation 

graisseuse  

lipomes intra-osseux 

Tumeurs de la différenciation 

neuronale  

Neurilemome ou Schwannome, neurofibrome 

solitaire intra-osseux 

 

1.3.2.1 Ostéome  

La symptomatologie clinique est très pauvre, se résumant à la tuméfaction et à ses 

conséquences locales. L’image radiologique met en évidence une lésion radio-

opaque soit centro-osseuse, soit appendue au contour osseux par une base de taille 

variable. L’analyse histologique permet de différencier l’ostéome spongieux (formé 

de lamelles osseuses limitant entre elles des lacunes médullaires larges), de l’ostéome 

compact (travées d’os lamellaire haversien). 

1.3.2.2 Chondrome 

Au niveau clinique, elle est révélée par une tuméfaction indolore. Une ostéolyse 

diffuse sans ostéocondensation périphérique est en général retrouvée au bilan 
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radiologique. L’histologie met en évidence des cellules chondrocytaires, chacune 

contenue dans une logette au sein d’une matrice cartilagineuse. 

1.3.2.3 Fibrome desmoplastique 

Il se manifeste cliniquement par une tuméfaction augmentant progressivement de 

volume. Le signe de Vincent d’Alger est exceptionnel, mais une constriction des 

mâchoires peut être expliquée par un envahissement musculaire. Radiologiquement, 

il apparaît sous forme d’une zone d’ostéolyse uni- ou plurilobulée, bien délimitée 

avec parfois un liseré d’ostéocondensation péritumoral. 

1.3.2.4 Lipome intra-osseux 

Exceptionnellement interosseux, il touche préférentiellement la mandibule. La 

symptomatologie fonctionnelle dépend de sa localisation (liée à son rapport avec le 

nerf alvéolaire inférieur), mais il est en général asymptomatique. Il se présente sous 

forme d’une radioclarté bien définie. On retrouve parfois des formes mixtes 

d’angiolipome. La forme maligne est représentée par le liposarcome. 

1.4 DÉMARCHE THÉRAPEUTIQUE  

1.4.1 But du traitement 

1.4.1.1 Tumeurs bénignes [1] 

Il s’agit de : 

 obtenir la disparition des symptômes ; 

 assurer l’exérèse complète de la tumeur ;  

 rétablir au mieux les fonctions manducatrices et l’esthétique de la face ; 

 assurer un bon pronostic et prévenir les récidives ; 

1.4.1.2 Tumeurs malignes 

Dans l’idéal : 

 soulager ou supprimer la douleur ;  

 assurer l’exérèse carcinologique de la tumeur et de ces extensions complètes ; 
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 établir au mieux les fonctions manducatrices et l’esthétique de la face ; 

 assurer un bon pronostic et prévenir les récidives ; 

 assurer une survie à long terme. 

Ou à défaut   

 palier les conséquences de l’extension tumorale ; 

 améliorer la qualité de vie ; 

 allonger la survie. 

1.4.2 Moyens thérapeutiques 

On distingue des moyens chirurgicaux, des moyens physiques et des moyens 

médicaux. 

1.4.2.1 Moyens chirurgicaux [1] 

Les méthodes utilisées sont de plusieurs ordres : les méthodes de chirurgie 

conservatrice, les méthodes de chirurgie radicale, les techniques de reconstruction, 

la chirurgie des aires ganglionnaires. 

 Chirurgie d’exérèse tumorale  

 Chirurgie conservatrice 

Dans ce groupe on retrouve : 

a) le curetage ; 

b) l’énucléation ; 

c) l’ostéotomie périphérique avec excision chirurgicale ; 

d) l’excision chirurgicale avec d’autres thérapies adjuvantes telles que la 

cryothérapie ou l’utilisation de la solution de Carnoy ; 

e) la thérapie de l’azote liquide : 

f) la marsupialisation. 

 Chirurgie radicale  

Le traitement radical comprend la résection de l'os. 
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a) Au niveau de la mandibule 

La résection est réalisée en fonction de l'extension de la lésion sous la forme : 

 d'une alvéolectomie,  

 d'une mandibulectomie marginale,  

 d'une résection segmentaire,  

 d'une hémimandibulectomie avec ou sans désarticulation en fonction 

de l'extension de la tumeur. 

b) Au niveau du maxillaire:      

En fonction de l'extension de la tumeur, la maxillectomie (partielle, totale ou 

subtotale) peut être réalisée dans le cadre du traitement radical des lésions 

maxillaires. 

 Moyen de reconstruction d’une perte de substance osseuse  

La reconstruction peut être immédiate, secondaire ou retardée. Elle est généralement 

réalisée à l’aide : 

 de lambeau libre micro-anastomosé (du péroné, l'omoplate, la crête 

iliaque et les côtes)  

 de lambeau musculocutané 

 de plaque de reconstruction  

 de greffe osseuse (du péroné, l'omoplate, la crête iliaque et les côtes) 

 de biomatériel (ciment méthylmétacrylate) 

 Chirurgie des aires ganglionnaires  

Il s’agit d’un curage ganglionnaire ou lymphadénectomie radical en cas de métastase 

ganglionnaire. 
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1.4.2.2 Moyens physique : radiothérapie [17] 

La radiothérapie est un traitement loco-régional des cancers utilisant des radiations 

pour détruire les cellules cancéreuses tout en préservant les tissus sains. Trois 

techniques principales sont utilisées: 

 radiothérapie externe : la source de rayonnement est externe au patient,  

 curiethérapie : la source radioactive est placée temporairement dans ou près 

de la tumeur . 

 radiothérapie métabolique vectorielle : la source radioactive, sous forme 

liquide (iode 131), se fixe sur les cellules cibles. 

Dans nos régions, la radiothérapie utilise les rayons gamma du cobalt 60. Les doses 

sont de 70 grays sur sept semaines pour une radiothérapie exclusive, et de 40 à 50 

grays sur cinq semaines en post-opératoire (à réaliser idéalement dans les six 

semaines suivant la chirurgie). 

Les effets secondaires incluent ostéoradionécrose, odontoradionécrose, 

radiodermites, xérostomie, ulcérations, mycoses et candidoses. 

1.4.2.3  Moyens médicaux [17] 

 La chimiothérapie 

La chimiothérapie consiste à utiliser des substances chimiques pour détruire les 

cellules cancéreuses. À Cotonou, deux protocoles sont couramment employés : 

 protocole 5FU-cisplatine : destiné aux carcinomes, avec le 5-Fluoro-uracile 

administré à 300-600 mg/m²/jour (jours 1 à 5) et la cisplatine à 80-100 

mg/m²/cycle (jours 1 et 5). 

 protocole CHOP : utilisé pour les sarcomes, comprenant le cyclophosphamide 

(300-800 mg/m²/jour, jours 1 à 5), la doxorubicine (40-75 mg/m²/cycle, jour 

2), la vincristine (1,4 mg/m²/cycle, jour 3) et la prednisolone (1 mg/kg/jour, 

jours 1 à 5). 
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Le traitement comporte 3 à 6 cycles espacés de 21 jours et peut provoquer des effets 

secondaires locaux (mucites, xérostomie, ulcérations) ou généraux (nausées, anémie, 

immunodépression, toxicités organiques). Un bilan biologique et cardiovasculaire 

est requis avant de commencer. 

 Le traitement adjuvant  

Ce sont les antalgiques, les antibiotiques en cas de surinfection, d’ulcération ou de 

nécrose (macrolide, métronidazole), la réhydratation hydro-électrolytique et les 

dérivés sanguins, les anticoagulants, la nutrition parentérale. 

1.4.3  Indications  [1,34,36,51] 

Le type d'intervention dépend d'un certain nombre de facteurs tels que le type de 

pathologie bénigne / bénigne agressive ou maligne, l’ampleur de l'atteinte et le site 

de la tumeur. 

1.4.3.1 Tumeurs odontogènes bénignes  

 Types de chirurgie [51]                         

Le traitement conservateur, consistant en une énucléation-curetage de la tumeur tout 

en préservant le périoste pour favoriser la régénération osseuse, est particulièrement 

recommandé chez l’enfant. Cette approche est indiquée en présence d'une petite 

tumeur unikystique, bien limitée, et avec des tables osseuses intactes. 

Le traitement radical est réservé aux tumeurs volumineuses ou agressives et implique 

une résection avec marges de sécurité, suivie d'une reconstruction osseuse et 

prothétique.  

 Type de reconstruction [34,36] 

Le choix du greffon osseux autogène (lambeaux libres vascularisés ou greffon osseux 

non vascularisé) dépend des facteurs tels que l’expérience du chirurgien, les contours 

et  la taille du défect osseux, la taille et la qualité des tissus mous disponibles. 
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 Perte de substance mandibulaire [1] 

La classification "HCL" est utilisée pour classer les défect osseux de la mandibule. 

Le défect d'une canine à l'autre, c'est-à-dire le défaut central, est désigné par "C". 

Le défect du segment latéral excluant le condyle est désigné par "L" et lorsque le 

condyle est inclus dans la résection de la mandibule latérale, le défect est désigné par 

"H". L'importance de cette classification indique que la reconstruction d'un défect 

latéral peut être effectuée par un segment osseux droit alors que le défaut situé 

centrale nécessite des ostéotomies.  

 

 Figure 17: classification HCL [1] 

 Perte de substance maxillaire 

La perte de substance maxillaire a été classée selon la classification de Cordeiro et 

Santamaria [37]: 

 type I: maxillectomie limitée; 

 type II: maxillectomie subtotale; 

 type IIIa : maxillectomie totale avec préservation du contenu 

orbitaire ; 
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 type IIIb: maxillectomie totale associée à une exentération; 

 type IV: orbito-maxillectomie. 

1.4.3.2 Tumeurs odontogènes malignes  

Toute décision thérapeutique est prise à la réunion de concertation pluridisciplinaire. 

Il s’agit d’une réunion régulière entre professionnels de santé, au cours de laquelle 

se discutent la situation clinique du patient, les traitements possibles en fonction des 

dernières études scientifiques, l'analyse des bénéfices et les risques encourus, ainsi 

que l'évaluation de la qualité de vie qui va en résulter. Les réunions de concertation 

pluridisciplinaires (appelées aussi RCP) rassemblent au minimum trois spécialistes 

différents à savoir : chirurgien (CMF, ORL…), oncologue médicale, onco-

radiologue, radiologue et anatomopathologiste. 

1.5 ÉVOLUTION  

1.5.1 Tumeurs odontogènes bénignes 

L'évolution des tumeurs odontogènes détectées précocement et traitées rapidement 

est généralement plus favorable, surtout pour les tumeurs bénignes avec une 

réduction des complications post-opératoires qui sont de plusieurs ordres : 

 complications post-opératoires immédiates : 

 douleur et œdème du site opératoire ;  

 hémorragie post-opératoire ; 

 infection du site opératoire immédiate ; 

 troubles respiratoire en raison de l’œdème post-opératoire ; 

 etc. 

 complications post-opératoires secondaires : 

 lâchage de fil de sutures ; 

 suppuration profonde ; 

 rejet du greffon ;  
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 retard de cicatrisation ;  

 dommages nerveux ; 

 etc. 

 complications post-opératoires retardées: 

 troubles esthétiques ou fonctionnels ; 

 récidive tumorale ; 

 etc. 

1.5.2 Tumeurs odontogènes malignes  

Outre les complications suscitées, les cancers maxillo-mandibulaires odontogènes 

conservent leur redoutable gravité malgré les progrès réalisés sur les plans 

diagnostiques et thérapeutiques. Les métastases sont rares mais peuvent exister : 

 l’extension régionale de la tumeur aux ganglions cervicaux, 

 les métastases aux poumons, au foie et au cerveau, 

 la récidive locale ou métastatique malgré le trépied thérapeutique (chirurgie 

radicale, chimiothérapie et radiothérapie). 

Il peut exister des séquelles surtout fonctionnelles non négligeable.  

1.6 PRONOSTIC  

Le pronostic des tumeurs odontogènes bénignes varie en fonction du type de tumeur 

et de la prise en charge thérapeutique. En général, ces tumeurs ont un bon pronostic, 

mais certaines d'entre elles nécessitent une attention particulière en raison de leur 

comportement agressif, de leur potentiel de récidive et de l'impact sur les structures 

avoisinantes. 

Le pronostic est sombre dans les tumeurs odontogènes malignes maxillo-

mandibulaire vus tardivement. Aussi la surveillance consistera à la prise en charge 

des complications et des séquelles, au dépistage des deuxièmes localisations et aux 

dépistages des récidives loco-régionales sur une durée de 10 ans au moins.
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2.1 CARDRE D’ÉTUDE 

L’étude s’est déroulée au Bénin plus précisément à Cotonou dans deux centres 

hospitalo-universitaires. Il s’agit du Centre National Hospitalier Universitaire Hubert 

Koutoukou MAGA (CNHU-HKM) et du Centre Hospitalier Universitaire de Zone 

Suru-Léré (CHUZ SL).  

La collecte de données a été effectuée dans les cliniques universitaires d’ORL-CCF 

des deux centres et dans la clinique universitaire de chirurgie maxillo-faciale et 

d’odontostomatologie du CNHU-HKM (CUCMF-OS). 

