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INTRODUCTION

L’améloblastome ou adamantinome est une tumeur odontogéne histologiquement bénigne, a
caractére agressif, a haut risque de récidive et a potentiel de dégénérescence maligne. Elle
est dite « bénigne a malignité locale » et nécessite un diagnostic précoce et un traitement
adéquat. Il s’agit de la tumeur odontogéne la plus fréquente. Sa localisation est
principalement mandibulaire et la thérapeutique chirurgicale non conservatrice demeure le
traitement de référence. L’'imagerie permet de mettre en évidence une masse souvent
volumineuse, a contour irrégulier et centre clair, avec parfois de multiples kystes donnant un

aspect en « bulles de savon ».

Les rapports anatomiques qu’entretiennent dents et sinus maxillaire sont trés étroits. Cette
proximité anatomique explique les relations pathologiques fréquentes entre les organes
dentaires et le sinus maxillaire. Cependant, L’améloblastome de localisation sinusienne
maxillaire est rare et pose un probléme de diagnostic précoce car il reste tres longtemps
asymptomatique. Il peut se révéler par irrégularité de la gencive, une communication bucco-
sinusienne ou une déformation faciale. L'évolution peut se compliquer d’infections, de
névralgies ou de troubles oculaires et/ou respiratoires. Le traitement est chirurgical et doit
comporter une exérése large lorsque la situation le permet. Cette chirurgie ne met pas a
I'abri de récidives ou d’une dégénérescence maligne, d’ou la nécessité d’une surveillance

clinique et radiologique réguliére a long terme.

Nous rapportons le cas d'un améloblastome du maxillaire supérieur de stade avancé
envahissant le sinus maxillaire droit et ayant été traité par une chirurgie d’exérese large
réalisée en double équipe ORL et Chirurgie Orale. En effet, La pathologie sinusienne
d’origine dentaire se joue des limites fixées a chaque spécialiste, justifiant ainsi le partenariat
entre Oto-Rhino-Laryngologiste et Chirurgien Oral. Depuis maintenant plusieurs années, une
collaboration étroite s’est instaurée entre les services de Chirurgie Orale et ’ORL du CHRU
de Lille, dans la prise en charge pluridisciplinaire des pathologies sinusiennes d’origine
dentaire. Il est ainsi décrit la prise en charge en double équipe de ce patient, du dépistage
jusqu’au suivi a 1 an, et notamment la thérapeutique chirurgicale d’exérése menée en double
abord, soit un abord endonasal par meéatotomie moyenne associé a un abord endobuccal

par sinusotomie par voie basse.

Dans une premiere partie, il sera repris les rappels embryologiques, anatomiques,
histologiques et physiologiques du sinus maxillaire ainsi que son exploration a visée
diagnostique et ses abords chirurgicaux. Puis 'améloblastome du maxillaire supérieur, ses
caractéristiques cliniques, anatomo-pathologiques et les thérapeutiques envisageables
seront décrits. Enfin, une troisieme et derniére partie portera sur I'étude d'un cas

d’améloblastome du maxillaire supérieur et sa prise en charge chirurgicale.
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1. LE SINUS MAXILLAIRE

1.1. Caractéristiques générales

Le sinus maxillaire, encore appelé antre de Highmore, est une cavité aérienne
creusée dans le corps de l'os maxillaire. Il s’agit d’'un sinus pair mais pas
nécessairement symétrique. Il est le plus grand sinus para-nasal du massif facial. |l
occupe la partie antéro-latérale de I'étage moyen de la face. |l est en communication
avec les fosses nasales (par lintermédiaire du hiatus semi-lunaire qui s’abouche
dans le méat nasal moyen par l'ostium maxillaire), ainsi qu’avec les autres sinus
para-nasaux (éthmoidaux, frontaux et sphénoidaux (Figure 1). Il permet un drainage
du sinus par le haut. Il est limité en bas par le complexe alvéolo-dentaire (1)(2).

Il s’agit d’une cavité pneumatique de taille variable. Son volume varie de 5 a 12 cm?.
Sa croissance est liée a I'évolution des germes dentaires. Vers 15 ans, il atteint son
volume définitif. A I'age adulte, le volume sinusien évolue avec le temps, surtout en
fonction de la situation dentée locale. L’extraction affaisse le plancher sinusien en
direction inférieure et augmente donc son volume(3).

La cavité sinusienne est tapissée d’'une muqueuse respiratoire appelée muqueuse

sinusienne ou membrane de Schneider.

Sinus frontal

Conduit frontao-
nasal
Sinus
ethmoidaux

Septum
nasal

Meat
maoyen

Infundibulum du
sinus maxiflaire
Pracessus
uncing

Ostium nasal du
sinus maxillaire

Sinus maxillaire

Cornet moyen

Meat inférieur
Vue frontale ] Coupe coronale
Complexe ostiomeéatal
e
2N
A P

Figure 1 : Schémas de la vue frontale et de la coupe coronale du massif facial illustrant le complexe naso-
sinusien de la face(4).
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Septum nasal
Fosses nasales
Sinus maxillaire
Palais

Créte alvéolaire

Langue

Figure 2 : Coupe anatomique coronale du massif facial illustrant la place du sinus maxillaire.
Iconographie personnelle, laboratoire d’anatomie CHRU de Lille.

Sinus frontal

Ouverture dans lo meéat nasal moyen

Orbite Fasse plarygo-palatine

Simus maxillaire

Dissection latérale
Racines
denlaires

Figure 3 : Schéma de la vue latérale gauche d'une coupe sagittale de la face illustrant la situation du
sinus maxillaire par rapport aux systémes dento-alvéolaire et oculaire(4).
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1.2. Embryologie

Le sinus maxillaire commence sa formation pendant la période fcetale et continue sa
croissance jusqu’a I'dge adulte. Il est formé par I'invagination de I'ectoderme qui crée
ainsi une cavité qui sera remplie de liquide jusqu’a la naissance puis deviendra
pneumatisée. On parle de dépression qui se draine dans les fosses nasales. La
croissance du sinus maxillaire est dite « biphasique » avec des pics de croissance :
de la naissance a I'dge de 3 ans et de 7 a 12 ans. En dehors de ces périodes, la
croissance du sinus est plus lente et se termine avec I'évolution des deuxiémes
molaires maxillaires. En effet, a 'dge de 12 ans, le plancher du sinus maxillaire est
au méme niveau que le plancher des fosses nasales (Figure 5). Avec I'éruption des
molaires maxillaires, ce niveau va s’abaisser. L’'augmentation de la pneumatisation
peut aller jusqu’a I'exposition des racines dentaires dans le sinus. Ces derniéres ne
seront alors recouvertes que dune fine muqueuse sinusale. Ces dents seront

appelées « dents antrales »(1)(5)(6).

| N ,-'/ by \
| . ;
x f
!
|'-._ .i!;. T dents lemoo
Maissance
I\ \
S O
—.—i— <A
- & )
'-l Mmes des dents permanentes
! _I
N | 4—— LNl ismprEires
Ay |
5ans
fl U
\.___ o/ |I.-'
e ——-—-IL]__ g
N |
\
L5 R
fo Y '\E"‘rv:" 1= nafenies

|' 1 _I_ permanes

SR L

14 ans

Figure 4 : Schéma d'une vue de profil de la face illustrant la croissance du sinus maxillaire et le
développement des dentures de la naissance jusque I'age de 14 ans(5).
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Développement des sinus
frontaux et maxillaires

durant la vie S i
Sinus H’t‘.ll'”i.\l el

I'intérieur de I'os frontal

Naissance /) Orbite gauche
- Cornet nasal moyen — 1 [/
- |
I | T an . \
- 4 ans Septum nasal ——+
Sinus maxillaire a
Fintérieur de I'os maxillaire
7 ans s I o :
Cavité nasale
12 ans
] = 4y 4
Cornet nasal inférieur |\
- Adulte 1 - Dent molaire
M S \ ]
- Homme age Palais

Figure 5 : Schéma d’une coupe frontale d’une hémi-face illustrant le développement des sinus frontaux et
maxillaires durant la vie(7).

1.3. Anatomie et rapports

Le sinus maxillaire peut étre comparé a une pyramide quadrangulaire horizontale, a
pointe latérale et a base médiale correspondant a la paroi inter-sinuso nasale. Il est
donc constitué de 4 faces, d’'une base et d’'un sommet.

» Paroi antérolatérale ou jugale

La paroi antérolatérale est de forme quadrilatere et d’épaisseur variable (1 a 5mm).
Elle est limitée en dehors par le processus zygomatique de I'os maxillaire, en haut
par le rebord orbitaire et en bas par le rebord alvéolaire (Figure 6 et 7). Elle regarde
en avant et en dehors.
Elle présente deux repéres anatomiques importants :
- le foramen infra-orbitaire, lieu d’émergence du nerf du méme nom, qui se
trouve a sa partie supérieure,
- la fosse canine (a I'aplomb des deux prémolaires maxillaires, en arriére de la
bosse canine) ou la paroi est trés mince, dans sa partie inférieure.
Elle est parcourue par de nombreux éléments vasculo-nerveux dont les rameaux

alvéolaires supéro-antérieur et supéro-moyen a destination des dents maxillaires.
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Figure 6 : Schéma d'une vue antéro-latérale du massif facial illustrant la paroi antérieure du sinus
maxillaire droit. 1. Os lacrymal, 2. Os zygomatique, 3. Foramen infra-orbitaire, 4. Fosse canine, 5.
Processus frontal de I’os maxillaire, 6. Gouttiére lacrymale. (8)

Processus zygomatique
de I'os maxillaire

Rebord orbitaire

Canal infra-orbitaire

Paroi antérieure du
sinus maxillaire

Proces alvéolaire

Figure 7 : Coupe anatomique coronale du massif facial vu de dos, mettant en évidence la paroi antérieure
du sinus maxillaire. Iconographie personnelle, laboratoire d’anatomie CHRU de Lille.
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» Paroi postérieure ou ptérygo-maxillaire

La paroi postérieure correspond a la tubérosité maxillaire. Elle sépare le sinus de la
fosse ptérygo-palatine en arriere et de la fosse intra temporale en arriere et en
dehors. Cette paroi est parcourue par de nombreux canaux nerveux a I'image du
canal grand palatin et des canaux dentaires postérieurs. Les nerfs alvéolaires
postéro-supérieurs innervant les molaires postérieures longent cette paroi.

En arriere de la paroi postérieure se trouve la fosse ptérygo-palatine dans laquelle se
situent des éléments anatomiques importants comme l'artére et la veine maxillaire, le

plexus ptérygoidien, le nerf maxillaire et les muscles ptérygoidiens.

Paroi postérieure du
sinus maxillaire

Méat moyen

Tubérosité maxillaire

Figure 8 : Coupe anatomique coronale du massif facial vu de face, mettant en évidence la paroi
postérieure du sinus maxillaire. Iconographie personnelle, laboratoire d’anatomie CHRU de Lille.

» Paroi supérieure ou orbitaire

La paroi supérieure du sinus ou paroi orbitaire, répond a la paroi inférieure de
'orbite. Elle est de forme triangulaire, au sommet postérieur dont la pointe est
constituée par le processus orbitaire de I'os palatin. Elle est particulierement mince
en arriére et plus épaisse en avant.

En postérieur, on trouve la gouttiére infra-orbitaire qui se prolonge par le canal infra-

orbitaire dans lequel chemine le nerf du méme nom.
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» Paroi inférieure ou du plancher sinusien

Il s’agit de la partie la plus déclive du sinus maxillaire. Elle est en rapport étroit avec
les apex dentaires, principalement des deux premiéres molaires maxillaires et des
deux prémolaires maxillaires. Ce rapport varie en fonction du volume sinusien et de
la position des dents maxillaires.

