LES TUMEURS BENIGNES DES

MAXILLAIRES
 GENERALITES : Les tumeurs bénignes sont des néoformations qui résultent d'une accumulation excessive et anormale des tissus, par l'augmentation du nombre de divisions mitotiques elles mêmes normales.

Les tumeurs bénignes sont circonscrites, sans retentissements ganglionnaires, ni diffusions métastatiques, et de ne provoquer de troubles fâcheux de voisinage que par le refoulement des tissus par l'augmentation de leurs volumes. Elles sont chroniques (évolution lente), non douloureuses, sans altération de l'état général, elles sont bien limitées et ont une capsule qui les délimite des tissus normaux, ce qui facilite leurs exérèses et empêche les récidives.

Les os de la face et des maxillaires sont le siège de tumeurs liées à l'organe dentaire (tumeurs odontogéniques) et de tumeurs du squelette, non liées à l'organe dentaire (tumeurs non odontogéniques).

*LES TUMEURS BENIGNES ODONTOGENIQUES*

INTRODUCTION : les tumeurs bénignes odontogéniques, affection originale et spécifique des mâchoires, constituent un groupe hétérogène dont plusieurs classifications, basées sur les différents stades de l'odontogénèse, ont jusqu'à présent été proposées :

- 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.

Ces tumeurs proviennent de la lame dentaire et des tissus dentaires pré formateurs.

SIGNES CLINIQUES ET RADIOLOGIQUES COMMUNS:

1. Symptomatologie clinique :Malgré leur grande diversité, les tumeurs odontogéniques partagent la même symptomatologie; celle-ci est, de surcroît, non spécifique car commune avec les tumeurs non odontogéniques et simples kystes des maxillaires.

* La tuméfaction osseuse résume très souvent la symptomatologie.

Asymptomatologique ou inaugurée par un épisode inflammatoire,       elle fait corps avec l'os. La muqueuse de recouvrement est normale 
ou légèrement congestionnée.           

* Les signes dentaires sont inexistants ou liés au développement tumoral adjacent : mobilité, déplacement, anomalies d'évolution, retard de cicatrisation alvéolaire après avulsion dentaire intempestive ou mal documentée par un examen radiographique préalable.

2. Signes radiologiques : La radiographie nous renseigne sur :

* La tonalité de l'image :

- radio-opaque, témoignant de la composante odonto, cémento ou ostéoformatrice de la tumeur;

- ou plus souvent radioclaire, 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, au contour nuageux et irrégulier.

* Le caractère mono ou polygéodique.

* Les signes dentaires : rhizalyse, déplacements ou anomalies d'évolution dentaire.

* Les rapports tumoraux avec le canal dentaire et les structures nasosinusiennes (elle guide le bilan d'extension et le choix 
thérapeutique).

I. TUMEURS EPITHELIALES SANS INDUCTION DE MESENCHYME.
1. Améloblastome : L'améloblastome est une tumeur bénigne, dont le caractère invasif justifie un diagnostic précoce précédant un traitement adapté. La plupart des améloblastomes proviennent de l'épithélium odontogénique.
1.1.Clinique : L'améloblastome affecte plus fréquemment le sexe masculin avec une légère prédisposition pour les 4 et 5 décennies. La mandibule est atteinte dans 80% des cas, plus particulièrement dans la région angulaire avec extension sur la branche montante (70% des cas).
1.1.1. La tuméfaction: L'améloblastome est caractérisé par sa remarquable latence. Il présente les signes cliniques communs de toutes les tumeurs bénignes des maxillaires : le plus souvent, une tuméfaction massetérine avec épaississement de la branche montante et antéprojection de son bord antérieur.

La tuméfaction est recouverte par des téguments normaux, sa consistance est variable selon le stade évolutif et selon les points :

 dure, rénitente ou même fluctuante; le volume peut atteindre dans certains cas, celui d'un pamplemousse. Cette tuméfaction est osseuse de façon évidente lorsque la soufflure n'a pas laminer les corticales, lorsque celles-ci sont dépressibles (impression de balle de celluloïd) ou même lorsqu'elles sont franchies, il est possible de les retrouver en périphérie.
CERNIA, insiste sur un signe propre à la nature améloblastique d'une tumeur kystique : la soufflure de la corticale interne et élargissement de la mandibule.
1.1.2. Les signes d'accompagnement : En plus de la tuméfaction on a :

* Des signes dentaires : rapports de la tumeur avec les dents, déplacements dentaires, mobilités, absence de certaines dents, états des dents(dent saine, cariée ou traitée) et douleurs.