2.1.1 CNHU-HKM 

Le Centre national hospitalier et universitaire Hubert Koutoukou Maga (CNHU-

HKM) a été fondé le 30 octobre 1962 sous le nom d’« Hôpital 350 lits », en référence 

à sa capacité initiale. En 1973, il est rebaptisé « Centre national hospitalier et 

universitaire de Cotonou » (CNHU-C). Après le décès du président Hubert Maga, 

l'hôpital prend son nom actuel en son honneur. En 2018, l'établissement dispose de 

642 lits et offre divers services médicaux et chirurgicaux. En septembre 2022, le 

CNHU-HKM fusionne avec l'hôpital d'instruction des armées de Cotonou pour 

optimiser les prestations de santé. Aujourd’hui sa capacité d’accueil avoisine les 

1000 lits.                                                                         

Il a pour vocation :  

 d’offrir des soins de référence ;  

 d’assurer la formation pratique pour les agents de santé (médecins spécialistes, 

médecins généralistes, sages-femmes, infirmiers, assistants sociaux, 

techniciens de laboratoire, kinésithérapeutes, pharmaciens) ; 

 d’assurer l’enseignement et la recherche fondamentale et opérationnelle.  

Il se compose de divers services :   

 les services de spécialités médicales ; 
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 les services de spécialités chirurgicales ;  

 le service de santé maternelle et infantile ;  

 les services multidisciplinaires que sont la CUAU (Clinique Universitaire 

d’Accueil des Urgences) et le SPAR (Service Polyvalent d’Anesthésie – 

Réanimation) ; 

 les services médicotechniques (banque de sang, service de radiologie et 

imagerie médicale, laboratoires, pharmacie, blocs opératoires, etc.) ; 

 les services hébergés (ANTS, CPCFND, SAMU-Benin). 

2.1.1.1 Service D'ORL-CCF du CNHU-HKM 

Service spécialisé du CNHU-HKM et créé en 1978, il reçoit les patients présentant 

des affections ORL mais aussi des pathologies cervico-faciales venant des différentes 

localités du Bénin et de la sous-région. Il est dirigé par le Professeur Wassi 

ADJIBABI chef service et Professeur d’ORL-CCF à la Faculté des Sciences de la 

Santé. Le service d’ORL-CCF est composé des secteurs et infrastructures suivants : 

 le secteur de consultation fait de :  

 une cabine d’accueil et d’enregistrement des consultants ;  

  une salle d’attente;  

  une salle de consultation. 

 le secteur d’hospitalisation qui comprend :  

  des salles d’hospitalisation regroupant un total de 40 lits partagés avec 

la clinique d’ophtalmologie ; 

  six bureaux de médecins ; 

  une salle d’audiométrie ; 

  une salle de réalisation de nasofibroscopie ; 

  une salle de soins d’ophtalmologie ; 

  une salle de garde ; 
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  une salle de cours partagée avec la clinique d’ophtalmologie ; 

  le secrétariat de la clinique d’ORL-CCF ; 

  le secrétariat de la clinique d’ophtalmologie ; 

  un bureau pour les étudiants en spécialité. 

Les ressources humaines comprennent :  

 le personnel médical :  

  un Professeur Titulaire d’ORL-CCF ;  

  un Maître de Conférences Agrégé en ORL-CCF :  

  un Maître Assistant en ORL-CCF ;  

  deux Praticiens Hospitaliers en ORL-CCF ;  

  un Praticien Hospitalier en Chirurgie maxillo-faciale ; 

  des Médecins en spécialisation d’ORL-CCF ;  

  deux Techniciens supérieurs en ORL. 

 le personnel paramédical :  

  des Infirmiers Diplômés d’Etat ;  

  des Infirmiers de Santé ;  

  des Agents des Services Hospitaliers (Aides-soignants) ;  

  deux Secrétaires ; 

  une Surveillante qui coordonne les activités du service. 

2.1.1.2 Service de Chirurgie Maxillo-faciale et d’Odontostomatologie du 

CNHU-HKM 

Situé dans l’ex-Hôpital d’Instruction des Armées (HIA), ce service a été mis en place 

après application du DECRET N°2022 – 526 DU 07 SEPTEMBRE 2022 portant 

fusion par absorption de l’hôpital d’instruction des armées de Cotonou par le CNHU-

HKM. Il assure la prise en charge des pathologies orales maxillo-faciales et 

d’odontologie. Il est dirigé par le médecin colonel HOUNKPEVI Mahounakpon. 
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Il est composé des secteurs et infrastructures suivants : 

 un (01) secretariat; 

 un (01) hall d’attente;   

 cinq (05) cabinets dentaires pour les consultations et soins 

d’odontostomatologie ; 

 une (01)  salle de consultation de chirurgie maxillo-faciale ; 

 dix (10) bureaux pour les praticiens et techniciens ; 

 trois (03) salles d’hospitalisation commune avec la Clinique Universitaire de 

Neurochirurgie ; 

 quatre (04) salles opératoires communes avec la Clinique Universitaire de 

Neurochirurgie. 

Ce service est piloté par :  

 trois (03) chirurgiens maxillo-faciaux dont un qui est en Stage d’immersion ;  

 sept (07) chirurgiens-dentistes dont un Maître de Conférence Agrégé en 

Chirurgie Buccale, deux spécialistes en Orthopédie Dentofaciale, un spécialiste en 

Chirurgie buccale ; 

 six (06) techniciens supérieurs et deux prothésistes ; 

 un (01) surveillant ; 

 quatre (04) aides-soignants ; 

 une (01) secrétaire. 

2.1.2 Le CHUZ-Suru-Léré  

Le CHUZ Suru-Léré est une structure sanitaire publique à caractère social. Il est régi 

depuis sa création par le décret N°2002-0113 du 12 Mars 2002 portant approbation 

des statuts des centres de zone. Sa mission découle de la politique sanitaire du pays 

qui est entre autres d’assurer l’accessibilité géographique et financière aux soins de 

qualité. Il a à charge les populations de la zone sanitaire Cotonou II-III et environs. 
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Il concourt également à l’hygiène et à la salubrité de la zone sanitaire. Depuis son 

érection en CHU, il a pour mission la formation des étudiants et la recherche.  

Situé à Akpakpa à la limite des quartiers Suru-Léré et Kowegbo au bord de la voie 

pavée allant de Saint Martin au quartier Yénawa, il couvre une superficie de 8000 

m². Il a été construit sur le site de l’ancien centre de santé de commune III avec 

l’appui du Fonds Européen de Développement. Il a démarré ses activités en 2004. Il 

a été érigé en CHUZ par le décret N°2014-530 du 25 Aout 2014. Après de nombreux 

travaux sa capacité d’accueil est de 124 lits. Il est structuré en services cliniques, 

services médicotechniques et en services administratifs :  

 les services cliniques (au nombre de 8)  

 le service d’ORL et CCF ;  

 le service d’ophtalmologie ;  

 le service de pédiatrie ;  

 le service de chirurgie ;  

 le service de gynécologie et d’obstétrique ;  

 le service de médecine ;  

 le service d’odontostomatologie ; 

 le service des urgences et de tri. 

 les services médicotechniques qui regroupent :   

 le laboratoire d’hématologie ;  

 le laboratoire de biochimie ;  

 le laboratoire de microbiologie ;  

 le service de radiologie.    

 les services administratifs regroupés au sein d’un département administratif.  

On retrouve dans le CHUZ SL outre les différents services suscités : une morgue et 

un service technique.  
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2.1.2.1. Le service d’ORL-CFF du CHUZ SL 

Le service d’ORL et CCF est dirigé par le Maître de Conférences Agrégé François 

AVAKOUDJO, professeur d’ORL et de Chirurgie Cervico-Faciale de la Faculté des 

Sciences de la Santé de Cotonou.  C’est un service spécialisé qui reçoit les patients 

présentant des affections de la sphère ORL et CCF venant de divers horizons. Il est 

situé au sud de l’hôpital.  

Il est composé des secteurs et infrastructures suivants : 

 une salle d’accueil communément partagé avec la stomatologie ;  

 un (1) cabinet de consultation ;  

 une (1) salle de soins ;   

 une (1) pièce pour audiométrie (contenu dans la salle de soins) ;  

 une (1) salle d’archive ; 

 deux (2) bureaux.   

Les ressources humaines comprennent : 

 le personnel médical   

 deux (02) Maîtres de Conférences Agrégés d’ORL et CCF à la Faculté 

des Sciences de la Santé de Cotonou ;  

 un (1) Médecin ORL et CCF ; 

 des médecins en spécialisation d’ORL-CCF. 

 le personnel paramédical : 

 deux (2) infirmiers, dont une (1) infirmière spécialisée en ORL 

(surveillante) ; 

 deux (2) aides-soignants. 

Les activités pratiquées dans le service sont :  

 les activités de soins :  

 les consultations : assurées par les 3 médecins ORL et CCF du service 
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 les interventions chirurgicales, assurées par les 3 médecins ORL et CCF 

du service (se font au bloc chirurgical partagé avec la chirurgie viscérale 

et la gynécologie obstétrique) ;   

 les activités de formation : il s’agit de la formation des étudiants en médecine 

générale ainsi que des médecins en spécialités ORL-CCF : cette formation est 

assurée par les 3 médecins ORL et CCF du service ; 

 les activités de recherche : l’équipe a réalisé plusieurs travaux de thèse et des 

publications. 

 

2.2 MÉTHODE D’ÉTUDE 

2.2.1 Type et période d’étude  

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive avec collecte rétrospective des 

données sur une période de 10 ans, allant du 1er janvier 2014 au 31 décembre 2023 

dans lesdits services.  

2.2.2 Population d’étude  

Notre étude a porté sur les dossiers médicaux de tous les patients ayant été admis 

dans lesdits services pour tumeur à localisation maxillaire ou mandibulaire et 

diagnostiqué comme telle durant la période d’étude.  

2.2.3 Critères d’inclusion des malades 

Ont été inclus dans l’étude les dossiers médicaux des patients des deux sexes, de tout 

âge et ayant un dossier médical complet comportant : 

 la description clinique de la tumeur maxillaire ou mandibulaire ; 

 au moins un bilan d’imagerie ; 

 un compte rendu opératoire de biopsie ou de chirurgie tumorale ; 

 un compte rendu anatomopathologique confirmant l’origine odontogène de la 

tumeur et le type histologique ; 
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 le traitement reçu et l’évolution. 

2.2.4 Critères d’exclusion  

Ont été exclus de l’étude : 

 les dossiers médicaux incomplets, inexploitables ; 

 les localisations autres que maxillaire et mandibulaire de tumeurs ; 

 les pathologies infectieuses ; 

 toutes les tumeurs non confirmées histologiquement. 

2.2.5 Taille de l’échantillon 

Nous avons procédé à un échantillonnage exhaustif : recrutement de tous les dossiers 

médicaux des patients répondant aux critères durant la période d’étude. 

2.2.6 Variables  

2.2.6.1 Variable dépendante  

Tumeur odontogène maxillo-mandibulaire confirmée histologiquement.  

2.2.6.2 Variables indépendantes  

Elles sont de divers ordres :  

Tableau VI: Variables indépendantes  

Données  Variables  Type de variable  

Sociodémographiques 

 

Age  Quantitative discrète 

Sexe Qualitative binaire 

Profession Qualitative nominale 

Adresse Qualitative nominale 

Cliniques 

Motif de consultation  Qualitative nominale  

Délai d’évolution  Quantitative discrète  

Facteurs de risque  Qualitative nominale  

Signes généraux  Qualitative nominale  

Siège de la tumeur  Qualitative nominale  
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Taille de la tumeur  Quantitative continue  

Consistance de la tumeur  Qualitative nominale  

sensibilité de la tumeur  Qualitative nominale  

Aspect de la peau de revêtement  Qualitative nominale  

comblement endobuccal  Qualitative binaire  

Saignement au contact Qualitative binaire  

Ulcération endobuccale  Qualitative binaire  

Mobilité dentaire  Qualitative binaire  

Exophtalmie Qualitative binaire  

Comblement des fosses nasales  Qualitative binaire  

Troubles esthétiques  Qualitative binaire  

Adénopathie satellite  Qualitative binaire  

Classification TNM Quantitative discrète 

Radiologiques 

Type d’imagerie Qualitative nominale  

Siège de la tumeur  Qualitative nominale  

Aspects radiologique de la tumeur Qualitative nominale  

Bilan d’extension  Qualitative binaire 

Biologiques 

Anémie chronique  Quantitative continue  

CIVD  Qualitative binaire 

Hypercalcémie Quantitative continue  

Hyponatrémie Quantitative continue  

Anatomopathologiques 

Biopsie + examen anapath  Qualitative binaire  

Pièce opérateur + examen anapath Qualitative binaire  

Type histologique Qualitative nominale  

Autres (limite d’exérèse, rupture 

capsulaire, embole vasculaire) 

Qualitative binaire  
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Thérapeutiques  

 

Moyens thérapeutiques Qualitative nominale  

Type de chirurgie  Qualitative binaire  

Méthode chirurgicale Qualitative nominale  

Type de reconstruction  Qualitative nominale  

Moyens de reconstruction Qualitative nominale  

Réhabilitation prothétique/dentaire Qualitative binaire  

Chimiothérapie Qualitative binaire  

Radiothérapie  Qualitative binaire  

Evolutives Résultats fonctionnels  Qualitative nominale  

Résultats esthétiques Qualitative nominale  

Poursuite évolutive/récidive locale Qualitative nominale  

Taux de survie cumulé dans une 

courbe de Kaplan-Meier = 

probabilité qu’un patient survive 

sans événement défavorable 

(récidive, complications graves ou 

décès) 

Quantitative continue   

2.2.7 Collecte de données 

2.2.7.1 Technique et outils de collecte  

Il s’est agi d’une revue des dossiers médicaux des patients inclus.  Les données ont 

été recueillies à l’aide d’une fiche de dépouillement confectionnée à cet effet et 

disponible en annexe de ce document.  