En général, le plancher sinusien épouse la forme des apex des dents maxillaires, il
sépare les apex dentaires et le sinus maxillaire. Lorsque cette relation est
particulierement étroite, les dents sont dites « antrales » et le sinus est dit
« procident ».

> Sommet latéral

Le sommet du sinus maxillaire s’étend dans le processus zygomatique du maxillaire.

» Base ou paroi inter sinuso-nasale

La base du sinus maxillaire correspond a la paroi latérale des fosses nasales. C’est
elle qui présente l'orifice du sinus par lequel il se draine dans les fosses nasales :
I'ostium makxillaire.
Elle est divisée en deux parties par la ligne d’insertion du cornet nasal inférieur :

- un étage inférieur qui répond au méat nasal inférieur

- un étage supérieur qui répond au meéat nasal moyen

L’ostium du sinus maxillaire est une communication physiologique entre le sinus
maxillaire et la cavité nasale. Il s’agit d’'un canal long de 6 a 8mm, large de 3 a 5mm
et de 2 a 4mm de diamétre moyen. Il est oblique en haut, en arriere et en dedans. Sa
taille est indépendante du volume du sinus(1)(9)(3)(10).
Dans un contexte chirurgical, lorsqu’on est amené a accéder au sinus
maxillaire, deux voies d’abord sont possibles :

- la paroi médiale et I'ostium du sinus maxillaire serviront de voie d’accés

par la réalisation d’une méatotomie moyenne par voie endo-nasale,
- la paroi antéro-latérale et la fosse canine ou sera réalisée une trépanation

osseuse par voie endo-buccale.
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1.4.Vascularisation du sinus

> Vascularisation artérielle

La vascularisation artérielle du sinus maxillaire est principalement issue de l'artére
maxillaire qui est une branche de l'artére carotide externe (Figure 9).
Le réseau artériel est principalement constitué par :
- L’artére alvéolaire supéro-postérieure qui chemine sur la partie postérieure de
la face antéro-latérale du sinus,
- Des branches de I'artére infra-orbitaire dont I'artére tubérositaire qui assure la
vascularisation de la partie postéro-supérieure du sinus,
- L’artére du méat moyen issue de la branche externe de l'artére sphéno-
palatine, assure la vascularisation de la partie antérieure du sinus.
Le sinus maxillaire regoit également des branches issues des artéres faciale,
ophtalmique et palatine descendante.
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Figure 9 : Schéma d’une coupe de la face en vue sagittale illustrant la vascularisation de la face. (4)

Figure 10 : Vue latérale par transillumination de la face antéro-latérale du sinus maxillaire illustrant sa
vascularisation par les artéres alvéolaire postéro-supérieure (1) et infra-orbitaire (2). (1)
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» Vascularisation veineuse et drainage lymphatique

Le réseau veineux est assuré par :
- la veine sphéno-palatine pour la paroi inter sinuso-nasale,
- le plexus ptérygoidien pour les autres parois.
Le drainage lymphatique se fait dans le plexus pré-tubaire (9)(1)(11).

1.5.Innervation

L’innervation du sinus maxillaire est assurée par des branches du nerf maxillaire V2

(issu du nerf trijumeau) (Figure 11). Les rameaux alvéolaires supérieurs et les

rameaux infra-orbitaires du nerf maxillaire assurent la majorité de I'innervation

sensitive de la muqueuse du sinus maxillaire.

L’innervation sécrétoire est issue des anastomoses entre le nerf maxillaire (sensitif)

d’une part et les nerfs mandibulaire (sensitif et moteur), ophtalmique (sensitif) et

facial d’autre part (1)(3)(10).
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Figure 11 : Schéma de coupe sagittale de la face illustrant I'innervation de la région maxillaire.
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1.6.Variabilité anatomique

Il existe une grande variabilité concernant I'anatomie du sinus maxillaire entre les
individus. En général relativement symétriques, on rencontre parfois des sinus
maxillaires de volume différents, plus ou moins pneumatisés et présentant des

cloisonnements et prolongements particuliers (Figure 12).

Sinus
maxillaires
symétriques

L

Sinus
maxillaires

e

Figure 12 : Coupes anatomiques axiales montrant deux sinus maxillaires symétriques a gauche et deux
sinus asymétriques a droite(1).

> Volume

A I'image des autres sinus de la face, les dimensions sont trés variables d’un individu
a l'autre : de 2 a 4 cm?® pour le sinus hypoplasique jusque parfois 25 cm?® pour le
sinus hyperplasique. On rencontre souvent des récessus inférieurs qui se logent
entre les racines dentaires maxillaires dans la situation ou le sinus est de grande
taille, ce qui rend la relation dent/sinus trés intime. En revanche, dans le cas d’une
hypoplasie du sinus maxillaire, il y aura en chirurgie un risque plus important de

perforation de la paroi orbitaire.

» Prolongements

La cavité sinusienne peut présenter des prolongements dont I'importance varie selon
les individus :
- Le prolongement orbitaire, en avant du canal lacrymo-nasal,
- Le prolongement zygomatique, qui peut pneumatiser totalement 'os du méme
nom,
- Le prolongement frontal, vers la suture fronto-maxillaire,
- Le prolongement alvéolaire, qui installe des digitations entre les racines
dentaires,
- Le prolongement palatin inférieur, dans le processus palatin de I'os maxillaire,

- Le prolongement palatin supérieur, dans le processus orbitaire de I'os palatin.
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> Cloisonnement

Le plus souvent ce cloisonnement est incomplet et forme des compartiments plus ou
moins fermés. Il est fait de lames osseuses d’étendue variable en particulier au
niveau du plancher et des angles antéro et postéro-supérieurs. Le prolongement
complet est trés rare. Il existe alors deux cavités séparées par une cloison osseuse

et s’ouvrant séparément dans la cavité nasale(1)(12)(13).

1.7.Histophysiologie du sinus
1.7.1. Histologie de la muqueuse sinusienne

La cavité sinusienne est tapissée d’'une muqueuse respiratoire. Cette muqueuse est
constituée d’'un épithélium cylindrique, cilié, pseudo-stratifié, d'une membrane basale
et d’'un chorion mésenchymateux sous-jacent. Elle est en continuité avec la

muqueuse de la cavité nasale mais moins épaisse et moins vascularisée.

L’épithélium est composé de quatre types de cellules, étant en contact intime avec la
membrane basale :

- les cellules basales : cellules de remplacement qui permettent de régénérer
les trois autres types cellulaires en se multipliant,

- les cellules caliciformes ou « cellules muqueuses » : elles synthétisent,
stockent et excretent des mucines, constituant important du mucus,

- les cellules a microvillosités qui ont a leur pdle apical 300 a 400
microvillosités, expansions digitiformes du cytoplasme qui augmentent la
surface cellulaire. Elles ont une activité métabolique intense et participent aux
échanges liquidiens transépithéliaux et au maintien et au renouvellement du
film aqueux périciliaire,

- les cellules ciliées qui forment 80% de la population cellulaire. Elles

permettent le transport du mucus vers 'ostium.

L’épithélium s’appuie sur une fine couche de tissu conjonctif de chorion et des fibres
élastiques en rapport avec le périoste sous-jacent. La faible quantité de fibres
élastiques explique l'aisance avec laquelle il est possible de détacher la membrane
sinusienne de la paroi osseuse.
Le chorion contient des glandes séro-muqueuses, des éléments vasculaires, nerveux
et vasomoteurs(5)(14)(15)(16).
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Figure 13 : Coupe histologique d'une muqueuse du sinus maxillaire. Agrandissement x 40. Epithélium

pseudostratifié cilié. Présence de cellules caliciformes (Cc.). Présence de glandes séromuqueuses (Glde
SM) dans le chorion(16).

1.7.2. Fonction du sinus

1.7.2.1. Fonction intrinséque

> Ventilation et le drainage

Les mouvements respiratoires introduisent des microparticules dans la cavité
sinusienne, qui sont évacuées par ['épithélium cilié. Chaque cellule épithéliale
possede environ 200 cils présents en surface. Le battement ciliaire est coordonné
car tous les cils battent dans la méme direction, avec la méme fréquence, et de fagon
synchrone (rythme métacronal). La fréquence du mouvement ciliaire est de I'ordre de
10 a 20 Hz, a une vitesse de 10 a 15 mm/mn. Il en résulte un drainage actif du sinus
en direction de l'ostium, a destination de la fosse nasale. Seules les sécrétions et les
particules étrangéres de trés petite taille (comme les poussieres) peuvent étre
transportées.

Par ailleurs, une inflammation de la muqueuse (sinusite), un défaut osseux, le
développement d’'une tumeur (type améloblastome) ou encore un comblement du

sinus maxillaire peuvent provoquer une congestion des sécrétions.
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> lIs favorisent la fonction respiratoire et amplifient ’émission du son

Ce sont des diverticules intra osseux annexés aux fosses nasales. lls humidifient I'air
inspiré tout en réalisant une réserve d’air permettant le bon fonctionnement du
systéme nez-larynx-poumon.

De plus, ils forment des caisses de résonance permettant de moduler I'émission du

son laryngé.

1.7.2.2. Fonction extrinséque

Le sinus maxillaire a un réle :

architectural,

esthétique,

- statique au niveau de I'allégement du massif facial,

- phonatoire,

- dans la protection des chocs (amortissement lors des traumatismes de la
face)(13)(16)(17)(18).

1.7.3. Pneumatisation du sinus adulte

Aprés la perte d’'une dent maxillaire postérieure et la réduction des forces
masticatoires, le volume du sinus augmente et le plancher sinusien diminue en
épaisseur. Ce phénomene résulte de la perte de I'os alvéolaire crestal et de I'os
basal, provoquée par le renforcement de l'activité ostéoclastique a la suite d’un
édentement. Dans les extrémes, plusieurs années aprés I'édentement, il ne persiste

qu’une fine lame osseuse pour paroi inférieure du sinus(15)(16).

1.8.Imagerie

Differents examens complémentaires d’'imagerie permettent I'étude du sinus
maxillaire et de son environnement anatomique. Ces examens sont dits
« complémentaires », c’est-a-dire qu’ils font suite a une anamnése rigoureuse et un
examen clinique minutieux. Cependant, ils ne seront pas suffisants pour poser un
diagnostic certain, on parle alors d’hypothése diagnostique. Seule [I'étude
anatomopathologique d'une piece opératoire permet le diagnostic de

'améloblastome par exemple.
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1.8.1. La radiographie panoramique dentaire ou orthopantomographie

La radiographie panoramique dentaire ou orthopantomographie (OPT) est un cliché
en deux dimensions des arcades dentaires maxillaire et mandibulaire. Il s’agit d’un
cliché standard participant a la découverte de nombreuses pathologies de la cavité
buccale et des sinus maxillaires. On y observe le systéme dentaire dans son
environnement anatomique ainsi que ses relations topographiques avec I'étage
moyen de la face.

Ce type de radiographie permetI’étude du bas fond sinusien: il est possible
d’objectiver un épaississement de la muqueuse, un comblement du sinus maxillaire
ou la présence de corps étranger ; I’étude des relations dent-sinus et la présence
éventuelle de pathologies dento-sinusiennes a I'image de lésion apicale des dents
maxillaire en communication avec le sinus maxillaire.