* Les accidents de surinfection : Collection suppurée, fistules, des ulcérations avec bourgeonnement muqueux (souvent secondaire aux extractions dentaires), quelquefois une fracture spontanée révélatrice.
1.2. Examen radiologique : L'image radiologique de l'améloblastome n'est pas univoque. Aucune n'est spécifique. L'image polygéodique ou multiloculaire est la plus évocatrice.

* Des géodes arrondies ou ovalaires de taille et de volume inégales, au fond clair et homogène, régulièrement bordées par un fin liseré périphérique s'adossent et se superposent en réalisant une image classique en bulles de savon, les corticales sont amincies.

* Plus fréquemment, l'image est vaste, au contour polycyclique, finement cloisonnée par des vestiges des cloisons osseuses entre les géodes multicentriques (image en nid d'abeilles).

* Parfois, l'image est monogéodique ou uniloculaire pouvant donner le diagnostic de kyste.
1.3. Examen anatomopathologique :

1.3.1. Macroscopie : L'aspect macroscopique de l'améloblastome est variable, il s'agit généralement d'une masse bosselée dite en grappe de raisin, blanc grisâtre, molle, parfois creusée de petits kystes; ailleurs, il s'agit d'un petit kyste pluriloculaire renfermant un liquide claire ou un matériel gélatiniforme.

Il est habituel de parler d'encapsulement macroscopique de la tumeur, en fait, la bonne limitation du processus n'est qu'apparente.
1.3.2. Microscopie : Les images microscopiques histologiques sont

 faites de la juxtaposition de tissus conjonctif et épithélial dans lequel l'améloblaste(cellule cubique ou cylindrique) représente l'élément essentiel.
1.4. Diagnostic des améloblastomes : Le diagnostic de certitude ne sera posé qu'après l'examen histologique. Radiologiquement, toutes les images lacunaires nécessitent une analyse différentielle. Au niveau de l'angle peuvent se discuter un kyste corono-dentaire, une tumeur à cellules géantes, etc.. Au niveau du maxillaire supérieur le problème se pose avant tout avec les carcinomes, plus rarement les kystes d'origine dentaire.
1.5. Le traitement : Il est essentiellement chirurgical; il existe plusieurs techniques. Le choix du type de l'intervention est dominé par le volume de la lésion, son siège, l'age et l'état de santé du malade, la forme anatomo-clinique et le type histologique de la tumeur, le stade évolutif et la possibilité du contrôle post-opératoire.
1.6. Le pronostic : Il est difficile à établir, car, il s'agit d'une tumeur polymorphe et assemblée par la fréquence des récidives et par la dégénérescence maligne, c'est pour ça qu'on note directement une exérèse large.
2. Tumeur odontogénique épidermoïde : Décrite pour la première fois en 1975 par PULLON. Elle provient probablement des restes de MALASSEZ, et naît donc du ligament périodontal, voire des vestiges de la lame dentaire (restes de SERRES). Le maxillaire (incisive latérale ou canine) est aussi fréquemment intéressé que la mandibule (région PM-M).

Radiologiquement, cette tumeur se présente sous la forme d'une image radioclaire, triangulaire ou semi-circulaire, bordée par un liseré opaque. Le plus souvent uniloculaire, elle intéresse le procès alvéolaire en regard d'une racine dentaire dont la résorption a pu être décrite.
3. Tumeur épithéliale odontogénique calcifiée (tumeur de PINDBORG 1955) : Elle associe des structures épithéliales malpighiennes, des dépôts d'une substance de nature améloide et des calcifications.

La radiographie montre un foyer ostéolytique irrégulier, au contour plus ou moins précis par rapport à l'os sain adjacent. L'image est parsemée de fines opacités de taille et de nature variables, pouvant converger vers la couronne d'une dent incluse.

II. TUMEURS EPITHELIALES ET CONJONCTIVES AVEC OU SANS FORMATION DE TISSUS DENTAIRES DURS.

Ces tumeurs sont composées d'un épithélium odontogénique proliférant dans un tissu ectomésenchymateux cellulaire, ressemblant à la papille dentaire. Des phénomènes d'induction d'intensité variable peuvent y entraîner une éventuelle formation de tissu dentaire dur.