2.2.7.2 Source de données  

Nous avons eu recours :  

 aux régistres de consultation et d’hospitalisation desdits services;  
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 aux dossiers médicaux de consultation et/ou d’hospitalisation des patients 

inclus;  

 aux registres de comptes rendus opératoires ; 

 aux comptes rendus de l’étude anatomopathologique. 

2.2.7.3 Déroulement pratique de la collecte  

Une fiche de dépouillement a été élaborée, corrigée et validée par les superviseurs. 

Les autorisations nécessaires ont été obtenues sur les lieux de collecte. Les registres 

de consultation et d’hospitalisation ont été consultés pour identifier les dossiers des 

patients atteints de tumeurs maxillo-mandibulaires durant la période d’étude. Les 

dossiers retenus concernaient exclusivement des tumeurs odontogènes confirmées 

par l’examen anatomopathologique. La fiche de dépouillement a ensuite été testée et 

ajustée en fonction des données disponibles. Les fiches ont été remplies à partir des 

informations des dossiers sélectionnés, suivies de la numérisation des données. 

2.2.8 Traitement et analyse des données  

Les données collectées ont été importées dans Excel Microsoft 365, puis la base a 

été épurée avant analyse à l'aide du langage Python. Les variables quantitatives ont 

été présentées sous forme de moyennes avec écart-type ou de médianes avec 

intervalle interquartile, en fonction de la distribution des données (normale ou non). 

Les variables qualitatives ont été exprimées en nombre d'occurrences et en 

pourcentage. 

2.2.9. Considérations éthiques  

L’étude a été réalisée après avis favorable et autorisation des chefs des divers services 

et la direction des deux centres. Notre travail a été fait dans le strict respect des 

normes déontologiques et des règles hiérarchiques. Ainsi, nous nous sommes assurés 

avant le début du travail, d’obtenir les autorisations nécessaires.  

Nous avons adressé une demande d’autorisation de recherche au décanat de la 

Faculté des Sciences de la Santé et au chef service avant le démarrage de l’étude. Le 
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respect de l’anonymat et la confidentialité des patients sera garanti par un système 

d’identification anonyme des fiches. Les participants à l’étude n’ont reçu aucune 

compensation financière et les données recueillies n’ont été utilisées que dans le 

cadre de la présente étude. 
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3.1 CARACTÉRISTIQUES ÉPIDÉMIOLOGIQUES  

3.1.1 Fréquence des tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires (TOM) 

En 10 ans, 65 cas de TOM ont été enregistrées soit une moyenne annuelle de 6,5 cas. 

Le diagramme de flux ci-dessous illustre les différentes fréquences enregistrées selon 

les services.  

 

Figure 18: Diagramme de flux de la fréquence des TOM au CNHU-HKM et au 

CHUZ-SL 

TUMEURS MAXILLO-MANDIBULAIRES 

261 CAS 

TUMEURS ODONTOGENES 

65 CAS (24,9%) 

TUMEURS NON 

ODONTOGENES 

196 CAS  

CNHU-HKM 

(ORL-CCF) 

43 (66,1%) 

CHUZ-SL 

(ORL-CCF) 

10 (15,4%) 

CNHU-HKM 

(CUMF-OS) 

12 (18,5%) 
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3.1.2 Age  

L’âge moyen des patients admis pour tumeur odontogène maxillo-mandibulaire était 

de 34,3 ± 16 ans. Les âges extrêmes étaient de 10 ans et 80 ans.  Les différentes 

fréquences enregistrées selon les tranches d’âge sont rapportées dans le tableau VI.   

Tableau VII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon les tranches d’âge.  

 Effectif Pourcentage 

Tranche d’âge (années)   

  0 – 09 - - 

10 – 19 13 20,0 

20 – 29 15 23,1 

30 – 39 12 18,5 

40 – 49 11 16,9 

50 – 59 8 12,3 

60 et plus 6 9,2 

 

3.1.3 Sexe 

Les sujets de sexe féminin prédominaient dans cette étude (52,3%, n=34) avec un 

sex-ratio (H/F) de 0,9. 

3.1.4 Occupations professionnelles 

En ce qui concerne l’occupation professionnelle, les ouvriers/artisans étaient les plus 

représentés dans cette étude (29,2%, n=19). Le tableau VII illustre la répartition des 

patients selon l’occupation professionnelle. 
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Tableau VIII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 en fonction de leur 

occupations professionnelles 

 Effectif Pourcentage 

Ouvrier/Artisan 19 29,2 

Élève/Étudiant 17 26,1 

Ménagère 14 21,5 

Fonctionnaire 7 10,8 

Non précisé 5 7,7 

Sans emploi 

TOTAL 

3 

65 

4,6 

100 
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3.1.5 Département de provenance  

L’Atlantique était représenté à 43,1% (n=28) et le littoral à 29,2% (n=19). Le tableau 

VIII illustre la répartition des patients selon le département de provenance. 

Tableau IX: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon le département de 

provenance. 

 Effectif Pourcentage 

Atlantique 28 43,1 

Littoral  19 29,2 

Ouémé 5 7.7 

Plateau  4 6,2 

Mono 3 4,6 

Zou 2 3,1 

* Autres  4 6,2 

TOTAL 65 100 

* Autres : Donga = 1 ; Collines = 1 ; Borgou = 1 ; Cote d’ivoire = 1 
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3.2 DONNÉES CLINIQUES  

3.2.1 Motif de consultation et signes d’accompagnement 

Les motifs de consultations étaient dominés par la tuméfaction qu’elle soit 

mandibulaire (80%, n=52) ou maxillaire (20%, n=13). Les différents motifs et signes 

d’accompagnement sont recensés dans le tableau IX. 

Tableau X: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon les motifs et signes 

d’accompagnement. 

 Effectif Pourcentage 

Tuméfaction  65 100,0 

 mandibulaire  52 80,0 

 maxillaires 13 20,0 

Douleur  18 27,7 

Gingivorragie 12 18,5 

Mobilité dentaire 5 7,7 

Obstruction nasale  2 3,1 

Déformation de l’arcade dentaire 1 1,5 

Epistaxis 1 1,5 

Découverte fortuite 1 1,5 

Trouble de la mastication 1 1,5 

 

NB : Un même patient peut présenter plusieurs motifs/signes 
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3.2.2 Délai d’évolution de l’affection avant la première consultation 

Le délai moyen d’évolution de l’affection avant la première consultation était de 30,2 

mois. Les extrêmes allaient de 02 mois à 180 mois.  

3.2.3 Antécédent médico-chirurgical 

Nous avons noté un antécédent d’exérèse au même site tumoral dans 29,2% (n=19) 

des cas. Aucun antécédent particulier n’était retrouvé chez 43,1% (n=28) des sujets 

(tableau X). 

Tableau XI: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon l’antécédent médico-

chirurgical. 

 Effectif Pourcentage 

Aucun 28 43,1 

Exérèse au même site tumoral 19 29,2 

Avulsions dentaires 11 16,9 

Traumatisme dentaire 2 3,1 

NB : Un même patient peut présenter plusieurs antécédents  

3.2.4 Consommation à risque 

L’intoxication alcoolo-tabagique était enregistrée chez un patient (n=1) et la    

consommation de décoction médicinale était présent chez trois (n=3) patients.  

3.2.5 Données de l’examen physique  

3.2.5.1 Appréciation de l’état général 

L’état général était bon chez tous les patients. 
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3.2.5.2 Caractéristiques de la tumeur  

 Siège de la tumeur  

Le site mandibulaire a prédominé dans cette étude et a concerné 52 patients soit une 

proportion de 80%. 

 Taille de la tumeur 

La taille de la tumeur a été enregistrée chez 40 patients (61,5%). La taille moyenne 

était de 9,6 ± 6cm avec des extrêmes de 01 et 25 cm. 

 Consistance de la tumeur  

La tumeur était de consistance ferme chez 33 patients (50,8%), dure chez 30 patients 

(46,2%) et rénitente chez 2 patients (3,1%). 

 Sensibilité de la tumeur 

La tumeur était indolore dans 80% (n=52) des cas et peu sensible dans 20% (n=13) 

des cas.  

 Aspect de la peau de revêtement 

La peau de revêtement de la tumeur était normale chez 57 patients (87,7%). Elle était 

ulcérée chez 7 patients (10,8%) et ulcéro-nécrotique chez un 01 patient (1,5%). 

 Comblement endobuccal  

Un comblement endobuccal était présent dans 96,9% (n=63) des cas.  

 Aspect de la muqueuse de revêtement et état dentaire  

Dix (10) patients soit 15,4% avaient présenté une ulcération endobuccale. Trois (03) 

cas soit 4,6% de saignement au contact de la tumeur ont été enregistrés. Vingt-huit 

(28) cas soit 43,1% de mobilité dentaire ont été recensés dans cette étude.  

 Adénopathie satellite 

Neuf (09) cas soit 13,8% d’adénopathie satellite ont été recensés dans cette 

population. Le tableau XI présente la distribution topographique des adénopathies. 
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Tableau XII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon la topographie des 

adénopathies  

 Effectif Pourcentage 

Rétro-angulo-mandibulaire 5 7.7 

Submental 3 4.6 

Jugulo-carotidienne 1 1.5 

Sus-claviculaire 

TOTAL  

0 

9 

0.0 

13,8 

 

 Autres signes  

Une exophtalmie de garde Il était enregistrée chez 2 patients (3,1%). Trois (03) 

patients soit 4,6% initialement opérés au même site tumoral avaient présentés une 

hypoesthésie du territoire du nerf trijumeau. Huit (08) cas soit 12,3% de comblement 

des fosses nasales ont été observés.  

 

3.3 DONNÉES RADIOLOGIQUES  

3.3.1 Type d’imagerie réalisé                                                                                                                                                        

Tous les patients ont effectué au moins un examen radiologique. Parmi eux, 60 % 

(n=39) ont réalisé un orthopantomogramme, et 46,2 % (n=30) une 

tomodensitométrie (TDM) maxillo-faciale. 

3.3.2 Résultats d’imagerie  

3.3.2.1 Siège de la tumeur à l’imagerie médicale 

Dans les tumeurs mandibulaires, l’atteinte de la branche montante était représentée 

à 35,4% (n=23) et l’hémi mandibule à 32,3% (n= 21).  En ce qui concerne les tumeurs 
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maxillaires, 10,8% (n=7) siégeaient à gauche. Les différents sièges de la tumeur 

enregistrés à l’imagerie sont rapportés dans le tableau XII.  

Tableau XIII : Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon le siège de la 

tumeur à l'imagerie médicale 

 Effectif Pourcentage 

Mandibule    

  Branche  23 35.4 

      Hémi mandibule 21 32.3 

      Région symphysaire 14 21.5 

      Corps 4 6.2 

      Condyles 1 1.5 

Maxillaire    

      Maxillaire droit 7 10.8 

      Maxillaire gauche 6 9.2 

NB : Une même tumeur peut s’étendre à plusieurs localisations mandibulaires.  
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3.3.2.2 Aspects radiologiques  

Les aspects radiologiques enregistrés sont résumés dans le tableau XIII. Plusieurs 

aspects ont été enregistrés sur une même tumeur. 

Tableau XIV: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon l’aspect 

radiologique. 

 Effectif Pourcentage 

Image monogéodique ou  uniloculaire  31 47.7 

Image polygéodique ou multiloculaire (nid 

d’abeille / bulle de savon) 
30 46.2 

Rhizalyse des dents adjacentes  45 69.2 

Image d’ostéolyse 12 18.5 

Inclusion dentaire  3 4.6 

Image d’ostéocondensation  2 3.1 

Etat des corticales    

 Corticale non rompue 58 89,2 

 Corticale rompue 4 6.2 

 Corticale amincie  3 4,6 

 

3.4 ANOMALIES BIOLOGIQUES 

Aucune anémie, aucune CIVD, aucune hypercalcémie ni hyponatrémie n’était 

recensé chez les patients de cette étude. 
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3.5 DONNÉES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Un examen anatomopathologique de la pièce opératoires était réalisé chez tous les 

patients. Aucun cas de tumeur maligne n’a été retrouvé dans cette étude. La tumeur 

était de nature épithéliale, mésenchymateuse et mixte respectivement chez 57 

patients (87,7%), 2 patients (3,1%) et 6 patients (9,2%). Le tableau XIV illustre la 

répartition des patients selon le type histopathologique.  

Tableau XV: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon le type histopathologique. 