Cependant, il persiste une difficulté d’interprétation et de dépistage avec ce type
d’examen, la superposition des tissus ne permet pas une analyse compléte et
certaine. Un complément rétro-alvéolaire localisé peut étre envisagé lors de la
recherche de fracture radiculaire ou pour évaluer la qualité d'un traitement
endodontique(19)(20)(12).

Sinus maxillaire

Figure 14 : Radiographie panoramique dentaire. Image personnelle.
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1.8.2. Le Cone Beam Computerized Tomography (CBCT ou Tomographie

a faisceau conique)

Le Cone Beam est une tomographie volumique a faisceau conique. Elle apparait en
chirurgie dentaire comme I'examen de choix pour l'analyse des rapports dento-
sinusiens. Il fournit des reconstructions bi- et tridimensionnelles. Les résultats des
études montrent que la dose délivrée par les appareils CBCT est 1,5 a 12 fois
inférieure a celle délivrée par le scanner. D’aprés le rapport d’évaluation
technologique de la Haute Autorité de Santé de 2009, le cone beam présente « une
résolution spatiale et une fiabilité qui semblent comparables a celle du scanner pour
explorer des structures minéralisées telles que I'os ou les dents, et permet d’identifier
des fractures, kystes ou lésions osseuses, corps étrangers, a l'intérieur de son
champ d’acquisition » (21)(22)(23)(5).

Le cone beam présente plusieurs avantages :
- il est peu irradiant par rapport au scanner,
- qualité de I'évaluation des structures osseuses,
- il produit moins d’artefacts que le scanner a proximité des éléments
métalliques denses,

- reconstitution en deux ou trois dimensions.

Cependant, quelques inconvénients sont a citer :
- la faible qualité d’analyse des structures molles,
- impossibilité d’'injection de produit de contraste,
- augmentation du champ d’acquisition et diminution de la résolution sont
associees,

- champ d’acquisition limité a 15cm.
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Figure 15 : Image de CBCT permettant une visualisation du sinus maxillaire(24).

1.8.3. Le scanner ou tomodensitométrie

Le scanner ou tomodensitométrie (TDM) est 'examen de choix dans I'exploration des
tissus durs du massif facial. Sa haute résolution et son contraste de qualité autorisent
une visualisation anatomique tridimensionnelle trés fine des structures osseuses,
dentaires et sinusiennes. Les images selon trois plans de coupe (axial, coronal et
sagittal) permettent de mesurer le volume sinusien, I'épaisseur des parois osseuses
et I'axe longitudinal de la créte alvéolaire. En cas de pathologie sinusienne, on
apprécie le complexe ostio-méatale, les corps étrangers et leurs rapports avec

I'environnement anatomique.

Le volume d’acquisition doit englober la totalité des cavités nasosinusiennes et
'arcade dentomaxillaire. L’injection de produit de contraste est possible si un
processus tumoral est suspecté et en absence de contre-
indication(5)(19)(12)(25)(26).
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Il a pour avantage :

rapide et accessible,

évaluation précise des limites osseuses et des structures en relation avec l'air
et les tissus mous,

- injection de produits de contrastes possible pour améliorer les visualisations
des tissus mous,

- champ large (15 a 25 cm).

Les inconvénients de cet examen radiologique sont :

irradiation importante (rayons X),

- artéfacts d’origine métallique et dis aux mouvements,

- mauvaise visualisation des tissus mous sans produit de contraste (en
comparaison a I'lRM),

- risque d’allergie aux produits de contraste,

- co0t.

A e\ j B
Figure 16 : Scanner et schéma d'une coupe coronale du sinus maxillaire passant par I'ostium maxillaire.
1. Sinus frontal, 2. CEil, 3. Cornet moyen pneumatisé, 4. Ostium du sinus maxillaire, 5. Cellule sous-

orbitaire, 6. Apophyse unciforme, 7. Cornet inférieur. (8)

1.8.4. L’IRM ou Imagerie par Résonance Magnétique

L’Imagerie par Résonance Magnétique est une technique d’imagerie non ionisante
qui analyse le comportement des atomes d’hydrogéne du corps humain soumis a un
champ magnétique intense.

Les coupes obtenues sont présentées en séries appelées « seéquences » dont T1 et

T2 sont utilisés pour I'évaluation du contenu sinusien. Le contraste de l'image est
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appelé «signal ». Son intensité varie sur une échelle de gris, du gris clair
(hypersignal) au gris foncé (hyposignal). Concernant les sinus de la face, certaines
structures pathologiques apparaissent en clair, c’est le cas des liquides présentant
une grande quantité de protéines comme un épanchement sinusien ou une lésion
kystique. Lors d'une hémorragie ou d'un hématome, le fer présent dans
’'hémoglobine produit un hypersignal. Certaines structures ont un faible signal en
IRM et apparaissent en foncé, cest le cas de l'os cortical, des dents, des

calcifications et de I'air des cavités sinusiennes.

L’IRM est adaptée a I'observation des tissus mous et des contenus cavitaires. |l s’agit
d’'un examen complémentaire indispensable dans le bilan des lésions tumorales.
L’IRM présente une meilleure différenciation tissulaire et une bonne analyse des
rapports sinusiens en comparaison au scanner. Toutefois, I'|RM ne se substitue pas
a la TDM car la visualisation des structures osseuses est insuffisante. Ces deux

examens sont complémentaires(5)(19)(12)(25).

Figure 17 : Différenciation tissulaire : scanner (a, b) versus IRM (c, d)(25).
a. Coupe coronale TDM en fenétre osseuse
b. Coupe coronale TDM en fenétre parenchymateuse
c. Coupe coronale IRM sans injection pondérée en T1
d. Coupe coronale IRM aprés injection de gadolinium
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1.8.5. Synthése

La radiographie panoramique dentaire apparait comme I'examen radiologique de
premiére intention incontournable en pratique odontologique malgré I'approximation
de ses images en termes d’anatomie et de proportion. Il conviendra alors de
'associer a d’autres examens permettant de confirmer ou d’infirmer les éléments
présents sur ce cliché. On dispose du Cone beam ou du scanner
(tomodensitométrie) et de leur résolution et fiabilité pour I'analyse de structures
denses a I'image des éléments osseux et dentaires. L’imagerie par résonnance
magneétique sera indiquée dans 'étude des processus tumoraux ou infectieux diffus.
L’analyse pluridisciplinaire de I'imagerie par les spécialistes de chirurgie ORL et orale
permet une interprétation toujours plus poussée de ces examens

complémentaires(21)(27).

1.9. Abords chirurgicaux

L’abord chirurgical du sinus maxillaire peut se faire par voie endonasale via la cloison
intersinusonasale et ses méats inférieur et moyen (méatotomie) et/ou par voie
endobuccale via sa paroi antéro-latérale (trépanation osseuse). L'ouverture et I'accés
au sinus maxillaire permet le traitement de sinusites maxillaires chroniques, I'exérese
d’éventuels kystes, tumeurs ou corps étrangers et ainsi la récupération des fonctions

naso-sinusiennes physiologiques(28)(29).

1.9.1. La méatotomie moyenne

La méatotomie moyenne est l'intervention la plus physiologique des chirurgies du
sinus maxillaire. L'orifice naturel de drainage du sinus maxillaire est utilisé dans cette
technique. Elle vise a créer une cavité maxillaire, tapissée de muqueuse, bien

ventilée et ayant un drainage suffisant au niveau du méat moyen.

Ses principales indications sont le traitement des sinusites maxillaires chroniques
résistantes aux traitements médicaux bien conduits, I'exérése de kystes, tumeurs,
polypes et autres corps étrangers. Elle permet aussi les manceuvres de
prélévements pour examens bactériologique et histologique.

Elle est réalisée sous anesthésie générale, en ambulatoire s’il n'y a pas de contre

indication, en hospitalisation 1 nuit dans le cas contraire.
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Analyse préopératoire :

Avant tout acte de chirurgie endoscopique endonasale, il est conseillé de valider les
éléments suivants :

- histoire de la maladie et chirurgies antérieures,

- résultats de 'examen endoscopique préopératoire,

- scanner facial,

- bilan de coagulation,

- informations données au patient concernant la chirurgie (risques, alternatives),

- éventuelle autorisation parentale / tuteur.

Procédure chirurgicale :

- Anesthésie et préparation des cavités nasales :
L’anesthésie est générale et I'intervention réalisée au bloc opératoire. La préparation
des cavités nasales consiste a un méchage de lidocaine a 5% naphazolinée de 10
minutes afin d’obtenir une rétraction muqueuse. L’infiltration en sous muqueux du

site opératoire est réalisée avec de la lidocaine a 1% adrénalinée au 1/25 000.

- Repérage endoscopique des balises anatomiques :
Les repéres de la méatotomie moyenne présentés dans la Figure 18 sont a identifier
lors de lintervention. Cette visualisation est rendue possible grace a l'insertion d’'un
optique endoscopique dans les cavités nasales permettant une observation sur

écran en temps réel de l'intérieur de ces derniéeres.

Figure 18 : Vue endoscopique des balises anatomiques avant méatotomie moyenne gauche.
CM : cornet moyen, BL : bosse lacrymale, PU : processus unciforme, B : bulle ethmoidale.(28)
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- Luxation du cornet moyen et résection du processus unciforme :
Aprés avoir luxé en dedans le cornet moyen, la partie inférieure du processus
unciforme est réséquée a l'aide d’une pince 45° puis son ablation réalisée avec une
pince de Blakesley droite (Figure 19). Une aspiration boutonnée coudée est
introduite a la jonction entre la portion verticale et horizontale du processus
unciforme : point d’entrée du sinus maxillaire correspondant a son ostium naturel.
L’insertion est réalisée en orientant l'instrument latéralement puis vers le bas afin

d’éviter toute Iésion du plancher orbitaire.

Figure 19 : Scanner en coupe coronale illustrant I'étape de section du processus unciforme lors d'une
méatotomie moyenne droite. SM: sinus maxillaire, CM : cornet moyen, B : bulle ethmoidale, NIO : nerf
infraorbitaire, OSM : ostium du sinus maxillaire, PU : processus unciforme (en jaune : portion retirée), RCCM :
racine cloisonnant du cornet moyen, Cl : cornet inférieur.(28)

- Agrandissement des berges de la méatotomie
Cette étape de la chirurgie est réalisée en fonction de l'indication et des besoins de
l'intervention :

- vers l'arriére, jusque I'aplomb de la paroi postérieure du sinus maxillaire,

- en haut, jusqu’a la jonction entre la lame papyracée et le plancher de l'orbite,

- en bas, jusqu’au dos du cornet inférieur,

- vers l'avant, jusqu’au conduit osseux lacrymonasal.
Cette étape nécessite un geste précis et délicat afin de ne pas Iéser les éléments

anatomiques nobles présents.
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Figure 20 : Vue endoscopique post opératoire d'une méatotomie moyenne gauche. M : méatotomie, CM :
cornet moyen, S : septum nasal. (28)

- Geste sinusien
A l'aide de l'optique et successivement d’'une aspiration boutonnée coudée et d’'une
pince de Blakesley, les lavages et/ou I'exérése sont réalisés.
Une biopsie de la muqueuse, d'éventuelle Iésion ou de liquide (purulent, sécrétion,
contenu kystique) peut étre réalisée pour les examens anatomopathologique,

bactériologique ou fongique.

- Hémostase et pansement
En fonction des conditions opératoires, gel hémostatique résorbable, tampons,
méches hémostatiques non résorbables, lame siliconée (type Silastic®) pourront étre
mis en place entre le cornet moyen et la cloison inter sinuso-nasale pour éviter la
survenue de saignements et de synéchies. L'évolution normale de la cicatrisation
permet d’observer un coagulum comblant le méat moyen a retirer dans les 48 heures

pour prévenir une éventuelle synéchie.