1. Les odontomes : Ils résultent d'anomalies de développement et ne constituent pas une réelle entité tumorale. Tous les tissus dentaires mou et minéralisés y sont représentés. La plupart des odontomes sont diagnostiqués chez l'enfant durant la deuxième décennie. Ils peuvent se révéler par une tuméfaction des régions prémolo-molaires maxillaire ou mandibulaire, ou bien par un retard d'éruption dentaire. D'autres lésions moins actives et de taille modérée peuvent être découvertes à l'occasion d'un examen radiographique de routine. Il existe trois types d'odontome :
1.1. L'odontome simple (odontoïde) : L'odontoïde peut être un élément dentaire dystrophique (petite dent surnuméraire) bloquant la dent permanente incluse. Il est fréquent au niveau de la région incisive supérieure.

1.2. L'odontome composé: Il réalise radiologiquement une opacité disharmonieuse, de siège antérieur, constituée par l'accumulation de multiples corps dentaires rudimentaires normaux ou anormaux, l'ensemble étant cerné par un halo clair aux contours bien définis au dessus desquels est restée bloquée la dent définitive.

Histologiquement, l'odontome composé est limité par une enveloppe kystique qui correspond à un sac conjonctif et renferme de petites dents multiples constituée chacune de tissu minéralisé et de pulpe dentaire.
1.3. L'odontome complexe: La lésion réalise une opacité irrégulière, de tonalité dentaire, de siège postérieur, cernée par un halo clair constitué par le tissu lésionnel en cours de minéralisation. Il est formé d'ébauches ou de dents mal formées ou informes. 

L'examen histologique montre une disposition anarchique de tissus dentaires normaux et minéralisés (émail, dentine, cément) et d'un tissu conjonctif pulpaire.

Les odontomes complexe, et composé peuvent coexister.

La guérison est habituellement définitive après exérèse, sauf si celle-ci est incomplète ou réalisée à un stade trop précoce.

2. Le fibrome améloblastique : Tumeur rare; elle intéresse une population plus jeune que l'amélonlastome et survient avant l'age de 20 ans.

A l'examen histologique, cette tumeur à double composante associe des structures épithéliales rappelant l'organe de l'émail et des plaques de tissu conjonctif simulant la papille dentaire.
III. TUMEURS 
ECTOMYSENCHYMATEUSES ODONTOGENIQUES AVEC OU SANS INCLUSION D'EPITHELIUM ODONTOGENIQUE.

1. Le fibrome odontogénique : Il s'agit d'une tumeur fibroblastique issue du tissu mésenchymateux de l'ébauche dentaire et contenant une quantité variable de l'épithélium odontogénique apparemment inactif. Le fibrome odontogénique, siège de manière asymptomatique en plein corps mandibulaire, chez l'enfant et l'adulte jeune. L'image radiologique est polygéodique et finement trabéculée ; cependant, la présence de petites opacités de tonalité dentaire la différencie de l'améloblastome.
2. Le myxome : Il s'agit d'une tumeur localement invasive, observée avant l'age de 30 ans, sans prédisposition de sexe. Il intéresse plus fréquemment la mandibule. La radio révèle une image polygéodique, caractérisée par son cloisonnement géométrique à angles vifs ou droits.

Macroscopiquement, le myxome est grisâtre, de consistance gélatineuse et se propage fréquemment, sans limite nette dans l'os et les parties molles adjacentes.

Histologiquement, il est composé de cellules conjonctives triangulaires ou étoilées, anastomosées par de fins prolongements et enchâssées dans un matériel mucoide abondant.

Le myxome étant peu encapsulé, son exérèse complète est parfois difficile. Des récidives sont décrites.
3. Cémentomes : Les tumeurs cémentaires sont variées.
3.1. Cémentoblastome bénin : Tumeur rare, touchant le sujet jeune entre 20 et 30 ans, avec légère prédominance masculine, et siège presque exclusivement au niveau de la région prémolaire et surtout

 molaire inférieure.

L'image radiographique est caractéristique; elle montre une masse arrondie et opaque accolée ou fusionnée à la racine d'une dent

définitive, voire déciduale en bonne place sur l'arcade. Cette image d'aspect marbré et radiée en périphérie évoque tout à fait un cémentoblastome pauvre en cellules cémentaires.

La tumeur ne gêne pas, son diagnostic est radiologique ce qui impose l'abstention thérapeutique.
3.2. Le cémentome : Il siège au niveau de la région périapicale. Il est composé essentiellement de cément irrégulier et fixé aux racines dentaires complètement développées. Il peut atteindre un volume très important, déformant l'os mandibulaire. Il n' y a jamais de douleurs.
3.3. La dysplasie cémentaire périapicale: Elle siège préférentiellement aux apex des incisives mandibulaires.
3.4. Les cémentomes multiples géants : Il sont très exceptionnels.