 Effectif Pourcentage 

Tumeurs odontogènes épithéliales bénignes 

(87,7%, n=57) 

        Améloblastome multikystique 32 49,2 

Améloblastome unikystique 23 35,4 

Tumeur odontogène adénomatoïde  2 3.1 

Tumeurs odontogènes mixtes épithéliales et mésenchymateuses bénignes 

(9,2%, n=6) 

Fibrome améloblastique  4 6,2 

 Odontome complexe  2 3,1 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes 

(3,1%, n=2) 

Myxome odontogène  2 3,1 

TOTAL 65 100 

L’améloblastome était le type histologique le plus observé (n=55) et représentait 

96,5% (n=55/57) des tumeurs odontogènes épithéliales et 84,6% (n=55/65) de 

l’ensemble des tumeurs odontogènes.  
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La rupture capsulaire ainsi la présence d’embole vasculaire n’étaient retrouvées 

sur aucune pièce opératoire. Les limites d’exérèse étaient également saines sur 

toutes les pièces opératoires 

3.5.1 Répartition des patients selon la tranche d’âge et le diagnostic  

Aucun cas de TOM n’avait été enregistré durant la première décennie. 

L’améloblastome multikystique était présent dans toutes les autres tranches d’âge 

avec un pic marqué au cours de la troisième et sixième décennie. 

Les autres formes histologiques retrouvées affectaient les deuxième, troisième et 

quatrième décennies.  Le tableau XV présente la répartition des patients selon la 

tranche d’âge et le diagnostic.  
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Tableau XVI: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs  maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023  selon la tranche d’âge 

et le diagnostic  

 

AOT : Tumeur odontogène adénomatoïde ; 

FA : Fibrome améloblastique ; 

ODc : Odontome complexe ; 

MO : Myxome odontogène 

 

 

 

Diagnostic  

Tranche d’âge (années) Total  

 

n(%)  

0-9 

n(%) 

10-19 

n(%) 

20-29 

n(%) 

30-39 

n(%) 

40-49 

n(%) 

50-59 

n(%) 

≥ 60 

n(%) 

Tumeurs odontogènes épithéliales bénignes  

Améloblastome 

 Unikystique 

 Multikystique 

 

- 

- 

 

8(12,3) 

3(4,6) 

 

4(6,2) 

8(12,3) 

 

4(6,2) 

3(4,6)) 

 

6(9,2) 

5(7,7) 

 

- 

8(12,3) 

 

1(1,5) 

5(7,7) 

 

23(35,4) 

32(49,2) 

    AOT - 1(1,5) - 1(1,5) - - - 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) bénignes 

    FA - 1(1,5) - 3(4,6)  - - 4(6,1) 

    ODc - - 2(3,1) - - - - 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes  

    MO - - 1(1,5) 1(1,5) - - - 2(3,1) 

TOTAL  - 13(20) 15(23,1) 12(18,5) 11(16,9) 8(12,3) 6(9,2) 65(100) 
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3.5.2 Répartition des patients selon le sexe et le diagnostic 

Parmi les sujets de sexe masculin de l’étude, 96,8% (n=30/31) avaient un 

améloblastome. Les autres formes histologiques recensées présentaient une 

prédominance féminine. Le tout est rapporté dans le tableau suivant.  

Tableau XVII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023  selon le sexe et le 

diagnostic. 

Diagnostic 
Masculin 

n(%) 

Féminin 

n(%) 

Total 

n(%) 

Tumeurs odontogènes épithéliales bénignes 

        Améloblastome unikystique 14(21,5) 9(13,8) 23(35,4) 

        Améloblastome multikystique 16(24,6) 16(24,6) 32(49,2) 

        Tumeur odontogène adénomatoïde - 2(3,1) 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) bénignes 

        Fibrome améloblastique - 4(6,2) 4(6,2) 

        Odontome complexe - 2(3,1) 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses bénignes 

        Myxome odontogène 1(1,5) 1(1,5) 2(3,1) 

TOTAL 31 (47.7) 34(52,3) 65(100) 
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3.5.3 Répartition des patients selon le site et le diagnostic 

Le tableau XVII illustre la répartition des patients selon le site et le diagnostic.  

Tableau XVIII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs  maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023  selon le site et le 

diagnostic  

3.6 DONNÉES THÉRAPEUTIQUES  

Tous les patients avaient bénéficié d’une chirurgie, que la tumeur soit maxillaire ou 

mandibulaire. La chirurgie était soit radicale ou conservatrice.  Le tableau XVIII 

rapporte la répartition des patients selon le type de chirurgie et le diagnostic.   

Diagnostic  
Maxillaire 

n(%) 

Mandibulaire 

n(%) 

Total 

n(%) 

Tumeurs odontogènes épithéliales 

        Améloblastome unikystique 5(7,7) 18(27,7) 23(35,4) 

        Améloblastome multikystique 4(6,2) 28(43,1) 32(49,2) 

        Tumeur odontogène adénomatoïde 2(3,1) - 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) 

        Fibrome améloblastique 2(3,1) 2(3,1) 4(6,2) 

        Odontome complexe - 2(3,1) 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses 

        Myxome odontogène - 2(3,1) 2(3,1) 

TOTAL 13(20) 52(80) 65(100) 
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Tableau XIX: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon  le diagnostic et le  

type de chirurgie radicale ou conservatrice 

Diagnostic 

Chirurgie 

radicale 

n(%) 

Chirurgie 

conservatrice 

n(%) 

Total 

n(%) 

Tumeurs odontogènes épithéliales 

        Améloblastome unikystique 4(6,2) 19 (29,2) 23(35,4) 

        Améloblastome multikystique 28(43,1) 4(6,2) 32(49,2) 

        Tumeur odontogène adénomatoïde - 2(3,1) 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) 

        Fibrome améloblastique 4(6,2) - 4(6,2) 

        Odontome complexe 2(3,1) - 2(3,1) 

Tumeurs odontogènes mésenchymateuses 

        Myxome odontogène 1(1,5) 1(1,5) 2(3,1) 

TOTAL 39(60) 26(40) 65(100) 

 

3.6.1 Particularités dans la prise en charge des tumeurs mandibulaires  

3.6.1.1 Type de Chirurgie  

Parmi les 52 cas de tumeurs mandibulaires, 36 (69,2%) avaient bénéficié d’une 

chirurgie radicale et 16 (30,8%) d’une chirurgie conservatrice. 

La chirurgie conservatrice consistait en une énucléation associée à un curetage. 

Quant à la chirurgie radicale, elle avait consisté en une résection mandibulaire 

segmentaire interruptrice associée ou non à une désarticulation (tableau XIX). 
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Tableau XX: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour tumeurs 

mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon les différentes méthodes 

chirurgicales employées.  

 Effectif Pourcentage 

Chirurgie conservatrice 16 30,8 

 Enucléation + curetage  16 100.0 

 Ostéotomie périphérique avec excision 

chirurgicale 

0 0.0 

Chirurgie radicale 36 69,2 

 Résection mandibulaire segmentaire 

interruptrice 

31 86,1 

 Résection mandibulaire segmentaire 

interruptrice  + désarticulation 

5 13.9 

TOTAL 52 100 

 

3.6.1.2 Perte de substance osseuse et classification HCL 

La résection mandibulaire occasionnait une perte de substance osseuse chez 36 

patients soit une proportion de 69,2%. La classification HCL était enregistrée chez 

10 patients. Le tableau XX résume les différents types de perte de substances osseuse 

mandibulaires selon la classification HCL. 
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Tableau XXI: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon la classification HCL 

 Effectif Pourcentage 

Classification HCL   

       L 5 13,8 

      HC 4 11,1 

      H 1 2,8 

Total 10 27,7 

 

3.6.1.3 Reconstruction mandibulaire 

Une reconstruction en cas de perte de substance osseuse mandibulaire était 

immédiatement réalisée chez tous les patients concernés.  

Le tableau XXI présente les fréquences des différentes méthodes de reconstruction 

mandibulaire.  
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Tableau XXII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeurs mandibulaires odontogènes de 2014-2023 selon le type de reconstruction 

immédiate  

 Effectif Pourcentage 

Greffe osseuse  15 41.7 

 Reconstruction par greffon iliaque 9 60.0 

 Reconstruction par greffe de fibula non 

anastomosé  

6 40 

Reconstruction par attelle métallique  17 47.2 

Biomatériaux (ciment méthylmétacrylate) 4 11.1 

TOTAL 36 100,0 

Aucun cas de reconstruction par lambeau libre micro-anastomosé ou par lambeau 

musculocutané n’avait été réalisé dans la reconstruction des pertes de substances 

mandibulaires. 

3.6.2 Particularités dans la prise en charge des tumeurs maxillaires 

3.6.2.1 Type de chirurgie   

Parmi les 13 cas de tumeurs maxillaires, 03 (23,1%) avaient bénéficié d’une chirurgie 

radicale et 10 (76,9%) avaient bénéficié d’une chirurgie conservatrice. Le tableau 

XXII résume les fréquences des différentes méthodes chirurgicales employées dans 

la prise en charge des tumeurs maxillaires odontogènes. 
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Tableau XXIII: Répartition des patients admis dans les CHU de Cotonou pour 

tumeur maxillaires odontogènes de 2014-2023 selon les méthodes chirurgicales 

employées  

 Effectif Pourcentage 

Chirurgie conservatrice 10 76.9 

 Enucléation + Curetage 9 90,0 

 Enucléation  1 10,0 

 Ostéotomie périphérique avec 

excision chirurgicale 

0 0,0 

Chirurgie radicale 3 23.1 

 Maxillectomie  3 100,0 

TOTAL 13 100 

 

3.6.2.2 Perte de substance osseuse maxillaire et reconstruction  

La perte de substance osseuse maxillaire était enregistrée chez 03 patients (23,1%). 

La reconstruction était immédiate chez deux d’entre eux et était faite par lambeau 

naos-génien. Chez le troisième, la reconstruction était secondaire et consistait en 

l’utilisation d’un lambeau frontal. Il s’agissait d’une tumeur maxillaire multi 

récidivée avec extension orbito-nasale.  

3.6.3 Réhabilitation prothétique/dentaire 

Sur les 65 patients, 15,4% (n=10) ont bénéficié d’une réhabilitation prothétique 

dentaire.  
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3.6.4 Évolution 

Tous les patients de l’étude ont été suivis. Le délai de suivi a varié de moins de 3 

mois à plus de 5 ans.  

 

 Moins de 3 mois 

Au début de l’intervalle, les 65 patients étaient suivis. L’évolution a été favorable 

pour 58 patients, représentant 89,2 %. Parmi les événements indésirables, on a 

constaté : 

 un lâchage de fil de suture chez 5 patients (7,7 %) 

 un trouble fonctionnel de l’élocution chez 1 patient (1,5 %) 

 un décès, également chez 1 patient (1,5 %) 

Figure 19: courbe de suivie de Kaplan-Meier 
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Aucun patient n’a été perdu de vue à cette étape. Le taux de survie cumulé, c’est-à-

dire la probabilité qu’un patient survive sans événement défavorable, était de 89,2 

% (0,892) à la fin de cet intervalle.                                                                                                                                

 De 3 mois à 1 an 

L’intervalle a commencé avec les 65 patients précédemment suivis. Toutefois, 50 

patients (76,9 %) ont été perdus de vue, ne laissant que 15 patients (23,1 %) sous 

observation. Parmi eux, 11 patients (16,9 %) ont connu une évolution favorable. 

Les événements indésirables enregistrés incluent : 

 une récidive locale chez 2 patients (3,1 %), tous deux atteints 

d’améloblastomes mandibulaires et ayant nécessité une reprise chirurgicale. 

 des troubles esthétiques chez 3 patients (4,6 %) 

 des troubles fonctionnels chez 2 patients (3,1 %) 

Le taux de survie cumulé a chuté significativement, atteignant 66,2 % (0,662). 

 De 1 an à 5 ans 

Au début de cet intervalle, 15 patients étaient suivis. Parmi eux, 8 patients (12,3 %) 

ont été perdus de vue, ne laissant que 7 patients (10,8 %) sous observation. 

L’évolution a été favorable pour 5 patients (7,7 %). Deux nouveaux cas de récidive 

(3,1 %) ont été recensés, un concernant un améloblastome maxillaire et l’autre un 

améloblastome mandibulaire. Dans les deux cas, une reprise chirurgicale a été 

nécessaire. 

Le taux de survie cumulé a continué de diminuer, atteignant 23,1 % (0,231).  

 Plus de 5 ans 

Seuls 7 patients ont débuté cet intervalle. Parmi eux, 6 patients (9,2 %) ont été perdus 

de vue, laissant un seul patient (1,5 %) sous suivi. Ce patient a connu une évolution 

favorable, et aucun événement indésirable n’a été signalé. 

Cependant, le taux de survie cumulé est tombé à 1,5 % (0,015). 
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Le taux de récidive globale était de 6,2% (n=4/65) et le taux de trouble 

fonctionnels et esthétiques était de 9,2% (n=6/65).  
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La discussion des résultats de l’étude s’articulera autour de trois points : l’atteinte 

des objectifs de l’étude, la qualité et la validité des résultats puis la comparaison des 

résultats avec ceux d’autres auteurs. 

4.1 ATTEINTE DES OBJECTIFS DE L’ÉTUDE 

Les objectifs assignés à cette étude ont été atteints. Elle nous a permis de : 

 Objectif spécifique n°1 : déterminer la fréquence des tumeurs maxillo-

mandibulaires odontogènes au CNHU-HKM de Cotonou et au CHUZ de Suru-

Léré. 