Suivi postpératoire :

Il conviendra d’effectuer une surveillance durant les quelques heures suivant le réveil
du patient afin de valider toute absence d’épistaxis, la bonne mobilité oculaire, la
non-apparition d’hématome périorbitaire et ainsi autoriser la sortie hospitaliére du
patient. Une prescription d’antalgique de palier | est effectuée. Une antibiothérapie
aura pu étre prévue face a des infections préopératoires ou en prévention jusqu’au

déméchage. La corticothérapie n’est pas recommandée.
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Il est demandé au patient d’effectuer des soins locaux par lavages des fosses
nasales avec du serum physiologique 2 a 3 fois par jour, 48 heures aprés
I'intervention et jusqu’a la fin de la cicatrisation (10 a 12 semaines).

Des complications associées a cette intervention peuvent étre observées :
- en per-opératoires a I'image de breche orbitaire, d’hémorragie, de blessure du
conduit lacrymal, de Iésion du nerf infraorbitaire entre autres,
- en postopératoires comme les synéchies, la fermeture de la méatotomie, un
court-circuit muqueux (lorsque l'ostium n’a pas été incoporé a la méatotomie)
ou des mucoceéles(28)(29)(30).

1.9.2. La sinusotomie par voie basse ou intervention de Caldwell-

Luc modifiée

La sinusotomie par voie basse ou intervention de Caldwell-Luc modifiée est une
technique chirurgicale permettant I'acceés au sinus maxillaire par voie endobuccale
via la trépanation de sa paroi antéro-latérale. Elle est utilisée :

- seule pour des indications restreintes a I'image de lésion d’origine dentaire de
petite étendue ou de curetage apical,

- en complément de la méatotomie moyenne afin d’avoir un meilleur acces au
bas fond sinusien et ainsi s’assurer de I'exérése et curetage apical complet
d’'une lésion sinusienne ou corps étranger mais aussi en cas d’échec de la
chirurgie endonasale seule.

Cette technique permet un accés aux invaginations inter radiculaires. Une attention
particuliére est apportée au pédicule apical lors du curetage.
Lorsqu’'une méatotomie moyenne et une sinusotomie par voie basse sont associees

on parlera de technique dite de « double abord ».

Procédure chirurgicale :

- Anesthésie
L’anesthésie est générale et l'intervention réalisée au bloc opératoire. Une infiltration
locale d’anesthésique adrénaliné (type articaine) de 'hémi maxillaire sera appréciée
afin de limiter les saignements per-opératoire, faciliter le décollement du lambeau

vestibulaire muco-périosté et diminuer les douleurs post-opératoires.
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- Lambeau d’acces

L’incision principale est intra-sulculaire chez le patient denté. Elle est menée grace a
un bistouri a lame froide depuis la canine jusqu’'a la deuxieme molaire maxillaire au
contact osseux. Une incision de décharge mésiale au 2 du feston de la canine sera
effectuée jusqu’au fond du vestibule.

Il s’agit d’'un lambeau de pleine épaisseur, le décollement sous périosté dégage la
paroi antéro-latérale du sinus permettant un large visuel de la zone de la fosse
canine. Une attention particuliere est portée a 'émergence du nerf infra orbitaire lors
du décollement afin de ne pas le léser.

- Trépanation

L’accés au sinus se fait par une fenétre osseuse réalisée a I'aide d’'une fraise a os.
Elle débute dans la fosse canine, en regard des apex des deux prémolaires
maxillaires, et est élargie de fagon ovalaire afin de rendre possible le maniement des
instruments (optique, aspiration, pinces). Lorsque la trépanation nécessite d’étre
importante, il est possible de réaliser un volet osseux au piézotome, lequel pourra
alors étre repositionné en fin d’intervention.

Il conviendra de porter une attention particuliere a I'apex des dents maxillaires en

bas et de '’émergence du nerf infra orbitaire en haut qui sont a respecter.

- Exploration sinusienne et curetage sinusien

Une fois 'accés au sinus effectué, une inspection et la trépanation de la muqueuse
sinusienne sont réalisées. L’utilisation de I'endoscope par cet abord permet une
bonne visualisation de toutes les parois de la cavité et du plancher sinusien.
L’ablation de la muqueuse pathologique est réalisée en évitant de Iéser la muqueuse
saine. Elle est associée a toute exérése de processus tumoraux, infectieux ou corps
étrangers.

D’éventuels curetages périapicaux, résections apicales ou méme avulsion dentaire
pourront étre associés si nécessaire. Un ringage abondant au sérum physiologique

et une vérification de ’'hémostase sont réalisés.

- Repositionnement du lambeau — suture
Les berges du lambeau sont alors repositionnées et suturées avec un fil résorbable
tressé 3/0 ou 4/0. Si un volet osseux a été pratiqué, sa remise en place précédera la

fermeture du lambeau vestibulaire.
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Figure 21 : Schéma illustrant la voie d'abord de la sinusotomie par voie basse, modification a partir de

(31).

Suivi post-opératoire :

Les mémes recommandations en termes de suites opératoires que pour la
méatotomie moyenne s’appliquent. Un traitement antibiotique et des lavages naso-
sinusiens sont prescrits pour 1 semaine. Des soins locaux a la chlorhexidine au
niveau vestibulaire sont recommandés puis sous forme de bain de bouche. La
cicatrisation est obtenue sous 4 a 6 semaines. Il est indiqué au patient d’éviter les
hypertensions intrasinusiennes (éternuement interrompu, mouchage forcé) afin

d’éviter les emphysémes sous cutanés.

Des complications associées a cette intervention peuvent étre observées. Elles sont
a la fois per-opératoires (hémorragie, lésion du nerf infraorbitaire, cedéme ou
ecchymose faciale et bréche orbitaire) mais également postopératoires (mucoceéles,
atélectasie du sinus maxillaire, douleurs et fréquentes paresthésies
persistantes)(8)(28)(30)(32).
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2. L’AMELOBLASTOME DU MAXILLAIRE SUPERIEUR
2.1.Généralités
2.1.1. Définition

L’améloblastome est une tumeur odontogene bénigne agressive, a fort potentiel
infiltrant, évolutif et invasif localement. |l est caractérisé par son haut pouvoir de
récidive, particulierement au maxillaire, et par de nombreuses variétés
morphologiques. Malgré son caractére bénin, il conserve un risque de

dégénérescence maligne(30)(33).

2.1.2. Classification
D’aprés la classification histologique des tumeurs de la téte et du cou de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) de 2005, 'améloblastome est placé dans

les «tumeurs odontogénes bénignes » et dans la sous catégorie « tumeurs

épithéliales sans induction de mésenchyme »(34).

WHO histological classification of odontogenic tumours

MALIGNANT TUMOURS Odontogenic epithelium with odontogenic ectomesenchyme,
Odontogenic carcinomas with or without hard tissue formation
Metastasizing (malignant) ameloblastoma' 931043 Ameloblastic fibroma 9330/0
Ameloblastic carcinoma - primary type 9270/3 Amelobiastic fibrodentinoma 9271/0
Ameloblastic carcinoma — secondary type (dedifferentiated), Ameloblastic fibro-odontoma 9290/0
intraosseous 9270/3 Odontoma 9280/0
Ameloblastic carcinoma - secondary type (dedifferentiated), Odontoma, complex type 9282/0
peripheral 9270/3 Odontoma, compound type 9281/0
Primary intraosseous squamous cell carcinoma — solid type 927013 Ddontoameloblastoma g311/0
Primary intraosseous squamous cell carcinoma derived from Calcifying cystic odontogenic tumour 4301/0
keratocystic odontogenic tumour 9270/3 Dentinogenic ghost cell tumour 9302/0
Primary intraosseous squamous cell carcinoma derived from
odontogenic cysts 927012 Mesenchyme and/for odontogenic ectomesenchyme with or without
Clear cell odontogenic carcinoma 9341/3 odontogenic epithelium
Ghost cell odontogenic carcinoma 8302/3 Odentogenic fibroma 9321/0
Odontogenic myxoma [ myxofibroma 9320/0
Odontogenic sarcomas Cementoblastoma 927310
Ameloblastic fibrosarcoma 9330/3
Ameloblastic fisrodentino—and fibro-odontosarcoma 9290/3 Bone-related lesions
Dssifying fibroma 9262/0
BENIGN TUMOURS Fibrous dysplasia
Odontogenic epithelium with mature, fibrous stroma without Dsseous dysplasias
odontogenic ectomesenchyme Central giant cell lesion (granuloma)
Ameloblastoma, solid / multicystic type 9310/0 Cherubism
Ameloblastoma, extraosseous / peripheral type 310/0 Aneurysmal bone cyst
Ameloblastoma, desmoplastic type 9310/0 Simple bone cyst
Ameloblastoma, unicystic type 4310/0
Squamous odontogenic turmour 9312/0 OTHER TUMOURS
Calcifying epithelial odontogenic tumour 9340/0 Melanotic neuroectodermal tumour of infancy 9363/0
Adenomatoid odontogenic tumour 9300/0 see Chapter 1, pp. 70-73
Keratocystic odontogenic tumour 9270/0

' Morphology code of the International Classification of Diseases for Oncology (ICD-0) {821} and the Systematized Nomenclature of Medicine (http:/snomed.org).
Behaviour is coded /0 for benign tumours, /3 for melignant tumours, and /1 for borderline or uncertain behaviour.

Figure 22 : Classification histologique des tumeurs de la cavité nasale et des sinus-paranasaux(34).
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2.1.2.1. Tumeurs bénignes des maxillaires
21.21.1. Tumeurs bénignes odontogénes

Elles proviennent de la lame dentaire et tissus dentaires préformateurs. Elles
prennent naissance a différentes périodes de I'organogenése de ces tissus.

» Tumeurs épithéliales sans induction de mésenchyme, non calcifiées :
images claires, géodiques ; tumeurs molles :
o L’améloblastome (variété essentielle),
o La tumeur odontogénique épidermoide,
o La tumeur odontogénique a cellules claires,
o L’adéno-améloblastome (rare),
o La tumeur de Pindborg (forme limite surtout épithéliale).

» Tumeurs épithéliales et conjonctives avec ou sans formation de tissu
dentaire dur :
o L’odontoaméloblastome,
o La tumeur odontogénique adénomatoide,
o Le kyste odontogénique calcifie,
o L’odontome : simple, composé, complexe,
o Le fiborome améloblastique,
o Le fibro-odontome améloblastique,

o Le dentinome.

» Tumeurs ectomésenchymateuses odontogéniques avec ou sans inclusion
d’épithélium odontogénique : naissent et se développent a partir de la
papille du germe dentaire
o Images géodiques :

= Mixome odontogéne,

= Fibrome odontogéne.
o Images opaques :

= Fibrome cémentifiant,

= (Cémentoblastome,

= Cémentome.
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2.1.2.2. Tumeurs bénignes non odontogénes

A titre indicatif, il est pertinent de les mentionner car lorsqu’elles siégent dans les
maxillaires, elles présentent les mémes caractéristiques que les autres tumeurs
bénignes.