*TUMEURS ET PSEUDOTUMEURS NON

ODONTOGENIQUES*
INTRODUCTION :

Les tumeurs et pseudotumeurs non odontogéniques des maxillaires représentent un groupe de lésions polymorphes. Les unes sont communes au squelette. D'autres sont électivement localisées aux maxillaires tels le granulome central à cellules géantes et le chérubisme. 
Malgré les particularités cliniques et radiologiques qui orientent parfois le diagnostic, c'est l'étude anatomopathologique qui permet, en dernier recours, d'étiqueter correctement ces affections.

I. TUMEURS OSTEOFORMATRICES:

1. L'ostéome vrai : Il résulte de la prolifération d'os compact au sein d'un os membraneux; il est de siège périostique ou centro-osseux. Il Touche rarement les maxillaires. Souvent asymptomatique, chez des patients de plus de 40 ans, indolore et de croissance lente, la lésion se révèle assez tardivement  par une déformation osseuse protubérante, circonscrite, dure et bien limitée.

La radio montre une image opaque dense, unique et homogène, soit appendue au contour osseux par un pédicule d'épaisseur variable (exostose), soit de siège centro-osseux (énostose).

Histologiquement, deux variétés sont distinguées.

* l'ostéome éburné;

* et l'ostéome trabéculaire.

2. Torus palatin et tori mandibulaires : Il s'agit d'une néoformation osseuse malformative exophytique de croissance limitée et pas de vraie tumeur.

2.1. Le torus palatin : Disposé sagittalement sur la ligne médiane de la voûte palatine, réalise une tuméfaction dure et ovalaire en verre de montre, recouverte d'une muqueuse lisse.

2.2. Les tori mandibulaires : Le torus mandibulaire est dans la majorité des cas bilatéral et symétrique. Il s'observe chez l'adulte en réalisant une tuméfaction osseuse au dépens de la corticale interne de la mandibule, au dessus de la ligne mylohyoidienne et en regard des prémolaires

L'exérèse des tori palatins et mandibulaires est motivée par une

 indication prothétique.

3. L'ostéoblastome.

4. L'ostéome ostéoïde.

II. TUMEURS OSTEOCEMENTOGENES : fibrome cémento ossifiant (fibrome cémentifiant; fibrome ossifiant) :

Le fibrome cémento-ossifiant est une néoplasie constituée de tissu fibreux contenant en quantités variables du matériel minéralisé ressemblant à de l'os et/ou du cément. Il affecte essentiellement les maxillaires, et surtout la mandibule dans la région PM-M. Cette lésion monostotique siège plus exceptionnellement dans les os longs (tibia, péroné).

La lésion, observée entre l'age de 20 et 30 ans, est caractérisée par une tuméfaction lentement évolutive et elle s'accompagne de déplacements dentaires.

Les examens radiographiques objectivent une image bien circonscrite, de tonalité variable selon les proportions de matériel minéralisé produites.

1. Fibrome ossifiant : Au stade précoce, l'image est essentiellement radiotransparente, voire pseudokystique. De fines opacités viennent ensuite consteller le centre de l'image, en s'épaississant progressivement. A un stade plus évolué, l'image est constituée de travées osseuses; en revanche, le centre de l'image contient des opacités plus régulières. Les fibromes ossifiants anciens sont presque totalement opaques.

2. Le fibrome cémentifiant : Toujours bien circonscrite, l'image la plus évocatrice est celle d'une opacité homogène de faible tonalité

III. TUMEURS CARTILAGINEUSES : Elles sont rares dans les maxillaires à cause de la nature membraneuse de ces derniers.

IV.TUMEURS ET PSEUDOTUMEURS RICHES EN CELLULES GEANTES.

1. Tumeur à cellules géantes (tumeur à myéloplaxes) : Cette tumeur, dont la topographie habituelle est l'épiphyse des os longs, est exceptionnelle dans les maxillaires. Elle survient entre l'age de 20 et 40 ans. La tuméfaction osseuse engendrée est parfois douloureuse.

L'image radiographique est celle d'une ostéolyse mono ou polygéodique.

La tumeur est brun rougeâtre, en partie nécrotique, hémorragique ou pseudo kystique.

Histologiquement, de nombreuses cellules géantes très volumineuses o,1 mm de diamètre et contenant 40 à 50 noyaux, sont réparties dans une matrice pauvre en collagène et riche en cellules fusiformes.