 Les tumeurs odontogènes représentaient 24,9 % des tumeurs maxillo-

mandibulaires (65 cas sur 261), avec une moyenne annuelle de 6,5 cas. 

 Objectif spécifique n°2 : identifier les caractéristiques sociodémographiques 

des patients suivis pour tumeurs odontogènes à localisation maxillaires et 

mandibulaire. 

 L’âge moyen des patients était de 34,3 ans (10 à 80 ans), avec une 

prédominance dans la troisième décennie (23,1%, n=15), suivie de la 

deuxième (20%, n=13). Dans l’ensemble, les sujets de sexe féminin étaient 

prédominants (H/F = 0,9). Les professions les plus fréquentes étaient 

ouvriers/artisans (29,2%, n=19), élèves/étudiants (26,1%, n=17), et 

ménagères (21,5%, n=14). La majorité des patients provenait de 

l’Atlantique (43,1 %, n= 28), du Littoral (29,2 %, n=19) et de l’Ouémé (7,7 

%, n=5). 

 Objectif spécifique n°3 : décrire les aspects cliniques, radiologiques et 

histopathologiques des tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires. 

 Au plan clinique, le principal motif de consultation était une tuméfaction, 

qu’elle soit mandibulaire (80 %, n=52) ou maxillaire (20 %, n=13), souvent 

indolore (72,3 %, n=47). Le délai moyen avant consultation était de 30,2 
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mois, avec des extrêmes allant de 2 à 180 mois. Les antécédents médico-

chirurgicaux étaient absents dans 43,1 % (n=28) des cas, tandis qu'une 

exérèse au même site tumoral était rapportée dans 29,2 % (n=19).  

Les tumeurs se caractérisaient par une taille moyenne de 9,6 cm (de 1 à 25 

cm), une consistance ferme dans 50,8 % (n=33) des cas et une peau normale 

dans 87,7 % (n=57). Un comblement endobuccal était fréquemment 

observé (96,9 %, n=63), tandis qu’une absence d’adénopathie était notée 

dans 86,2 % (n=56) des cas. 

 Au plan radiologique, l’orthopantomogramme (60%, n=39) et la TDM 

(46,2%, n=30) ont permis de suspecter le diagnostic devant des images 

monogéodiques ou uniloculaires (47,7%, n=31) et polygéodiques ou 

multiloculaires (46,2%, n=30). Une rhizalyse des dents adjacentes était 

présente dans 69,2 % des cas. 

 Au plan anatomopathologique, toutes les tumeurs étaient bénignes. La 

tumeur était de nature épithéliale, mésenchymateuse et mixte 

respectivement chez 57 patients (87,7%), 2 patients (3,1%) et 6 patients 

(9,2%).  

 L’améloblastome était le type le plus fréquent (84,6 %, n=55), se 

présentant sous deux formes principales : 

 multikystique (49,2%, n=32) : touchant surtout les hommes 

(96,8%, n=30/31) et observé au cours des troisième (12,3%, 

n=8) et sixième décennies (12,3%, n=8). 

 unikystique (35,4 %, n=23) : souvent observé dans la 

deuxième décennie (12,3%, n=8). 

 Le fibrome améloblastique (6,2 %, n=4) était la deuxième tumeur 

odontogène la plus rencontrée, exclusivement observée chez les 
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femmes, avec une répartition égale entre le maxillaire et la 

mandibule.  

                 Les autres tumeurs, représentant chacune 3,1 % (n=2), incluaient : 

 la tumeur odontogène adénomatoïde : chez les femmes, localisée au 

maxillaire 

 l’odontome complexe : chez les femmes, situé dans la mandibule 

 le myxome odontogène : localisé à la mandibule et observé chez les 

deux sexes  

 Objectif spécifique n°4 : exposer les modalités thérapeutiques des tumeurs 

maxillo-mandibulaires odontogènes. 

 Dans cette étude, tous les patients ont bénéficié d’une intervention 

chirurgicale, avec une prédominance des techniques radicales (60 %, 

n=39).  

 Les tumeurs odontogènes mandibulaires ont été principalement traitées 

par chirurgie radicale (69,2 %, n=36), impliquant une résection 

segmentaire interruptrice, parfois associée à une désarticulation 

temporomandibulaire (13,9 %, n=5). Une reconstruction immédiate a 

été systématiquement réalisée, recourant à un greffon osseux (41,7 %, 

n=15), une attelle métallique (47,2 %, n=17) ou du ciment biomédical 

(11,1 %, n=4).  

 Les tumeurs maxillaires ont été majoritairement prises en charge par des 

méthodes conservatrices (76,9 %, n=10), principalement l’énucléation 

avec ou sans curetage. 

 Concernant les améloblastomes, la prise en charge variait selon le type : 

les formes multikystiques ont été traitées par chirurgie radicale dans 
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87,5 % (n=28/32) des cas, tandis que les formes unikystiques ont 

bénéficié d’approches conservatrices dans 82,6 % (19/23) des cas.  

 Sur cinq ans, quatre récidives ont été enregistrées, souvent après des 

traitements conservateurs. Six patients ont rapporté des troubles 

fonctionnels et esthétiques après une chirurgie radicale. Le taux de 

survie, initialement élevé (89,2 % à trois mois), est tombé à 1,5 % après 

cinq ans, avec une perte de suivi fréquente au fil du temps. 

4.2 QUALITÉ ET VALIDITÉ DES RÉSULTATS  

4.2.1 Force de l’étude  

 Première étude portant exclusivement sur les tumeurs odontogènes à 

localisation maxillaire et mandibulaire au Bénin. 

 La fiche d’enquête a été conçue avec l’aide de spécialistes en ORL-CCF et en 

Chirurgie Maxillo-Faciale.  

 Tous les objectifs fixés ont été atteints.  

4.2.2 Limite de l’étude  

La limite de cette étude réside :  

 d’une part dans sa nature rétrospective, car nous étions limités dans la 

description de certaines données cliniques pas bien renseignées dans les 

dossiers médicaux ; 

 d’autre part dans l’absence de preuve histologique dans bon nombre de 

dossiers médicaux rendant considérablement la taille de l’échantillon de 

l’étude. 

Malgré cette limite, les résultats obtenus nous paraissent plausibles. 
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4.3 COMPARAISON DES RÉSULTATS AVEC CEUX D’AUTRES 

AUTEURS 

4.3.1 Fréquence des tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires 

En 10 ans, 65 cas de TOM ont été diagnostiquées avec confirmation histologique au 

CNHU-HKM de Cotonou et au CHUZ-SL soit une moyenne annuelle de 6,5 cas et 

une fréquence de 24,9% par rapport à l’ensemble des tumeurs à localisation 

maxillaire et mandibulaire. Ces données rendent bien compte de la place non 

négligeable qu’occupent les tumeurs odontogènes en pathologie tumorale maxillo-

mandibulaire.  

La moyenne annuelle (6,5 cas) enregistrée dans cette étude est inférieure à celle 

retrouvée par plusieurs auteurs dans la littérature. En effet, sur le continent américain, 

Escobar et al. dans une étude en Chili  en 2023, recensaient 544 cas de TOM sur 48 

ans, soit une moyenne annuelle de 11,3 cas [9]. En Europe, Soluk-Tekkesin et al. 

rapportaient en 2020 dans une population turque, 1231 cas de TOM en 47 ans soit 

une moyenne annuelle de 26,2 cas [11]. En Afrique, Al-aroomy et al. en 2022, 

retrouvaient en Égypte 230 cas de TOM en 5 ans soit une moyenne annuelle de 46 

cas [6]. Au Nigéria en 2020, Okoh et al. identifiaient dans une étude multicentrique 

990 cas de TOM en 10 ans, soit une moyenne de 99 cas par an [38]. Ces données 

sont proches de celles retrouvées par Ahire et al. en Asie dans un institut 

d’enseignement indien (Maharashtra)  en 2018 où  une moyenne annuelle de 7,1 cas 

de TOM a été rapportée [7].  

Au regard de ces différences, les TOM semblent avoir une distribution géographique 

variable. Outre la localisation géographique dans laquelle l’étude a été menée, la 

classification utilisée pour diagnostiquer les tumeurs odontogènes peut également 

modifier le profil d’incidence et de prévalence de ces tumeurs. En effet, les 

différentes classifications de tumeurs odontogènes proposées par l’OMS ont 

évoluées avec le temps [2,31]. 
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4.3.2 Age des patients porteurs de tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires. 

L’âge moyen des patients de cette étude était de 34,3 ± 16 ans. La tranche d’âge la 

plus touchée était celle de la troisième décennie (23,1%, n=15) suivie par celle de la 

deuxième décennie (20%, n=13). 

Ces résultats sont similaires à ceux de nombreux auteurs. Okoh et al. [38] 

rapportaient un âge moyen de 32,23 ± 3,77 ans avec un pic d’incidence dans la 

troisième décennie (27,7 %). Il en était de même dans les travaux de Aregbesola et 

al.[5] au Nigéria en 2018 où l’âge moyen était de 30,16 ± 13,6 ans avec un pic 

d’incidence au cours de la troisième décennie (33,8%). Des données semblables sont 

également rapportées dans les autres continents. Pour Ahire et al. [7] en Asie (Inde), 

l’âge moyen de survenu des TOM était de 31,6 ans  et les tranches d’âge les plus 

touchées étaient celles des deuxième (30,4%) et troisième (29,9%) décennies. En 

Amérique du Sud (Chili), Escobar et al.[9] retrouvaient un âge moyen de 21,6 ± 

16,4 ans avec un pic d’incidence dans les deuxième (34,6%) et troisième (20,2%) 

décennies. En Europe, Soluk-Tekkesin et al. [11]  recensaient un âge moyen  de 32,1 

ans.  

Au regard de ces similitudes, les TOM s’emblent survenir beaucoup plus chez les 

sujets jeunes des deuxièmes et troisièmes décennies. 

4.3.3 Sexe des patients porteurs de tumeurs odontogènes maxillo-

mandibulaires. 

Dans l’ensemble, les sujets de sexe féminin étaient prédominants dans cette étude 

avec un sexe ratio (H/F) de 0,9. Ce qui est proche des résultats d’Escobar et al.(sexe 

ratio H/F = 0,8) [9] ; Soluk-Tekkesin et al. (sexe ratio H/F = 0,9)  [11] et  Al-aroomy 

et al. (sexe ratio H/F = 0,9) [6]. Cette prédominance des femmes pourrait s’expliquer 

par plusieurs raisons qui incluent des facteurs esthétiques, socioculturels et 

psychologiques. 
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 préoccupation esthétique :  les changements visibles, comme des gonflements 

ou asymétries, peuvent être préoccupants sur le plan esthétique. Les femmes, 

étant souvent plus sensibles aux modifications de leur apparence, peuvent être 

plus enclines à consulter plus tôt que les hommes. 

 rôles sociaux et bien être : les femmes consultent souvent pour leur bien-être 

afin de répondre à des obligations familiales ou sociales, ce qui peut les 

encourager à être plus proactives dans la gestion de leur santé que les hommes.  

 facteurs psychologiques :  dans les interactions sociales et professionnelles, 

l’apparence faciale joue un rôle important dans l’expression de soi. Les 

femmes peuvent ressentir une pression plus forte pour maintenir une 

apparence en accord avec des normes de beauté, en raison des attentes sociales 

qui valorisent davantage leur apparence. 

Toutefois, nos résultats sont différents de ceux d’autres auteurs. Ahire et al. [7], 

Okoh et al. [38] ainsi que Aregbesola et al. [5] ont retrouvé une prédominance 

masculine dans leurs travaux avec un sexe ratio (H/F) respectif de 1,36 ; 1,14 et 1,23.  

4.3.4 Données cliniques 

4.3.4.1 Motif de consultation, délai d’évolution, et taille de la tumeur. 

Les informations sur le motif de consultation, le délai d’évolution et la taille des 

TOM en général sont peu rapportées par les auteurs. 

Dans cette série, la tuméfaction maxillaire ou mandibulaire était le principal motif 

de consultation enregistré chez tous les patients (100%, n= 65).  

Le délai de consultation était en moyenne de 30,2 mois (2 ans + ½) avec des extrêmes 

de 2 mois et 180 mois (15 ans) dans la présente étude. Ce délai long pourrait 

s’expliquer par le fait que les TOM sont habituellement indolores et évoluent à bas 

bruit. Toutefois, nous avons enregistré une tuméfaction douloureuse dans 15,4% 

(n=10) des cas. Ceci pourrait se comprendre par le fait que 29,2% (n=19) des patients 

de l’étude avaient un ATCD d’exérèse au même site tumoral où la douleur pourrait 
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constituée une séquelle. Aussi, des manipulations (usage de décoction 

traditionnelles/scarifications) à domicile de la tumeur suivi d’une surinfection 

pourraient également expliquer cette douleur.  

Par ailleurs, La taille moyenne de la tumeur était de 9,6 ± 6 cm avec des extrêmes de 

01 et 25 cm dans cette étude. Ce qui est supérieur aux résultats de Naz et al. en 2014 

[39] au Pakistan  où la taille moyenne était de 3,74 ± 2,64 cm avec des extrêmes de 

0,5 et 12,5 cm. 