» Tumeurs squelettiques : touchent les tissus ostéoformateurs
o Ostéogeéniques : fibromes, chondromes, ostéomes, dysplasie fibreuse
o Ostéolytiques : tumeurs a cellules géantes, fiboromes desmoides
Tumeurs vasculaires : angiome, kyste anévrismal
Tumeurs nerveuses

Histiocytose

Y V V V

Ostéopathie progressive : Maladie de Paget

2.1.2.3. Tumeurs malignes des maxillaires

21.2.3.1. Tumeurs primitives

» Carcinomes odontogénes :
o Améloblastome malin
o Carcinome épidermoide primitif intra-osseux
o Variantes malignes d’autres tumeurs épithéliales odontogénes
o Transformation maligne de kystes odontogénes

» Sarcomes odontogenes :
o Fibrosarcome odontoide
o Carcinosarcome odontogene
o Odontosarcome améloblastique ou odontofibrosarcome

améloblastique
21.23.2. Tumeurs bénignes récidivées et dégénérées
» Kystes radiculo-dentaires

» Récidives d’'amélobalstome et de kyste épidermoide

2.1.2.3.3. Tumeurs métastatiques secondaires

Plusieurs classifications des tumeurs de la téte et du cou ont été proposées telles que celle de
I'Organisation mondiale de la santé (OMS) en 2005(34), G. Le Breton dans le traité de sémiologie et
clinique odonto-stomatologique en 1997(35) ou encore celle de Chomette et Guilbert en 1983 (36).
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2.2.Epidémiologie

> Prévalence

Bien que rare, I'améloblastome est la tumeur odontogéne la plus fréquente,
considérant les études effectuées a Hong Kong (59,4%), au Japon (57%) et dans
deux pays Africains (Zimbabwe et Nigeria), 79,1% and 58,5%, respectivement.

Il existe un contraste avec les études faites aux Etats-Unis et au Canada ou
'améloblastome apparait comme la deuxiéme tumeur odontogéne la plus fréquente
(12,2% et 14,8%, respectivement) apres [Il'odontome (73,8% et 56,4%,
respectivement). |l représente 1% des néoplasies de la téte et du cou en Europe et
aux Etats Unis et 11% des tumeurs odontogénes(33).

> Age
L’age moyen de découverte est de 35 ans pour les femmes et 39 ans pour
I'homme(37).

> Sexe

L’améloblastome touche de fagon quasiment indifférenciée les hommes et les

femmes avec une légéere prédominance masculine (53%)(37).

> Localisation

La découverte d’'améloblastome est prédominante a la mandibule.

Dans 10 a 20% des cas, les améloblastomes touchent le maxillaire supérieur :

47% touchent la région molaire, 15% le sinus maxillaire et le plancher des fosses
nasales, 9% la région prémolaire, 9% la région incisivocanine et 2% le palais(5).
Pour Luo et al. 30% des améloblastomes maxillaires envahissent le sinus

maxillaire(38).

2.3.Embryologie — odontogenése

Le développement de I'organe dentaire résulte d’'une série d’interactions entre deux

tissus qui formeront le bourgeon dentaire : la lame dentaire, formation épithéliale

dérivée de I'épithélium buccale, et 'ectomésenchyme sous jacent, tissu conjonctif
dérivé des crétes neurales. Ce sont par ces interactions que s’expliquent la
morphogénése et la cytodifférenciation dentaire.
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> La lame dentaire

Sous l'induction de I'ectomésenchyme se forment a partir de la lame dentaire, les
bourgeons dentaires : germes des futures dents lactéales, qui sont des invaginations
de I'épithélium dans le mésenchyme sous-jacent (Figure 23.A).

» La chape dentaire

La face profonde des bourgeons s’invagine : c’est le stade de la chape dentaire. Elle
s’organise en quatre couches (un épithélium adamantin externe, un réticulum étoilée,

un stratum intermedium, un épithélium adamantin interne) (Figure 23.B).

> La cloche dentaire

Le mésenchyme se condense a l'intérieur de la chape et forme la papille dentaire qui
s'invagine profondément a l'intérieur de la lame dentaire, on arrive au stade de la
cloche (Figure 23.B et C).

» L’organe de I'émail

A ce stade, la lame dentaire se différencie pour donner 'organe de I'émail. Sous la
cloche, se trouvent regroupés des capillaires et des fibroblastes qui sous l'influence
des préaméloblastes se différencient en odontoblastes qui vont sécréter la dentine.
La formation de cette dentine va a son tour induire la transformation des
préaméloblastes de I'épithélium adamantin interne en améloblastes qui vont pouvoir
sécréter de I'émail a la surface de la dentine au niveau coronaire. Le reste des
cellules de la papille dentaire formera la pulpe dentaire.

Lorsque la couronne est formée, les zones de réflexion périphériques des couches
cellulaires de l'organe de I'émail forment la gaine de Hertwig qui va également
provoquer [l'activité fonctionnelle des odontoblastes pour former la dentine
radiculaire. Aprés désagrégation des crétes d’Hertwig en débris épithéliaux de
Malassez (qui persisteront dans le ligament parodontale) les cellules conjonctives
adjacentes a la dentine radiculaire se transforment en cémentoblastes qui vont
édifier le cément (Figure 23.D).

Ces phénoménes se déroulent pour les deux dentitions, 'odontogénése est un
processus biologique prolongé. Ainsi, les résidus de tissu odontogene (débris
épithéliaux de Malassez en particulier) peuvent rester présents pendant ou
aprés I'odontogénése, se retrouver dans les tissus durs ou les tissus mous

des maxillaires et entrainer la formation de tumeurs odontogénes(39)(40)(41).
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2.4 .Histogénése

L’histogéneése de I'améloblastome fait encore I'objet de controverse. Son origine
précise reste inconnue, cependant on lui attribue des hypothéses de provenance

avec :
- I'épithélium dentaire de part sa ressemblance avec I'organe de I'émail normal
et qu’il ait été en contact étroit avec lui,
- l'organe de I'émail lui méme,
- des débris de Serre représentant les vestiges de la lame dentaire,
- des débris de Malassez qui sont les vestiges de la gaine d’Hertwig,
- le revétement épithélial des kystes odontogéniques(36)(42).
2.5.Clinique

Il s’agit d’'une tumeur a croissance lente mais localement agressive et longtemps
asymptomatique. Elle est en général de découverte fortuite, lors d’'une radiographie
de contrble ou en présence d’'une voussure osseuse localisée et donc de diagnostic
tardif.

Le bilan clinique comportera un interrogatoire médical précis évaluant la douleur et
I'évolution constatée par le patient. Un examen exo-buccal a la recherche d’'une
déformation et de l'absence d’adénopathie. L’examen endo-buccal s’attache a
examiner la muqueuse gingivale et les éventuelles déformations ou voussures
osseuses, puis les dents bordant cette déformation. On regardera avec attention leur
mobilité, les traitements éventuels réalisés, I'état parodontal ou toute autre

pathologie pouvant les atteindre.

Les signes cliniques peuvent étre :
- tuméfaction gingivale avec une muqueuse saine ou ulcérée,
- voussure osseuse localisée,
- mobilité ou déplacements dentaires,
- douleurs associées a des phénoménes inflammatoires (rare),
- asymétrie faciale (stade avancée),
- exophtalmie,

- géne respiratoire.
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Lorsqu’elle siége au niveau maxillaire, la symptomatologie est plus variée. La tumeur
va faire apparaitre les signes alvéolaires évoqués précédemment, le plus souvent
une voussure vestibulaire et/ou palatine. On détectera également des signes endo-

nasaux :

obstruction nasale unilatérale ancienne et progressive,

rarement un épistaxis,

- plus tardivement une déformation jugale,
- une exophtalmie,

- une névralgie du V2,

- des céphalées.

Les extensions de la tumeur peuvent atteindre la fosse pterygo-maxillaire, les fosses
nasales, I'orbite et la base du créne, ou le sinus donnant une opacité sinusienne plus
ou moins homogéne pseudo-kystique donne I'impression d'une sinusite. Les
extensions intra craniennes sont létales, la grande diffusion aux structures vitales
adjacentes étant facilitée par les communications des sinus para-nasaux a proximité
de la base du crane(43)(44)(45).

2.6.lmagerie

» L’orthopantomogramme

Radiologiquement, 'améloblastome peut prendre I'aspect d’une Iésion radioclaire
uniloculaire pouvant étre confondue avec nombre de Iésions radioclaires du
maxillaire. L'image typique est constituée de géode arrondie, ou ovalaire de
différente taille avec un fond homogene et dont le bord prend la forme d’un fin liseré
périphérique. Elle peut également étre polygéodique (pour les améloblastomes
multi-kystiques). La superposition des images est décrite en forme de « bulles de
savon ». L’augmentation de la taille de la tumeur diminuera I'épaisseur de la
corticale osseuse jusqu’a sa perforation. L'image radiologique de cette corticale
amincie par la destruction tumorale est décrite comme « soufflée » par la destruction
multiloculaire. La majorité des images radiologiques présentent des cloisons
multicentriques bordées d’un fin liseré périphérique.
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L’'image radiologique est un élément intéressant pour émettre des hypothéses
concernant  l'agressivitt de la tumeur. Cependant, seule [étude
anatomopathologique permettra la différenciation entre Iésion bénigne et maligne et
I'identification du type histologique de la tumeur.

La visualisation d’'un améloblastome sur une radiographie panoramique dentaire
permettra d’apprécier ou non les éléments d’une lésion bénigne, a savoir une
absence d’envahissement et le refoulement des éléments anatomiques
environnants. De micro-géodes sont en général présentes a distance de la Iésion
primitive d’ou la nécessité d’observer au-dela de la Iésion principale. Déterminer les
atteintes est un élément de décision dans la caractérisation de son envahissement,
bien que les limites radiologiques ne soient qu’'une esquisse du volume de la
tumeur(34)(46).

Apres le dépistage de la Iésion grace a ce premier examen d’'imagerie, le patient est
orienté vers un spécialiste ORL qui décidera de prescrire un scanner injecté, une
IRM ou d’autres examens complémentaires des cavités naso-sinusiennes et de

I'arcade makxillaire.

» La tomodensitométrie
Une fois les signes d’appels découverts sur la radiographie panoramique, 'examen
tomodensitométrique est prescrit. Il permet d’étudier précisément, dans les trois
plans de I'espace, les limites, les rapports anatomiques, le caractere infiltrant ou non
de la lésion, particulierement au maxillaire avec l'orbite, les cloisons nasales, la
cavité buccale et le risque d’extension vers la base du crane(47).

» L’imagerie a résonance magnétique

L’imagerie a résonnance magnétique sera envisagée lors de la lyse de la corticale et

I'’envahissement des tissus mous.
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Améloblastome du sinus
maxillaire droit

Figure 24 : Coupe de scanner illustrant un améloblastome du sinus maxillaire droit (confirmation aprés
analyse anatomopathologique)(48).

L’analyse de l'imagerie met en avant un envahissement de la totalité du sinus maxillaire droit, une
déformation et lyse partielle de la paroi postérieure, médiale et antéro-latérale du sinus maxillaire ainsi
qu’une asymeétrie des contours de la face qui laisse présager une déformation faciale.

Améloblastome du sinus
maxillaire droit

Figure 25 : IRM illustrant un améloblastome du sinus maxillaire droit (confirmation aprés analyse
anatomopathologique)(48).