2. Granulome central à cellules géantes : Le granulome à cellules géantes des maxillaires, individualisé par JAFFE sous le terme de granulome réparateur, est une lésion bénigne assez fréquente. Il apparaît plutôt comme un processus réparateur que destructeur.

Il siège exclusivement dans les maxillaires et survient à tout age. Il est fréquent dans la symphyse mandibulaire entre l'age de 20 et 30 ans. Il est révélé par une tuméfaction osseuse recouverte d'une muqueuse brunâtre; les dents adjacentes sont fréquemment mobiles et déplacées.

La radiographie, montre une vaste géode aux contours arrondis ou festonnés, souvent sillonnée par quelques cloisons cotonneuses ou au contraire très fines, conférant un aspect géométrique en nid d'abeilles.

Histologiquement, la distinction avec les réelles tumeurs à cellules géantes est parfois difficile. En l'absence de renseignements cliniques, le granulome peut également être confondu avec un chérubisme ou une ostéose parathyroïdienne.

3. Tumeur brune de l'hyperparathyroïdie : Les tumeurs brunes sont des lésions osseuses inhérentes à l'hyperparathyroïdie, secondaire dans le cadre d'une insuffisance rénale chronique compliquée d'ostéodystrophie. Elles siègent principalement au niveau des os longs, du squelette costovertébral, mais aussi des maxillaires, réalisant sur les radiographies de vastes lacunes finement cloisonnées et non spécifiques. L'aspect histologique est similaire à celui d'un granulome central à cellules géantes.

4. Le Chérubisme (maladie kystique multiloculaire familiale des maxillaires) : Cette affection familiale et génétique, survenant chez les enfants et disparaît en principe à la puberté, elle se caractérise par une pseudo hypertrophie progressive bilatérale et symétrique, des angles et es branches montantes de la mandibule ceci confère à l'enfant l'aspect joufflu du chérubin.

V. TUMEURS DE LA TRAME MEDULLAIRE


1. Angiome osseux et autres tumeurs vasculaires :

1.1. L'Hémangiome : Il se voie surtout dans les deux premières décennies de la vie et dans le sexe féminin. Il se localise plus souvent dans la mandibule que dans le maxillaire (2/3 des cas).

C'est une tumeur qui ne doit pas être méconnue; une extraction ou une biopsie peuvent provoquer unes hémorragies cataclysmiques. Il n'est décelé qu'à l'occasion de douleurs ou d'une tuméfaction non évocatrice, l'hémorragie peut être le grand signe révélateur, localisée au collet d'une dent ou de quelques dents voisines plus ou moins mobiles. L'intérêt évident de ce symptôme est d'évoquer le diagnostic, de conduire à l'examen radiographique, et d'éviter d'autant mieux l'avulsion d'une dent mobile et douloureuse, geste inconsidéré et potentiellement catastrophique lorsqu'il est suivi d'hémorragie cataclysmique.

Il existe deux formes cliniques d'hémangiomes :

- La forme périphérique;

- et la forme centrale.  

1.1.1. Diagnostic : Il doit être discuté avec une tumeur à myéloplaxes, avec un sarcome; à la moindre suspicion, on fera une artériographie qui est l'élément important pour confirmer le diagnostic, elle permet aussi d'affirmer le type. L'examen anatomopathologique (biopsie) est dangereux et peut provoquer une hémorragie mortelle.

1.1.2. Traitement : En cas d'hémorragie provoquée par une extraction dentaire ou bien une biopsie, on doit faire un tamponnement des brèches osseuses à la cire chirurgicale, maintenue en place par une gouttière qui peut être surveillable. La ligature artérielle des deux carotides externes reste souvent peu efficace. 

L'exérèse chirurgicale est indiquée dans les formes très limitées, sous anesthésie générale avec l'hypotension contrôlée, et quand l'extension est importante, la radiothérapie peut assurer une

stabilisation mais sans guérison complète.

1.2 .Le Lymphangiome osseux.

2. Le Kyste anévrysmal.

3. Le Granulome éosinophile des os (histiocytose X).
VI. LIPOMES.

VII. TUMEURS NEVEUSES.

1. Neurome ou schwannome.

2. Neurofibromes (formes cutanées): représentés par la neurofibromatose de RECKLINGHAUSEN.

3. Tumeur neuro-ectodermoque du nourrisson.

VIII. DYSPLASIE OSSEUSE ET/OU FIBREUSE.

                                                                                    Fin 
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