Ces différentes données témoignent du retard de consultation des patients atteints de 

TOM. Ils sont vus tardivement avec de volumineuses tumeurs atteignant des 

proportions souvent « monstrueuses ».  

Ce retard de consultation pourrait s’expliquer par plusieurs autres raisons :  

 l’accès limité aux soins de santé : dans de nombreuses régions du pays, l'accès 

aux structures médicales, notamment aux structures spécialisées dans la prise 

en charge de ce genre de tumeurs, est limité. Les centres de soins sont souvent 

éloignés, surtout en milieu rural, ce qui retarde le diagnostic. 

 le coût des soins : les soins médicaux souvent coûteux pour le citoyen moyen 

et l’absence de couverture sociale bien vulgarisée font que de nombreuses 

personnes préfèrent éviter les consultations médicales. L’assurance maladie 

universelle est implémentée dans le projet ARCH du gouvernement béninois, 

mais les paniers sélectionnés ne prennent pas encore en compte les lésions 

tumorales faciales. 

 le manque de sensibilisation et d'éducation : les tumeurs odontogènes ne sont 

souvent pas connues du grand public. Beaucoup ignorent que des gonflements 

ou douleurs dans la région buccale ou maxillaire peuvent être graves et 

nécessiter une intervention. Cela mène souvent à une sous-estimation de la 

gravité des symptômes.  
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 la préférence pour la médecine traditionnelle : dans certaines cultures, les gens 

privilégient encore la médecine traditionnelle ou les guérisseurs pour traiter 

divers maux, en particulier les maladies mal comprises perçues comme peu 

graves au début. Cette préférence peut retarder la consultation chez un 

professionnel de la santé moderne. 

 la stigmatisation et la peur : les tumeurs et autres affections visibles dans la 

région de la bouche et du visage peuvent être stigmatisées. La peur du 

diagnostic ou du traitement chirurgical, ainsi que l'anxiété associée aux 

hôpitaux, pourraient dissuader certaines personnes de consulter. 

4.3.4.2 La localisation anatomique 

La mandibule (80%, n=52) était plus touchée que le maxillaire (20%, n=13) dans 

cette étude avec un rapport mandibule/maxillaire de 4 :1. Ces résultats sont proches 

de ceux de plusieurs auteurs. En effet, Okoh et al. [38] rapportaient un rapport 

mandibule/maxillaire de 4,9 :1. Al-aroomy et al. [6]  retrouvaient  un rapport 

mandibule/maxillaire de 3,3:1. Il en était de même pour  Ahire et al. [7] qui 

enregistraient un rapport  mandibule/maxillaire  de 2,3 :1. 

Toutefois, Escobar et al.[9] ont fait état d’une prédilection presque égale pour les 

deux sites avec un rapport mandibule/maxillaire de 1:1,4.  

4.3.5 Données radiologiques 

L’imagerie a joué un rôle essentiel dans l’orientation diagnostique des TOM. 

L’orthopantomogramme permet de faire le diagnostic. La tomodensitométrie apporte 

une aisance au diagnostic par un bilan d’extension (local et loco-régional) plus 

précis. Toutefois, le coût d’un scanner pour les patients sans couverture sociale est 

souvent prohibitif rendant parfois le diagnostic peu aisé. Les images radiologiques 

sont diverses. Dans cette série, les images radiotransparentes uniloculaire (47,7%, 

n=31) ou multiloculaire (46,2%, n=30) et la rhizalyse des dents adjacentes (69,2%, 
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n=45) étaient les lésions radiologiques les plus fréquentes. Le scanner est nécessaire 

non seulement pour le diagnostic mais aussi dans la planification de la chirurgie. 

Cathérine Z [40] rapportait que le scanner cervico-facial ou maxillo-facial avec 

reconstructions 3D est utile afin d’appréhender au mieux les limites de résection de 

la tumeur pour une exérèse en monobloc avec des marges saines. 

4.3.6 Données anatomopathologiques 

 TOM malignes  

Aucun cas de TOM maligne n’as été enregistré dans cette étude. Ces lésions semblent 

être rares.  En effet, Escobar et al.[9] rapportaient une fréquence de 1,1% en Chili en 

2023. Soluk-Tekkesin et al. [11] notaient une fréquence de 1,3% en Turquie en 2020. 

Il en était de même dans les travaux de Ahire et al. [7] qui mentionnaient une 

fréquence de 0,8% en Inde (Maharashtra) en 2018. En Afrique, Okoh et al. en 2020 

[38] ainsi qu’ Aregbesola et al. [5] en 2018, identifiaient également les tumeurs 

odontogènes malignes comme des lésions rares avec une fréquence respective de 2,9 

% et 1,5% au Nigéria. Ces constats restent le même dans les résultats d’Al-aroomy 

et al. [6] en Égypte en 2022 qui retrouvait une fréquence de 2,17%. 

La rareté des TOM malignes est signalée par plusieurs auteurs. Mais, le manque de 

TOM malignes dans la série étudiée pourrait aussi s’expliquer par l’absence de 

preuve anatomopathologique des pièces de biopsie lorsque la malignité est suspectée. 

Nous avons fait le constat que beaucoup de patients chez qu’il est suspecté une 

tumeur maligne ne réalisent pas l’examen anatomopathologique ou sont vite perdus 

de vue. La rapidité de l’évolution des tumeurs malignes pourrait aussi être en cause. 

 Type histologique des TOM bénignes 

 Les tumeurs odontogènes épithéliales bénignes 

Les tumeurs odontogènes épithéliales bénignes étaient les plus fréquentes (87,7%, 

n=57) dans cette étude. Ce qui est similaire aux résultats des études  menées  au 
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Nigeria [5,41], en Egypte [6,42], en Inde [7,8,43], au Brésil [44], en Turquie [11] et 

au Royaume unis [12]. Ces résultats diffèrent toutefois des résultats du Chili [9,45], 

du Canada [46] et du Mexique [47] où les tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales 

et mésenchymateuses) étaient en première position. 

Les TOM épithéliales rencontrées dans cette étude concernait l’améloblastome et la 

tumeur odontogène adénomatoïde.  

a) L’améloblastome 

C’est le type histopathologique le plus observé (n=55) dans cette étude. Il 

représentait 96,5% des tumeurs odontogènes épithéliales et 84,6% de l’ensemble des 

tumeurs odontogènes. Ces résultats sont similaires à ceux de plusieurs auteurs. En 

effet, Ogundana et al. [13] rapportaient en 2017 une fréquence de  74,2% des 

améloblastomes par rapport à l’ensemble des tumeurs odontogènes en Afrique 

subsaharienne. Au Nigéria, Okoh et al. [38] en 2020 enregistraient également une 

fréquence de 71,2% des améloblastomes devant l’ensemble des tumeurs 

odontogènes. Ce constat reste le même dans les rapports des précédentes études 

africaines [5,6,41,42,48] et asiatiques [7,8,43]. Toutefois, des études nord-

américaines [46,47], sud-américaines[9,45] et européennes [49,50] ont retrouvé une 

prévalence plus élevée de l’odontome, la prévalence la plus élevée étant observée en 

Amérique du Nord (51,1%) [46].  

Au regard de ces résultats, l’améloblastome semble être plus fréquent chez les 

africains et les asiatiques que chez les caucasiens. La prévalence plus faible de 

l’odontome dans les populations africaines et asiatiques pourrait s’expliquer par 

diverses raisons : 

 pour Ahire et al. [7], il s’agit de l’absence des soins dentaires de routine, car 

ces tumeurs restent inaperçues pendant des années ; la plupart des odontomes 

sont découverts lors d’une radiographie de routine et n’entrainent pas des 

symptômes cliniques ;  
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 pour Lawal et al. [48], les cas d’odontome en Afrique et en Asie pourraient 

être sous-estimés car l’orthopantomogramme n’est pas encore une routine 

dans l’examen clinique dans certains de ces pays. De plus, de nombreux 

odontomes ont pu être excisés par des prestataires de soins dentaires privés 

sans être soumis à des tests histologiques.  

La réalisation systématique de l’orthopantomogramme dans l’examen clinique 

dentaire de routine pourrait permettre de faire le diagnostic et la prise en charge 

précoce de certaines de ces tumeurs. 

L’améloblastome multikystique (58,2%, n=32) était plus observé dans cette étude 

que l’améloblastome unikystique (41,8%, n=23). Ce résultat est similaire à celui des 

études africaine [6], américaine [9], européenne [11] et asiatique[7].  

Dans cette série, l’améloblastome avait une forte prédilection pour le site 

mandibulaire (83,6%, n=46/55). Ce qui est conforme aux résultats des 

études Nigérianes [38,41,48] et  Egyptiennes [6,42]  mais contraste avec ceux des  

études sud-américaines [45,47] qui ont noté une prédilection égale pour les sites 

maxillaire et mandibulaire.  

Quand bien même les femmes sont globalement plus touchées par les hommes dans 

cette étude (sex-ratio H/F= 0,9), on a noté que 96,8% (n=30/31) des sujets de sexe 

masculin de l’étude avaient un améloblastome. Ce qui corrobore les études de Ahire 

et al. [7] en Inde, Al-aroomy et al.[6] en Égypte, Okoh et al. [38] ainsi que 

Aregbesola et al. [5] au Nigéria.  

L’améloblastome était observé entre la deuxième et la sixième décennie dans cette 

étude. En effet, sa forme unikystique était plus observée au cours de la deuxième 

décennie (12,3%, n=8) tandis que sa forme multikystique l’était au cours des 

troisième (12,3%, n=8) et sixième décennies (12,3%, n=8). L’améloblastome 

unikystique semble donc survenir chez le sujet jeune plus que la forme multikystique. 
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b) La tumeur odontogène adénomatoïde  

Elle fait partie des TOM de faible prévalence observées dans cette étude (n=2). Elle 

représente 3,5% des tumeurs odontogènes épithéliales et 3,1% de l’ensemble des 

tumeurs odontogènes. Ce qui corrobore les études de Al-aroomy et al. [6]  en Égypte, 

Lawal et al. [48] au Nigéria  qui rapportaient une fréquence respective de 1,74% et 

2,3% par rapport à l’ensemble des TOM bénignes.  Ce résultat est différent de celui 

d’Aregbesola et al. [5] qui l’identifiaient comme la deuxième TOM la plus 

rencontrée après l’améloblastome avec une proportion 8,1% des TOM. 

La tumeur odontogène adénomatoïde était observée au cours des deuxième et 

quatrième décennies dans cette étude avec une prédilection pour le site maxillaire et 

le sexe féminin.  Ce qui est conforme aux résultats de Ahire et al. [7] qui 

mentionnaient également un pic au cours de la deuxième décennie (66,6%), une 

prédilection pour le site maxillaire et le sexe féminin.  

 Tumeurs odontogènes mixtes (épithéliales et mésenchymateuses) 

a) Le fibrome améloblastique   

C’est la deuxième TOM la plus rencontrée dans notre étude (n=4). Elle occupe la 

première place des tumeurs odontogènes mixtes (66,7%) et représente 6,2% de 

l’ensemble des tumeurs odontogènes. Ce qui est conforme aux résultats de Okoh et 

al. [38]  qui le classaient également au premier rang des tumeurs odontogènes mixtes 

avec une proportion de 65,3%. Toutefois, cette tumeur occupe la deuxième place des 

tumeurs odontogènes mixtes d’après les rapports de Aregbesola et al. [5], Al-aroomy 

et al. [6] ainsi que Ahire et al. [7]. 

Dans cette série, le fibrome améloblastique touchait exclusivement les sujets de sexe 

féminin, ce qui est différent des résultats de Adebayo et al.[41] où une prédilection 

égale pour les deux sexes était signalée.  
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Il était plus observé au cours de la quatrième décennie (75%, n=3/4) dans la présente 

étude, ce qui va à l’encontre des résultats de Lawal et al.[48] qui retrouvaient un pic 

d’incidence bimodal dans les deuxième et troisième décennies. 

Cette lésion intéressait dans une proportion égale le maxillaire et la mandibule ce qui 

va à l’encontre des résultats de Lawal et al.[48] qui rapportaient une prépondérance 

mandibulaire évidente avec 90,9% des cas.  

b) L’odontome 

Elle fait également partie des TOM de faible prévalence observées dans cette étude 

(n=2). Elle représente 33,3% des tumeurs odontogènes mixtes et 3,1% de l’ensemble 

des TOM. Ce qui va à l’encontre des résultats des études nord-américaines [46,47], 

sud-américaines [9,45] et européennes [49,50] qui le classaient comme la première 

tumeur odontogène la plus rencontrée de toutes les TOM.  

L’odontome était exclusivement observé au niveau mandibulaire, chez le sujet de 

sexe féminin au cours de la troisième décennie dans cette étude. Ce qui est proche 

des résultats de Aregbesola et al. [5], qui retrouvaient une prédominance féminine, 

une fréquence plus élevée au cours de la troisième décennie mais une prédilection 

égale pour les deux sites. 

 Tumeurs odontogènes mésenchymateuses 

a) Le myxome odontogène 

C’est la seule TOM mésenchymateuse rencontrée dans l’étude. Elle représente 3,1% 

(n=2) de l’ensemble des TOM ce qui est inférieur aux résultats de Okoh et al. [38] 

qui retrouvaient une fréquence de 8,9%.  