L’analyse de I'imagerie met en avant une masse radio claire envahissant la totalité du sinus maxillaire
droit ainsi que des fosses nasales droites.
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2.7. Anatomo-pathologie
2.7.1. Aspect macroscopique
2.7.1.1. Multikystique ou solide

L’améloblastome solide ou multikystique est le morphotype le plus commun des
améloblastomes (96%)(49). Il est caractérisé par un envahissement agressif des
tissus adjacents et un taux de récidive important(50). La plupart du temps, ce type
est diagnostiqué chez les jeunes adultes, avec un adge médian de 35 ans, sans
prédominance de sexe. Radiographiquement, ce type d’améloblastome montre une
lésion ostéolytique étendue, multiloculée avec une apparence caractéristique en
« bulles de savon ». Macroscopiquement, I'étude de I'élément d’exérese présente
tantét une masse solide, blanc-grisatre, molle, parfois creusée de petites cavités ;
tantét une masse kystique pluriloculaire renfermant un liquide clair ou un matériel
gélatiniforme(43)(51).

Améloblastome
multikystique

Figure 26 : Radiographie panoramique illustrant un améloblastome mandibulaire droit (confirmation
apreés analyse anatomopathologique)(52).

L’analyse de limagerie met en avant une lésion multiloculée avec une apparence en « bulles de
savon » envahissant le ramus et le corps droit de la mandibule.

2.7.1.2. Unikystique (luminale, intramurale, mural)

L’améloblastome unikystique est une variante d’améloblastome se présentant
comme un kyste, bien localisé et maintenu dans un espace délimité par une capsule
fibreuse. Il est formé a la suite d'une modification de la paroi d'un kyste
odontogéne(51)(53).
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Améloblastome
unikystique

Figure 27 : Orthopantomogramme révélant un améloblastome mandibulaire droit de type unikystique
(confirmation aprés analyse anatomopathologique)(54).

L’analyse de I'imagerie met en avant une lésion uniloculée, bien délimitée, envahissant le corps droit
de la mandibule.

2.7.1.3. Périphérique

L’améloblastome périphérique ou des tissus mous est défini comme un
améloblastome confiné a la muqueuse gingivale ou alvéolaire. Il infiltre les tissus
environnants sans impliquer 'os sous-jacent. Cette forme ne présenterait pas de

caractére agressif(51)(55).

2.71.4. Malin

L’améloblastome malin a une apparence histologiquement bénigne contrairement au
carcinome améloblastique. |l s’agit de transformation maligne semblant étre
annoncée par un hyperchromatisme nucléaire et une vacuolisation des cellules
basales. Le terme d’améloblastome malin désigne les tumeurs malignes agressives
bien différenciées qui donnent des métastases, notamment pulmonaires, du méme
type histologique que la tumeur primitive. En général, il s’agit d’'une dégénérescence
de la tumeur aprés de longues années, dans certains cas 42 ans apres l'intervention
chirurgicale. Il s’agit d'une forme trés rare (0,3% des améloblastomes
récidivants)(56)(57).
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2.7.2. Aspect microscopique
2.7.21. Folliculaire

Le type folliculaire est constitué de lobules de cellules épithéliales enchassées dans
un stroma fibreux, riche en vaisseaux. Chaque follicule est composé d’'une assise
périphérique de cellules cubiques a noyau polarisé vers le centre du follicule (ces
cellules ressemblent a des améloblastes ou a des préaméloblastes). Au centre, des
cellules épithéliales organisées de fagon peu homogeéne nous rappellent celles du
réticulum étoilé de 'organe de I'émail.

Il existe des variantes de cette forme : le type granuleux et le type acanthomateux ou

avec métaplasie épidermoide(47)(43).
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Figure 28 : Coupe histologique d'un préléevement d'améloblastome folliculaire (hématoxyline-éosine,
grossissement original x 20). (58)

2.7.211. Type granuleux

Le centre des follicules est constitué de cellules rondes ou polygonales a noyau
excentré. Le cytoplasme présente un aspect granuleux et acidophile. Ces
granulations correspondent a des lysosomes groupés en amas.

Il sagit d'un type d’améloblastome trés agressif, a tendance marquée a la
récidive(43).
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Figure 29 : Coupe histologique d'un prélevement d'améloblastome a cellules granuleuses (hématoxyline-
éosine, grossissement original x 20). (58)
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2.7.21.2. Type acanthomateux ou avec métaplasie épidermoide

L’améloblastome de type acanthomateux se caractérise par I'extension de

métaplasie squameuse avec formation de kératine dans certains ilots cellulaires(43).
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Figure 30 : Coupe histologique d'un prélevement d'améloblastome acanthomateux (hématoxyline-éosine,
grossissement original x 10). (58)

2.7.2.2. Plexiforme

Le type plexiforme est constitué de cellules tumorales ressemblant a des
ameloblastes disposées en général en réseau de cordons cellulaires interconnectés
ou alors en masse irréguliere. Ces cordons sont constitués d’'une assise de cellules

cubiques ou cylindriques de type préaméloblastique(43)(59).
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Figure 31 : Coupe histologique d'un prélévement d'améloblastome plexiforme (hématoxyline-éosine,
grossissement original x 2). (58)
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2.7.2.3. Desmoplasique

Il comporte un stroma abondant qui est riche en collagene et au sein duquel les
structures épithéliales sont souvent réduites a des travées minces(43).
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Figure 32 : Coupe histologique d'un prélévement d'améloblastome desmoplastique (hématoxyline-éosine,
grossissement original x 2). (58)

Il est frequent d’observer plusieurs formes histologiques d’améloblastome dans une
méme Iésion. Un exemple parmi d’autres est I'évolution d’'une partie de la lésion en

améloblastome malin.

2.8.Diagnostic différentiel
2.8.1. Kyste radiculaire

Les kystes radiculo-dentaire (apical, latéral, résiduel) sont des lésions fréquentes des
maxillaires, 57 a 67%. Ce sont des kystes inflammatoires qui résultent d’'une infection
ou d’'un traumatisme dentaire provoquant la nécrose pulpaire. En absence de soins,
les vestiges épithéliaux de Malassez vont proliférer dans une cavité entourée
d’épithélium malpighien. lls prennent les formes de kyste radiculaire apical, kyste
radiculaire latéral et de kyste résiduel lié a un défaut de curetage post-
extractionnel(60)(53).

2.8.2. Kyste dentigére

Appelé également kyste folliculaire, c'est la deuxiéme Iésion Kkystique la plus
fréequente aux maxillaires. |l adhére au collet d’'une dent incluse en général
permanente, et va encercler sa couronne. L'image radiographique montre une lésion
radioclaire bien circonscrite, plutét monogéodique et les dents adjacentes en
déplacement(46).

54



2.8.3. Kératokyste

Egalement appelé kyste épidermoide, il dérive des restes épithéliaux de la lame
dentaire. Il est caractérisé par une kératinisation parfois minime de sa bordure
malpighienne, par son contenu liquide crémeux et par une potentialité de croissance
agressive avec une tendance aux récidives. L'image radiologique laisse apparaitre
une lésion radioclaire bordée d'une ligne de condensation osseuse. |l représente

environ 14% de tous les kystes des maxillaires(61)(60).

2.8.4. Myxome odontogéne

Aussi appelé fibromyxome, c’est une tumeur mésodermique rare (3 a 20% des
tumeurs odontogénes) qui se développerait a partir de la papille du germe dentaire.
Elle est caractérisée radiologiquement par des bords géométriques a angles vifs ou
droits(53)(62)(43).

2.8.5. Tumeur odontogéne adénomatoide

Elle représente entre 2 et 7% des tumeurs odontogénes. Radiologiquement, on
observe une lésion radio-claire bien définie et uniloculaire autour d’'une couronne ou

d’une partie de la racine d’'une dent n’ayant pas fini son éruption(34)(60).

2.8.6. Lésion centrale a cellule géante

Il s’agit d’une lésion bénigne peu fréquente que I'on appelait « granulome réparateur
a cellules géantes » ou tumeur a myéloplaxes. A I'examen radiologique, une lésion
radio claire et multiloculaire apparait, associée ou non a des résorptions radiculaires
ou déplacements dentaires ainsi qu’une atteinte de la corticale osseuse. L'examen
anatomopathologique réunit de nombreux myéloplaxes au sein du tissu
conjonctif(63)(34).

2.8.7. Tumeur épithéliale odontogéne calcifiante

La tumeur épithéliale odontogéne calcifiante ou tumeur de Pindborg est une tumeur
trés rare (1% des tumeurs odontogénes). Radiologiquement, on observe une zone
d’ostéolyse parsemeée de fines opacités de taille et forme variables(64).
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2.8.8. Chérubinisme

Le chérubinisme est une maladie génétique a transmission autosomique dominante
non héritée, donnant un caractére facial typique. L’image radiologique laisse
apparaitre une expansion bilatérale des os affectés et des lésions multiloculaires
radio claires d’aspect en « bulles de savon ». Les corticales peuvent apparaitre plus
fines ou perforées par endroit. Le tissu spongieux des maxillaires est remplacé par
un tissu fibreux hypervascularisé(65)(34).

2.8.9. Displasie fibreuse

La dysplasie fibreuse est une pathologie qui peut intéresser un ou plusieurs os et
étre associée a des anomalies endocrines. Elle s’exprime dans différents os du
squelette et a un aspect radiologique typique de « verre dépoli » a marges mal
limitées(60).

2.8.10. Kyste anévrismal

Il s’agit d’'un pseudo kyste non épithélial, c’est une Iésion osseuse non tumorale rare
qui siége de préférence dans les métaphyses des os longs. Le kyste forme une
géode avec une corticale amincie, arrondie ou ovale avec une dent incluse. C’est a
nouveau une image radiologique en « bulles de savon » qui est retrouvée. La cavité
est remplie de sang et on y trouve des cellules géantes dans ses cloisons
conjonctives et des micro-calcifications(34).

2.8.11. Fibrome améloblastique

C’est une tumeur rare, retrouvée chez le sujet jeune (moins de 21ans en général).
Radiologiquement, on distingue une tumeur a bords bien marqués, radio claire,
toujours en relation avec une dent en mal position. La piece opératoire analysée lors
de 'examen anatomopathologique est un mélange de prolifération de tissu épithélial
et conjonctif qui permettra le diagnostic. Elle posséde deux variantes : le fibrome
ameloblastique a cellule granuleuse et le fibrome améloblastique
périphérique(66)(67)(34).
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2.9. Thérapeutique

La littérature scientifique s’intéressant a I'améloblastome du maxillaire supérieur est
relativement pauvre. C’est pourquoi, il a été décidé dans ce chapitre de traiter des
thérapeutiques de I'améloblastome au sens large, c’est a dire autant pour sa

localisation maxillaire que mandibulaire.

2.9.1. Thérapeutique chirurgicale

Lors de I'élaboration du plan de traitement, le choix de la voie d’abord (1.9 Abords
chirurgicaux) permettant l'accés au site a traiter est fonction de plusieurs

caractéristiques comme sa localisation, sa taille ou son étendue.

2.9.1.1. Thérapeutique chirurgicale conservatrice
2.9.1.1.1. Enucléation et curetage

L’énucléation consiste en I'évidement d’'une cavité intraosseuse en respectant son
intégrité(68). Elle s’adresse le plus fréquemment aux lésions kystiques. Lorsque
I'énucléation se fait par un abord endo-buccal, l'incision intéresse le revétement
mucopériosté et est décalée par rapport a la trépanation osseuse (principe de
décalage des plans). L’énucléation est réalisée en clivant et réclinant
progressivement la paroi kystique jusqu’au décollement complet permettant le retrait

en une seule piéce de I'ensemble de la I1ésion(60)(46).

Le curetage est un geste complémentaire de I'énucléation. Il est réservé aux parois
osseuses épaisses capables de supporter un mouvement de friction appuyé par une
curette a os associé ou non a une révision de la cavité a I'aide d’'une fraise boule
diamantée. Il doit étre méthodique, s’appliquant a toutes les parois osseuses le
permettant afin d’éliminer tous les débris résiduels adhérents aux parois(60)(46).

2.9.1.2. Thérapeutique chirurgicale non conservatrice

lls constituent le traitement de choix des chirurgiens face au caractére agressif et
récidivant important de I'améloblastome et particulierement de I'améloblastome du
maxillaire supérieur. Cela permet une exérése tumorale avec des marges de zone
saine. Dans ce type d’intervention, une reconstruction peut étre envisagée en
fonction de la situation clinique.
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29.1.21. Chirurgie résectrice compleéte

Elle consiste en la résection de 'améloblastome avec I'os environnant en pratiquant
une ablation d’'une partie du maxillaire atteinte avec rupture de la continuité osseuse.
On parlera de résection segmentaire lorsqu’il est laissé en place de part et d’autre de
la perte de substance des extrémités osseuses pouvant participer a une éventuelle

reconstruction. La résection terminale ne laisse subsister aucun fragment osseux.

2.9.1.2.2. Chirurgie résectrice marginale

Cette intervention vise a pratiquer I'exérése de la tumeur en passant a distance de
celle-ci, donc en tissu sain. Ce type d’'intervention apparait moins délétére dans le
sens ou la continuité osseuse est maintenue, il s’agit d’'une chirurgie non
interruptrice. La littérature s’accorde a préconiser des marges de 1 a 2 cm. Elle

s’adresse a des tumeurs relativement localisées(60)(52)(69).

2.9.2. Thérapeutique non chirurgicale
2.9.21. Radiothérapie

La radiosensibilité de I'améloblastome a pu étre controversée mais le rble de la
radiothérapie dans son traitement est actuellement démontré pour la prise en charge
de tumeurs a stades localement avancés et/ou inopérables. Elle peut étre utilisée a
but curatif en complément d’'une chirurgie en irradiation externe avec une dose de
60Gy a raison de 2Gy/séance et 5 séances/semaine au photon X de haute énergie,
6MV par exemple. Certains auteurs préconisent son utilisation en palliatif pour les
patients inopérables. L'utilisation de la radiothérapie avec modulation de l'intensité
permet une meilleure tolérance pour les organes a risque malgré le volume tumoral
et sa localisation(48)(70).

Figure 33 :Distribution de la dose par IMRT (radiothérapie avec modulation d'intensité) (48)
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2.9.2.2. Chimiothérapie

La chimiothérapie reste trés peu utilisée dans le traitement de 'améloblastome di a
un rapport bénéfice / risque négatif. Elle a été utilisée dans des formes
métastasiques d’améloblastome avec peu de résultats probants (71)(56).

2.9.2.3. Cryothérapie

L’utilisation de températures extrémes peut participer au traitement des
améloblastomes, le but étant d’éliminer la Iésion ayant envahi 'os sans entrainer les
inconvénients des traitements chirurgicaux radicaux. Selon Pogrel, la cryothérapie
permettrait de diminuer le taux de récidive des tumeurs odontogénes de 5 a 10%.
Cependant, cette technique reste peu utilisée.

Trois étapes sont présentées: une phase de nécrose quelques jours apres le
traitement, une phase d'ostéogenése plusieurs semaines aprés et une phase de
remodelage au bout de plusieurs mois. Les produits pouvant étre utilisés sont le

nitrogéne liquide, le dioxyde de carbone, I'oxyde nitrique et I'azote(72).

2.9.2.4. Solution fixatrice de Carnoy

La solution de Carnoy est un agent sclérosant permettant une ostéo-destruction sur
une profondeur de 1,5 mm. Elle est composée d’alcool (60%) de chloroforme (30%)
et d’acide acétique (10%). L’application de cette solution aprés énucléation s’effectue
par tamponnement de la cavité osseuse pendant 3 a 5 minutes. Le taux de récidive
se trouverait réduit mais un risque d’endommager I'os adjacent ainsi que les fibres

nerveuses reste présent(73)(74).

2.9.3. Indications, résultats et pronostic

L’élaboration du plan de traitement est assez délicat compte tenu de la divergence
des opinions émises qui dépend de [l'optique sous laquelle on considere
'améloblastome. Son aspect bénin laisserait envisager [l'utilisation de moyens
conservateurs alors que son caractére récidivant et a potentiel de dégénérescence
maligne justifie l'utilisation de méthodes plus radicales. A travers la littérature, il
apparait que le traitement de choix se révéle étre la thérapeutique chirurgicale non

conservatrice. En effet, alors que le traitement conservateur préserve lintégrité
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osseuse, il semble souffrir d’un taux élevé de récidive compris entre 29,3 et 93%. Le
traitement non conservateur quant a lui peut s’avérer lourd sur le plan esthétique et

fonctionnel mais bénéficie d’'un taux de récidive moindre (0 a 21%)(75).
La mise en place du traitement approprié demande de prendre en compte différents
éléments dont le type d’améloblastome, sa localisation, son volume mais aussi 'adge

et I'état de santé général du patient(76).

- Améloblastome multikystique : une chirurgie radicale est indiquée face au

caractére hautement récidivant de cette forme. De plus, il s’agit d’'une tumeur

multiloculaire qui ne permet pas une simple énucléation-curetage(52)(69).

- Améloblastome unikystique : une chirurgie conservatrice a l'image d’une

énucléation-curetage accompagnée eéventuellement d’une cryothérapie. En
effet, le caractére bien limité de la Iésion indique particuliérement ce type
d’intervention(77)(76)(37).

- Améloblastome périphérique : une chirurgie résectrice marginale semble étre

indiquée dans la situation d’'une tumeur localisée au niveau de la gencive et

de la muqueuse alvéolaire(78).

Il conviendra d’apporter une attention particuliere au sous type histologique lors du
plan de traitement, considérant qu’il existe un lien entre I'agressivité de la lésion et le
sous type histologique de I'améloblastome. C’est pourquoi, des biopsies seront
réalisées avant la prise de décision thérapeutique(78).

D’autres éléments seront a considérer dans le processus décisionnel menant au plan
de traitement. Chez le patient jeune, de trés bons résultats ont été décrits suite a une
chirurgie conservatrice. |l va de soi qu’'un geste conservateur doit étre envisagé en
premiére intention et dans la mesure du possible, d’autant plus que le patient est

jeune(79).
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3. APROPOS D’UN CAS

L’étude de cas présentée décrit la prise en charge d’'un améloblastome du maxillaire
supérieur au sein du service d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Orale du
CHRU de Lille dont les intervenants ont été les Docteurs Geoffrey MORTUAIRE
(MCU-PH ORL), Jean-Marie LANGLOIS (MCU-PH Chirurgie Orale) et Coralie
LACHERETZ (AHU Chirurgie Orale).

La pathologie sinusienne d’'origine dentaire se joue des limites fixées a chaque
spécialiste, justifiant ainsi la collaboration entre Oto-Rhino-Laryngologiste et
Chirurgien Oral. Depuis maintenant plusieurs années, une collaboration étroite s’est
instaurée entre les services de Chirurgie Orale et ORL du CHRU de Lille, dans la

prise en charge des pathologies sinusiennes d’origine dentaire entre autres.

3.1. Motif de consultation

Un homme agé de 80 ans est adressé par son chirurgien dentiste au service dORL
du CHRU de Lille pour avis a propos d'une halitose persistante avec découverte

d’une communication bucco sinusienne droite.

3.2.Interrogatoire

Le patient a pour antécédent médico-chirurgical :
- crises d’épilepsie en 1996
- abces cérébral en 1996
- cancer de la prostate en 2004
- accident vasculaire cérébral en 2006
- glaucome chronique

- hypertension artérielle

Lors de l'interrogatoire, le patient précise étre fumeur depuis 50 ans a plus ou moins
un paquet par jour.
Il est sous traitement médicamenteux pour les éléments cités précédemment :
- KARDEGIC® (acide acétylsalicylique) : comprimé, 160mg, 1 fois par jour,
- FLUDEX®(indapamide) : comprimé, 1,5mg, 1 fois par jour,
- NEBILOX® (nebivolol) : comprimé, 5mg, 2 fois par jour,
61



- TWYNSTA® (telmisartan + amlodipine) : comprimé, 80mg/10mg, 1 fois par
jour,

- EUPRESSYL® (urapidil) : comprimé, 60mg, 3 fois par jour,

- TEGRETOL® (carbamazépine) : comprimé, 200mg, 2 fois par jour,

- AZOPT® (brinzolamide) : collyre, 10 mg/ml,

-  XALACOM (latanoprost + timolol) : collyre, 50ug/ml/5mg.

L’anamneése rapporte une halitose persistante dont se plaint le patient, ainsi qu’une
communication bucco-sinusienne droite. Une méatotomie moyenne avait été réalisée

en 2015 sans évolution favorable.

3.3.Examen clinique

3.3.1. Examen exobuccal

L’examen exobuccal révéle une asymétrie faciale, une tuméfaction maxillaire droite,
une déviation de la cloison nasale vers la gauche, une exophtalmie de grade 2 et
une absence d’adénopathie a la palpation des chaines ganglionnaires.

3.3.2. Examen endobuccal

L’examen endobuccal présente une communication bucco-sinusienne droite en
regard de la tubérosité maxillaire droite associée a une saillie de la tumeur en intra-
buccale (Figure 34). A la palpation des tables osseuses, il apparait une voussure
vestibulaire et une sensation de discontinuité osseuse en regard des molaires

maxillaires droites avec une zone dépressible en regard des apexs de ces dents.

Examen dentaire :
- Les dents n°16 et 17 présentent une mobilité ARPA 2.
- Les dents n° 15, 16 et 17 présentent une reconstitution en amalgame,
d’étendue importante pour la dent n°16.
- Les dents n°16 et 17 ne répondent pas aux tests de vitalité.
- Absence de la dent n°14.
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Communication bucco-
sinusienne associée a
une saillie tumorale

Figure 34 : Photographie illustrant une vue endobuccale préopératoire centrée sur I’hémi arcade
maxillaire droite — Service ORL — Chirurgie Orale — CHRU Lille Drs Mortuaire, Langlois, Lacheretz(80).

3.4.Examens complémentaires

» Scanner injecté sinus maxillaires

Dans un premier temps, un scanner injecté des sinus maxillaires est réalisé afin
d’objectiver I'étendue et les limites de la lésion. |l est mis en évidence une densité
tissulaire bourgeonnante occupant la quasi totalité du sinus maxillaire droit mesurant
38 mm de plus grand axe dans le sens transversal et 44 mm dans le sens antéro
postérieur. La hauteur de cette Iésion est étendue a 52 mm avec un rehaussement
hétérogéne aprés injection de contraste.

Cette lésion souffle les parois osseuses du sinus makxillaire droit notamment au
niveau de sa paroi externe et postérieure avec un aspect tres fin de la paroi osseuse
au niveau du bord latéral et postérieur de cette lésion (Figure 35).

Cette lésion infiltre le méat inférieur et moyen du sinus ethmoidal droit tout en
permettant une aération normale des sinus sphénoidaux et frontaux.

On observe une déviation de la cloison nasale du c6été gauche.

Pas d’anomalie individualisable au niveau des muscles oculomoteurs adjacents.
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Lésion tumorale du
sinus maxillaire droit
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Figure 35 : Coupe coronale TDM injecté pré-opératoire — Service ORL CHRU Lille Drs Mortuaire, Langlois,
Lacheretz(80).

L’analyse de 'imagerie met en avant une lésion tissulaire bourgeonnante occupant le sinus maxillaire

droit et soufflant ses parois osseuses.