Il était observé durant les troisièmes et quatrièmes décennies, chez les deux sexes et 

concernait uniquement la mandibule dans cette étude. Ce qui corrobore les résultats 

des études d’Aregbesola et al. [5], ainsi que d’Adebayo et al. [41] qui rapportaient 

également une prédilection mandibulaire avec une survenue au cours des deuxième 

et troisième décennies. 
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4.3.7 Données thérapeutiques 

 Type de traitement  

La chirurgie radicale (60%, n=39) était plus réalisée dans cette étude que la chirurgie 

conservatrice (40%, n= 26).  Ce qui est similaire aux résultats de Adebayo et al. [41] 

qui rapportaient 23% de chirurgie conservatrice contre 76% de chirurgie radicale 

dans la  prise en charge de 275 TOM à Kaduna au Nigeria en 2005.  

Les indications chirurgicales des TOM bénignes sont bien codifiées dans la 

littérature reposant sur la chirurgie radicale ou conservatrice. Le traitement 

conservateur consiste en une énucléation-curetage de la tumeur avec maintien du 

périoste pour la régénération osseuse, en particulier chez l’enfant [51]. Il semble 

indiqué en cas de petite tumeur unikystique, bien limitée, avec des tables osseuses 

non rompues. 

La prédominance de la chirurgicale radicale dans la présente étude pourrait 

s’expliquer par plusieurs raisons : 

 la prévention des récidives : le traitement radical serait moins pourvoyeur de 

récidive [52–55].  

 le comportement agressif de la tumeur : les sujets de notre étude sont vus 

tardivement avec de volumineuses tumeurs dont la taille va jusqu’à 25 cm avec 

invasion importante de l’os. Seul le traitement radical peut permettre l’ablation 

totale de la tumeur, limiter l’extension et éviter la récidive. 

 l’optimisation de la prise en charge : les traitements conservateurs peuvent 

nécessiter des suivis prolongés avec des imageries fréquentes pour surveiller 

une éventuelle récidive. Un traitement radical permettrait de réduire la 

fréquence de ce suivi intensif et les coûts associés. 

 les risques de transformations malignes : certaines tumeurs odontogènes 

bénignes bien que rare, ont le potentiel de se transformer en carcinome 

odontogène, particulièrement en cas de récidive répétées [56,57]. Un 
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traitement radical dès le début pourrait diminuer ce risque en éliminant toute 

trace de la lésion dès le premier traitement.  

Le traitement radical consiste en une résection avec une marge de 1 à 2 cm 

occasionnant souvent une importante perte de substance osseuse responsable d’une 

solution de continuité [58]. La perte osseuse est corrigée par une reconstruction 

immédiate ou différée. Dans cette étude, la reconstruction a été immédiate chez 

97,43% (n=38) des patients ayant eu un traitement radical et secondaire chez un 

patient (2,5%, n=1).  

La reconstruction par greffe osseuse (greffon iliaque et greffe de fibula non 

anastomosé) représentait 41,7% de l’ensemble des techniques de reconstruction 

immédiate et a pour objectif la correction de la perte de substance osseuse, la 

restauration de la manducation et l’esthétique de la face. Une bonne cicatrisation a 

été obtenue chez tous les patients concernés et aucun cas de rejet du greffon n’a été 

enregistré. 

Le choix du procédé de reconstruction osseuse mandibulaire est fonction de la taille 

de la perte de substance osseuse, du plateau technique disponible et aussi des 

habitudes/expériences de l’équipe chirurgicale. Classiquement, une perte de 

substance osseuse moins de 9 cm pourrait être reconstruite par un greffon cortico-

spongieux iliaque ou chondro-costale. Lorsque la perte de substance excède 9 cm,     

il faudrait faire recours au greffon fibulaire micro-anastomosé qui est le «gold 

standard» à ce jour, ou à défaut un greffon fibulaire libre ou non anastomosé [59] 

auquel nous avons fait recours chez 6 patients avec des résultats satisfaisants. 

L’objectif de la reconstruction à plus ou moins long terme est d’aboutir à une 

réhabilitation prothétique dentaire, qui a été réalisée chez 10 patients. Nous n’avons 

pas réalisé une enquête prospective sur la satisfaction des patients à l’égard de cette 

forme de traitement notamment sur l’apparence, la parole, la consommation 

d’aliment, la fonction du site donneur. Toutefois, ce moyen de reconstruction semble 
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approprié pour les patients atteints de tumeurs odontogènes bénignes et agressives 

de la mâchoire, en particulier dans les pays en développement. 

 Évolution 

L'évolution des patients inclus dans cette étude s'est révélée globalement favorable, 

avec un taux de récidive globale de 6,2 % (n=4/65) et 9,2 % (n=6/65) de troubles 

fonctionnels et esthétiques associés. Le taux de récidive tumorale, estimé à 6,2 %, 

est significativement inférieur à celui rapporté par Adebayo et al. au Nigéria (13 %). 

Cette divergence peut être attribuée à divers facteurs tels que la durée du suivi, les 

protocoles thérapeutiques appliqués ou les modalités de prise en charge 

postopératoire. 

Cependant, 76,9 % (n=50) des patients ont été perdus de vue après les trois premiers 

mois de suivi. Ce constat est en ligne avec les observations d'Adebayo et al. qui ont 

mis en évidence une insuffisance du suivi en Afrique subsaharienne, influencée par 

des éléments tels que l'analphabétisme, un manque de sensibilisation à l'importance 

du suivi médical, une motivation réduite des patients et des contraintes économiques 

importantes. 

Le taux de survie cumulé, représentant la probabilité qu'un patient reste exempt 

d'événements défavorables sur une période donnée, était de 89,2 % au cours des trois 

premiers mois, reflétant une évolution initialement favorable. Cependant, il a chuté 

à 66,2 % entre 3 mois et 1 an, puis à 23,1 % entre 1 an et 5 ans, pour atteindre 

seulement 1,5 % au-delà de 5 ans. Cette diminution significative est principalement 

attribuable à une perte de suivi des patients au fil du temps, davantage qu'aux 

récidives ou complications, ce qui impacte fortement l’interprétation du pronostic à 

long terme. 

Les complications recensées dans cette étude concernaient exclusivement des 

patients traités pour des améloblastomes. Parmi les améloblastomes multikystiques, 

87,5 % (n=28/32) des cas ont été pris en charge par traitement radical, avec un taux 
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de récidive de 3,6 % (n=1/28) et une incidence de troubles fonctionnels et esthétiques 

de 21,4 % (n=6/28) sur 5 ans de suivi. En revanche, pour les améloblastomes 

unikystiques, un traitement conservateur a été privilégié dans 82,6 % (n=19/23) des 

cas, mais ce dernier s'accompagnait d'un taux de récidive plus élevé, de 15,8 % 

(n=3/19).  

La technique conservatrice, reposant principalement sur l'énucléation et le curetage, 

permet d'obtenir de bons résultats esthétiques et fonctionnels, mais elle est associée 

à un risque accru de récidive. En revanche, la technique radicale, impliquant une 

résection segmentaire avec reconstruction, bien qu'exigeante en termes de 

restauration esthétique et fonctionnelle, a montré un faible taux de récidive dans cette 

étude. Ces résultats confirment que la technique radicale constitue une option 

pertinente pour réduire le risque de récidive et éviter des interventions 

supplémentaires. 
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Les tumeurs maxillo-mandibulaires odontogènes constituent une pathologie dont la 

fréquence n’est pas négligeable. Elles représentent 24, 9% de l’ensemble des tumeurs 

à localisation maxillaire et mandibulaire dans les deux centres d’études. Elles 

atteignent toute la population béninoise à prédominance juvénile. Globalement, le 

sexe féminin était le plus touché dans cette étude. 

Les principales plaintes étaient la tuméfaction maxillo-mandibulaire indolore et les 

signes bucco-dentaires. L’évolution avant la première consultation était en moyenne 

de 30 mois. La TDM maxillo-faciale est l’examen de choix réalisé dans la plupart 

des cas, permettant d’objectiver des images radiotransparentes uni ou multiloculaires 

avec la rhizalyse des dents adjacentes. L’examen de confirmation reste l’histologie 

après biopsie ou exérèse. L’améloblastome multikystique est la forme 

histopathologique prédominante dans cette étude et touchant beaucoup plus le sujet 

de sexe masculin. 

La chirurgie reste au cœur de la prise en charge de cette affection dans les deux 

centres et consistait surtout en une chirurgie radicale. L’évolution était globalement 

favorable avec 4 cas de récidives et 6 cas de troubles fonctionnels et esthétiques 

dénotant les efforts des équipes chirurgicales pour améliorer la qualité de la prise en 

charge des patients. Des améliorations sont nécessaires dans le but de faciliter 

l’accessibilité des populations aux soins de qualité, la formation continue des 

praticiens et l’équipement des structures sanitaires.  
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Au terme de cette étude, il nous paraît important de faire quelques suggestions afin 

de faciliter le diagnostic précoce et la prise en charge rapide des tumeurs odontogènes 

maxillo-mandibulaires. 

 A l'endroit de la population  

 consulter tôt devant toute tuméfaction maxillo-faciale pour un diagnostic 

précoce gage d’un traitement moins mutilant ; 

 faire des consultations dentaires annuelles pour détecter toute anomalie 

éventuelle.  

 A l’endroit du personnel de santé 

 inclure la réalisation de l’orthopantomogramme dans les consultations 

dentaires devant toute suspicion de tumeur. 

 A l’endroit des autorités politico-administratives 

 sensibilisation par des campagnes afin d’informer la population sur la 

nécessité de consulter tôt ; 

 mise en œuvre d’une couverture sanitaire universelle pour une prise en 

charge adéquate des patients ; 

 accessibilité renforcée aux moyens diagnostiques  de pathologie 

tumorale  maxillo-mandibulaires (TDM,   étude 

anatomopathologiques).
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ICONOGRAPHIE 

Iconographie 1 : Patiente de 50 ans prise en charge pour récidive 

d’améloblastome de la branche horizontale gauche. 

 

A : coupe axiale du scanner maxillo-facial montrant des lacunes bien limitées 

(multikystique) et une indication de résection segmentaire interruptrice avec 

reconstruction par greffon iliaque ; 

B : pièce opératoire et greffon iliaque prélevé ; 

C : greffon iliaque mis en place permettant de reconstruire la perte de substance 

osseuse mandibulaire ; 

D : image de la patiente à un mois postopératoire ; 

E : radiographie panoramique dentaire de contrôle montrant une bonne intégration 

du greffon et une bonne reconstruction mandibulaire. 
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Iconographie 2 : Patiente de 40 ans prise en charge pour améloblastome allant 

de la branche horizontale à la branche montante à droite chez qui il a été 

retenu une indication de résection interruptrice segmentaire et reconstruction. 

A : radiographie panoramique dentaire montrant une image de multiples ostéolyses 

bien limitées ; 

B : exposition de la tumeur en peropératoire ; 

C : pièce opératoire ; 

D : image de la radiographie postopératoire montrant la reconstruction par attelle 

métallique. 

 Après un suivi sur 12 mois sans récidive, une seconde chirurgie de reconstruction 

finale par greffon osseux fibulaire non anastomosé est réalisée 

E : greffon fibulaire prélevé et adapté à l’ancienne perte de substance ; 

F : greffon fibulaire mis en place et fixé à l’os mandibulaire restant par mini-plaques 

vissées ; 
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G : radiographie panoramique dentaire à 5 ans postopératoire montrant une bonne 

consolidation du greffon fibulaire ; 

H : image de la patiente à 5 ans postopératoire ; 

 

Iconographie 3 : Patiente de 35 ans suivie pour probable améloblastome allant 

de la branche horizontale droite jusqu’à la région condylienne gauche. 

 

A : image en vue de face de la patiente, bouche ouverte montrant des ulcérations 

muqueuses superficielles signe d’application de décoctions ; 

B : coupe coronal scannographique en fenêtre osseuse montrant l’ostéolyse prenant 

toute l’hémi-mandibule gauche ; 

C : vue de reconstruction osseuse surfacique en 3D du scanner maxillo-facial 

montrant une rupture corticale diffuse. 
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FICHE DE DÉPOUILLEMENT 

Fiche N° :                                              N° du dossier                                            Date  

Nom :                                                     Prénom 

Adresses :                                                                                                            

Profession :  

 

 

DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES 

Q1 Age       R 

Q2 Sexe  

1 : Masculin                   2 : Féminin 

 

Q3 Ethnie :  

1 : Fon / Goun   2 : Mina / Wla   3 : Yoruba /Nagot 

4: Bariba / Dendi      5: Autres (préciser)………………………………. 

 

DONNEES DE L’INTERROGATOIRE 

Q4 Motif de consultation : 

1:  Tuméfaction des maxillaires 

2:  Tuméfaction de la mandibule 

3:  Douleurs 

4:  Bourgeonnement / comblement endobuccal 

5:  Ulcération chronique 

6:  Déformation ou bombement de l’arcade dentaire 

7:  Mobilité dentaire 

8:  Exophtalmie 

9:  Epistaxis 

10:  Gingivorragie  

11:  Obstruction nasale  

12:  Perte de poids chiffrée à ……………………………………. 

13:  Découverte fortuite 

14:   Autres (préciser)……………………………………………. 

 

Q5 Délai d’évolution avant la première consultation (mois) :   

Q6 Facteurs de risque : 

Q 6-1 Antécédent d’affections bucco-dentaires 

0:  Aucun 

1:  Avulsions dentaires 

2:  Mauvaise hygiène bucco-dentaire 

3:  Traumatisme dentaire 

4:  Exérèse de la même tumeur 

5:  Rhinorrhée  

6:  Gingivite  

 

Q 6-2 Patient tabagique :   

o Fonctionnaire  

o Ouvrier ou Artisan 

 

o Ménagères  

o Sans emploi 

 

o Non Préciser  

o Autre (à préciser) ………………… 
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1 : Oui                                      2 : Non 

Si Oui , nombre de paquet année  =  …………………………… 

Q 6-3 Patient éthylique 

1 : Oui                                      2 : Non 

Si Oui, nombre de gramme/jour = ……………………………... 

 

Q 6-4 Autres irritants locaux (cola, produits traditionnels) à préciser 

1 : Oui                                       2 : Non 

……….…………………………………………………………………. 

 

Q6-6 Autres (à préciser ) :…………………………………………………………  

Q7 Traitement antérieur : 

1 : Oui (préciser)                                  2 : Non 

…………………………………………………………………………………………. 

 

DONNEES DE L’EXAMEN PHYSIQUE 

Q8 Etat général : 

1 : Bon                                       2 : Altéré 

 

Q9 IMC                              1 : Oui (préciser)                                      2 : Non 

=………………………………………………………………………………………. 

 

Q10 Siège de la tumeur : 

      1 : Maxillaire                                               2 : Mandibulaire 

      3 : Maxillo-mandibulaire                            4 : Autres……………………………. 

 

Q11 Taille de la tumeur en cm:…………………………………………………………   

Q12 Consistance de la tumeur : 

     1 : Dure                                          2 : Ferme                    3 : Rénitente  

     4 : Molle                                        5 : Autres (préciser)………………………….. 

 

Q13 Douleur à la palpation : 

    1 : Pas de douleur                   2 : Douleur modérée                         3 : Douleur 

franche  

 

Q14 Aspect de la muqueuse de revêtement : 

1: Normale                                              

2: Ulcérée 

3: Luisante ou infiltrée                           

 

Q15 Comblement / Bourgeon endobuccal :            1 : Oui                                       2 : Non  

Q16 Saignement au contact :                                    1 : Oui                                      2 : Non  

Q17  Exophtalmie :                                                    1 : Oui                                      2 : Non 

Si Oui  préciser le Grade………………………………………………………………. 

 

Q18  Ulcération                                                          1: Oui                                       2 : Non  

4 : phénomène de peau d’orange  

5 : Autres (à préciser) …………………….. 
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Q19  Mobilité dentaire :                                            1 : Oui                                      2 : Non  

Q20  Trouble esthésique                                            1 : Oui                                      2 : Non  

Q22  Comblement des fosses nasales :                     1 : Oui                                       2 : Non  

Q23 Adénopathie satellite :  

1: Non 

2: Jugulo-carotidienne  

3: Rétro-angulo-mandibulaire 

 

 

DONNEES RADIOLOGIQUES 

Q24 

 

Bilan diagnostic :  

Q 24-1 Types d’imagerie réalisée :  

1: Orthopantomogramme 

2: Blondeau 

3: Face basse 

Q 24-2 Siège de la tumeur : 

1: Maxillaire droit 

2: Maxillaire gauche 

3: Hémimandibule 

4: Condyles  

 8 : Autres :…………………………………………………………….. 

Q 24-3 Aspect radiologique : 

1:  Image radio transparente multiloculaire (ni d’abeille / bulle de 

savon) 

2:  Image radio transparente uniloculaire  

3:  Rhizalyse des dents adjacentes  

4:  Image d’ostéolyse 

5:  Image d’ostéocondensation  

6:  Corticale non rompue 

7:  Corticale rompue  

8:  Autres (préciser)………………………………………………….. 

 

 

Q25 Bilan d’extension :                      1 : Oui                                       2 : Non  

 Q 25-1 Types d’imagerie réalisée :  

1:  Rx pulmonaire 

2:  Echographie abdominale 

3:  Scanner TAP 

 

Q 25-2 Localisation à distance de la tumeur :  

1 : Oui (préciser)……………                                 2 : Non 

 

DONNEES BIOLOGIQUES 

 

Q 26 

Q 26-1 Anémie chronique :                    1 : Oui                                      2 : Non  

Q26-2 CIVD :                                           1 : Oui                                      2 : Non  

1: Sus-claviculaire 

2:  Submental 

3: Autres (à préciser) ………………... 

4:  Scanner 

5: Autres (préciser) 

5: Mandibule région symphysaire 

6: Mandibule branche horizontale 

7: Mandibule branche montante 

 

4:  Body scan 

5:  Scintigraphie osseuse 

6:  Autres (préciser) ……………… 
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 Q 26-3 Hypercalcémie :                             1 : Oui                                      2 : Non                                

Q 26-4 Hyponatrémie :                              1 : Oui                                      2 : Non                                

Q 26-5 Autres à préciser : ……………………………………………………… 

……………………………………………………………………………….. 

 

DONNEES ANATOMOPATHOLOGIQUES 

Q27 Biopsie + Examen anatomopathologique : 

1 : Oui                                      2 : Non 

Si Oui (préciser résultat) ……………………………………………………………… 

 

 

Q 28 Pièce opératoire + Examen anatomopathologique  

 

 

 

 

 

Q28-1 1 : Oui                                      2 : Non  

Q 28-2 Si Oui (préciser résultat) ……………………………………………… 

……………………………………………………………………………… 

 

Q 28-3 Limite d’exérèse :                     1 : Oui                                      2 : Non  

Q 28-4 Rupture capsulaire :                  1 : Oui                                      2 : Non  

Q 28-5 Embole vasculaire :                  1 : Oui                                      2 : Non  

Q 29 DIAGNOSTIC FINAL (TNM) : 

………………………………………………………………………………………… 

 

TRAITEMENT 

Q30 

 

 

 

 

 

Chirurgie                                                1 : Oui                                      2 : Non  

Q 30-1 Chirurgie conservatrice  

0:  Aucun  

1:  Curetage  

2: Enucléation 

3: Ostectomie périphérique avec excision chirugicale 

4:  Autres (à préciser)………………………………………………… 

 

Q30-2 Chirurgie radicale  

0:  Aucun 

1: Mandibulectomie marginale 

2: Maxillectomie (partielle, totale ou subtotale) 

3: Résection osseuse segmentaire interruptrice 

4: Résection osseuse en bloc 

5: Désarticulation  

6:  Autres (à préciser) ……………………………………….. 

 

Q30-3 Perte de substance osseuse mandibulaire 1 : Oui                     2 : Non 

Si Oui préciser la classification HCL………………………………………… 

 

Q30-4 Perte de substance osseuse maxillaire 1 : Oui                            2 : Non 

Si Oui préciser la classification …………………………………………….. 
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Q31 

 

Reconstruction :                   1 : Oui                                       2 : Non  

Q31-1 Reconstruction immédiate  

0:  Aucun 

1: Lambeau libre micro-anastomosé (du péroné, l'omoplate, la crête 

iliaque et les côtes) ……………………………………………. 

2: Lambeau musculocutané 

3: Plaque de reconstruction  

4: Greffe osseuse (du péroné, l'omoplate, la crête iliaque et les côtes) 

………………………………………………………………... 

5: Biomatériaux (ciment méthylmétacrylate) 

6: Autre (préciser) 

 

Q31-2 Reconstruction secondaire  

Délai………………………………………………………………. 

0:  Aucun  

1: Plaque de reconstruction  

2: Greffe osseuse (du péroné, l'omoplate, la crête iliaque et les côtes) 

…………………………………………………… 

3: Autre (préciser)…………………………………………. 

 

Q31-3 Reconstruction retardée 

Délai ……………………………………………………............. 

0:  Aucun  

1: Plaque de reconstruction  

2: Greffe osseuse (du péroné, l'omoplate, la crête iliaque et les côtes) 

………………………………………………… 

3: Autre (préciser)………………………………………. 

 

Q32 Chimiothérapie 1 : Oui (préciser protocole et nombre de cures)                2 : Non 

……………………………………………………………………… 

 

Q33 Radiothérapie 1 : Oui (préciser nombre de séances )                                   2 : Non 

…………………………………………………………………………………………… 

 

Q34  Soins palliatifs 1 : Oui (préciser)                                    2 : Non 

…………………………………………………………………………………………… 

 

Q35 Réhabilitation dentaire / prothétique (prothèse obturatrice) 

1 : Oui (préciser)                                    2 : Non 

……………………………………………………………………………………. 

 

EVOLUTION 

Q36 Patient suivi après traitement  

1 : Oui                                                 2 : Non 

 

 Q36-1 < 3 mois  

1:  Evolution favorable   

2: Poursuite évolutive  

3: Trouble fonctionnel 

4: Trouble esthétique   

5:  Autres (préciser)…………………………………………… 
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6:  Décès 

Conduite tenue : ……………………………………………………….. 

Q36-2 3 mois à 1an 

 

1:  Perdus de vue   

2:  Evolution favorable   

3: Récidive locale 

4:  Récidive métastatique                                

5: Trouble fonctionnel 

6: Trouble esthétique   

7: Autres (préciser)…………………………………………… 

8:  Décès 

Conduite tenue : ………………………………………………… 

 

Q36-3 1 an à 5ans 

1:  Perdus de vue   

2:  Evolution favorable   

3: Récidive locale 

4:  Récidive métastatique                                

5: Trouble fonctionnel 

6: Trouble esthétique   

7: Autres (préciser)…………………………………………… 

8:  Décès 

Conduite tenue :……………………………………………………….. 

1:  

 

 Plus de 5ans 

1:  Perdus de vue  

2: Evolution favorable   

3: Récidive locale 

4:  Récidive métastatique                                

5: Trouble fonctionnel 

6: Trouble esthétique   

7: Autres (préciser)…………………………………………… 

8: Décès 

Conduite tenue : ………………………………………………… 

………………………………………………………………………………. 
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Résumé 

Introduction : L’objectif de cette étude était de déterminer les aspects épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques des tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires dans deux CHU de Cotonou. 

Cadre et méthode d’étude : Il s'agit d'une étude transversale descriptive et rétrospective réalisée au CNHU-

HKM de Cotonou et au CHUZ Suru-Léré. Elle a concerné les patients traités pour tumeurs odontogènes 

maxillo-mandibulaires entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 2023. 

Résultats : En dix ans, 65 cas de tumeurs odontogènes maxillo-mandibulaires ont été recensés, soit une 

incidence annuelle de 6,5 cas. L’âge moyen des patients était de 34 ans, avec des extrêmes de 10 et 80 ans. 

Le sex-ratio était de 0,9. Les manifestations cliniques étaient dominées par la tuméfaction maxillo-

mandibulaire (100% des cas). La mandibule était la localisation principale (80%). Les lésions radiologiques 

observées comprenaient des lacunes ou géodes uniloculaires (47,7%) ou multiloculaires (46,2%). 

L’améloblastome était la tumeur la plus fréquente (84,6%), suivi du fibrome améloblastique (6,2%). Le 

traitement a consisté en une chirurgie radicale chez 39 patients (60%) et une chirurgie conservatrice chez 

26 patients (40%). L’évolution était globalement favorable, bien que des récidives (4 cas) et des troubles 

fonctionnels et esthétiques (6 cas) aient été observés. 

Conclusion : A Cotonou, les tumeurs odontogènes touchent surtout les jeunes femmes et sont souvent 

diagnostiquées tardivement, ce qui conduit à des traitements parfois mutilants. 

Mots-clés : Tumeur odontogène, Épidémiologie, Diagnostic, Traitement, Cotonou. 

Abstract 

Introduction: The aim of this study was to determine the epidemiological, diagnostic and therapeutic 

aspects of maxillo-mandibular odontogenic tumours in two university hospitals in Cotonou. 

 

Study setting and methods: This was a retrospective descriptive cross-sectional study carried out at the 

CNHU-HKM in Cotonou and the CHUZ Suru-Léré. It concerned patients treated for maxillo-mandibular 

odontogenic tumors between January 1, 2014 and December 31, 2023. 

 

Results: In ten years, 65 cases of maxillomandibular odontogenic tumors were identified, representing an 

annual incidence of 6.5 cases. The mean age of patients was 34 years, with extremes of 10 and 80 years. 

The sex ratio was 0.9. Clinical manifestations were dominated by maxillo-mandibular swelling (100% of 

cases). The mandible was the main site (80%). Radiological lesions included unilocular (47.7%) or 

multilocular (46.2%) lacunae or geodes. Ameloblastoma was the most common tumor (84.6%), followed 

by ameloblastic fibroma (6.2%). Treatment consisted of radical surgery in 39 patients (60%) and 

conservative surgery in 26 patients (40%). The overall evolution was favorable, although recurrences (4 

cases) and functional and aesthetic disorders (6 cases) were observed. 

 

Conclusion: In Cotonou, odontogenic tumours mainly affect young women and are often diagnosed late, 

which leads to a high risk of recurrence. 

 

Key words: Odontogenic tumor, Epidemiology, Diagnosis, Treatment, Cotonou. 