> IRM sinus maxillaires

Au vu des résultats du scanner, la prescription d’'une IRM est réalisée afin de
compléter 'analyse de ce premier et d’apporter des informations supplémentaires a
la prise de décision thérapeutique. On retrouve en pondération T1 une image en
hypo-signal comblant le sinus maxillaire droit et I'ostium du sinus. Cette image est
soufflante, elle s'étend a I'ethmoide antérieur. |l existe des opacités ethmoidales
antérieures et postérieures droites ainsi qu'une opacité du sinus maxillaire gauche.
En pondération T2, la lésion tissulaire est particulierement hétérogéne avec une
plage centrale en hypo-signal et une plage périphérique plutét en hyper signal. On
retrouve des rétentions au niveau de I'ethmoide et du sphénoide a droite.

Apres injection, il existe une prise de contraste hétérogene de la lésion maxillaire

droite avec des plages liquidiennes en son sein, ainsi que des contrastes au niveau
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de I'ethmoide droit (Figure 36 et 37). Il n’est pas visualisé de ganglion pathologique
au niveau cervico-facial.
La lésion tissulaire ethmoido-maxillaire droite est relativement bien limitée, elle

mesure 40 mm dans son plus grand axe antéro-postérieur, 34 mm d’épaisseur et

environ 51 mm de hauteur.

Lésion tumorale du
sinus maxillaire droit

Lésion tumorale du
sinus maxillaire droit

Figure 37: Coupe coronale IRM pré opératoire(80).
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L’analyse de I'IRM conclue sur une lésion tissulaire hétérogéne en partie kystique,
soufflante, maxillaire droite et ethmoidale droite se rehaussant nettement aprés
injection mais apparaissant bien limitée. La présence de volumineuses lésions
arrondies est confirmée, soufflant les structures intramaxillaires, sans extension
orbitaire ni a la fosse nasale. La paroi antérieure du sinus maxillaire est déformée,
amincie et perforée. Il existe une lyse de la paroi inféro latérale au pourtour de la

zone de communication bucco-sinusienne.

» Analyse anatomopathologique

Une Dbiopsie pré opératoire est réalisée afin de réaliser une étude
anatomopathologique permettant un diagnostic de certitude avant toute décision

thérapeutique.

Prélevements anatomopathologiques :

- masse granuleuse de la fosse nasale droite : 6 fragments

- biopsie du sinus maxillaire droit : 3 fragments
Ces prélévements sont morphologiquement comparables. Outre quelques zones de
muqgueuse nasosinusienne normale, on observe un tissu tumoral. Il est constitué d’'un
conjonctif interstitiel lache au sein duquel une prolifération cellulaire d’aspect
épithélial est observé. Elle est constituée de massifs ou structures cordonnales
comportant des cellules de type basal en périphérie, tandis qu'au centre
apparaissent des cellules plus claires ainsi que des zones de kératinisation.
L’analyse anatomopathologique conclue sur une tumeur de type améloblastome

folliculaire.
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3.5. Consultations préopératoires

» Chirurgicale pluridisciplinaire (ORL — Chirurgie Orale)

Une fois I'examen clinique et les examens complémentaires réalisés, il est décidé
d'un plan de traitement adéquat a expliquer au patient afin d’obtenir son
consentement éclairé. Il s’agit d'une volumineuse lésion tumorale bénigne
localement agressive dont la prise en charge nécessite une chirurgie d’exérése
large. De par I'age du patient et ses antécédents, la proposition thérapeutique la plus
adaptée apparait celle d’'une chirurgie par double abord par voie endonasale et
endobuccale permettant une exérése compléte de la lésion. L’avulsion des
organes dentaires impliqués sera nécessaire ainsi qu’un sacrifice muqueux limité
dans la zone de la communication bucco-sinusienne qui sera couvert par un
lambeau de rotation de muqueuse palatine. Afin de protéger ce lambeau et de
permettre une prise alimentaire par les voies naturelles aprés I'hospitalisation, une
prise d’empreinte du maxillaire supérieur sera réalisée en préopératoire permettant la
réalisation d’'une plaque de protection palatine couvrant la zone de l'intervention
jusqu’a sa cicatrisation. L'intervention sera réalisée sous anesthésie générale
nécessitant une hospitalisation conventionnelle et la pose de sonde naso-gastrique
afin de rendre possible la prise alimentaire et la surveillance post opératoire du
patient.

Une antibiothérapie est débutée par AUGMENTIN® (amoxiciline + acide
clavulanique) : comprimé, 1g/125mg, 3 fois par jour au cours des repas pendant 7
jours. Une corticothérapie est associée par SOLUPRED® (prednisolone) : comprimée,
60mg, 1 fois par jour le matin pendant 3 jours aprés avis favorable de
'ophtalmologue di au suivi du patient pour glaucome. Des bains de bouche
antiseptiques ELUDRIL® (chlorhexidine + chlorobutanol) : bain de bouche, 3 fois par

jour aprés les repas pendant 7 jours seront associés au traitement.

» Anesthésique

Une analyse compléte des antécédents et des traitements du patient est établie afin
d’évaluer les risques liés a I'intervention prévue et ceux liés a 'anesthésie. Le choix
de molécule a utiliser est fixé lors de cette consultation, ainsi que les modalités du
traitement de la douleur. L’anesthésiste apportera tout complément d’information a
propos de I'anesthésie générale nécessaire au patient.
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3.6. Traitement chirurgical

Aprés étude de la situation clinique, il est décidé d’effectuer un premier abord par
voie endobuccale vestibulaire autorisant la réalisation d’'une sinusotomie par voie
basse. La trépanation de la paroi antéro-latérale du sinus maxillaire établit une
facilité d’accés. L’envahissement complet du sinus maxillaire et du méat moyen
nécessite de finaliser I'exérése endobuccale avec un abord par voie endonasale

permettant une méatotomie moyenne.

3.6.1. Abord endobuccal — Sinusotomie par voie basse

- Infiltration
Deux carpules d’Articaine adrenalinée 1/200 000 sont infiltrées au niveau vestibulaire

droit répartis de la canine a la deuxiéme molaire.

- Incision
Une incision intrasulculaire au bistouri a lame froide au contact osseux étendue de la
dent n°13 a la dent n°17 est réalisée et complétée par une décharge verticale
meésiale au %2 du feston de la dent n°13 et une décharge distale en regard de la

tubérosité dans un second temps.

- Deécollement — Maintien du lambeau
Un décollement de pleine épaisseur permet une levée du lambeau muco périosté
exposant ainsi la fosse canine. Une voussure vestibulaire est constatée associée a
une perforation de la paroi osseuse en regard de la dent n°17 (Figure 38). Le
lambeau est maintenu a I'aide d’'un écarteur de Faraboeuf et de lames souples.
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Perforation table osseuse
vestibulaire et saillie tumorale

Lambeau mucco-périosté

Figure 38 : Photographie mettant en évidence le Isifé opératoire endobuccale aprés réalisation du
lambeau d'accés de sinusotomie par voie basse(80).

L’analyse de cette photographie met en avant une lyse osseuse de la paroi antéro-latérale du sinus
maxillaire avec une saillie tumorale.

- Trépanation
La réalisation d’'un fraisage osseux pour élargir la trépanation existante permet un
acces et une visualisation de la formation tumorale. Elle est effectuée de la dent n°14
a la dent n°17 a l'aide d’'une fraise boule diamantée de gros diamétre sur piéce a
main sous irrigation au sérum physiologique (Figure 39).

Face latérale de la tumeur
apres trépanation osseuse

B AR b o D LR T
Figure 39 : Photographie mettant en évidence I’élargissement de la fenestration(80).
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- Décollement — Exérése de la Iésion
La formation tumorale est décollée des parois osseuses dans l'ensemble des
directions (parois supérieure, antérieure, postérieure, inférieure, médiale) a l'aide
d’'un décolleur double de Molt et d’'une aspiration coudée boutonnée sous contrble
optique (Figure 41).
Il est constaté une difficulté plus importante dans le décollement de la |ésion au
niveau :
o des limites inférieures ou la muqueuse est adhérente et infiltrée entre
les racines dentaires,
o des limites postérieures au niveau de la communication bucco-
sinusienne ou l'aspect des limites est moins net et le décollement
particulierement difficile dans la zone tubérositaire,

o de la coque osseuse infiltrée difficilement détachable.

Une fois le décollement complet de la Iésion réalisé, il est procédé a I'exérése
tumorale a l'aide de pinces de Blakesley droite et coudée. L’ablation de la Iésion en
une piéce opératoire unique n'a pas été possible et a nécessité un retrait en
plusieurs piéces opératoires. Une attention particuliere a été apporté a 'exérese de
la coque osseuse tumorale des parois du sinus maxillaire qui a un réle primordial

dans le risque de récidive.
- Hémostase

Un premier contrdle de 'hémostase est réalisé avant de continuer la chirurgie par la

voie abord endonasale.
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Lésion tumorale

Figure 40 : Photographie mttaht en évence le dééoll
endobuccale(80).

Ostium du
sinus maxillaire —
Méat moyen

Aspiration
boutonnée

Tissu
tumoral

Pince de
Blakesley

Figure 41 : Photographie mettant en évidence le décollement et I'exérése de la lésion par voie
endobuccale(80).
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Figure 42 : Photographie iIurant | ése partielle de la lIésion(80).

Des résidus de tissu tumoral sont constatés apres cette premiére étape opératoire :
- en postérieur (au niveau de la tubérosité), ce qui nécessitera une décharge
postérieure en regard de la tubérosité afin d’améliorer 'accés et la visibilité
- en bas (au niveau des racines dentaires), ce qui justifiera les avulsions
dentaires,
- en mésial (au niveau de la partie intersinuso-nasale et méatale), ce qui

requerra une méatotomie moyenne.
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3.6.2. Abord endonasal — Méatotomie moyenne

- Par un abord endo nasal, il est effectué une ouverture adjacente de la région

unciformienne afin de poursuivre I'exérése de la tumeur depuis le méat moyen
(Figure 43).

Tumeur faisant saillie
dans le méat moyen

Cornet moyen

Septum nasale

Figure 43 : Photographie illustrant différentes étapes de la méatotomie moyenne(80).

- Alternance des voies d’abord vestibulaire et endonasale afin de s’assurer
d'une exérese compléete du tissu tumoral. En parallele, il est effectué un

controle des hémostases par électrocoagulation localisée (Figure 44).

Pince hémostatique -
électrocoagulation bipolaire

Figure 44 : Photographie mettant en évidence le contréle de ’hémostase par voie endobuccale a I'aide
d’une pince hémostatique bipolaire(80).
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- Au sein du bas fond du sinus maxillaire, I'exérése vers le bas au contact des
dents antrales et de la zone de communication bucco sinusienne est
prolongée. A ce niveau, les adhérences sont les plus importantes, a la partie
inférieure et inféro latérale vers la région rétro maxillaire. Néanmoins I'exérése

compléte du tissu tumoral est autorisée grace les avulsions dentaires.

Dentn°® 17

Figure 45 : Photographie illustrant I'’exérése de la Iésion au contact des dents antrales(80).

> Avulsions dentaires

- Syndesmotomie au syndesmotome faucille des dents adjacentes a la zone
tumorale (15, 16, 17),

- Luxation, élévation et extraction de la dent n°17 a 'aide d’'un davier maxillaire.
Une difficulté a la luxation est constatée pour les dents n°16 et 15 (Figure 46),

- Alvéolectomie et séparation de racines des dents n°15 et 16 a l'aide d’'une
fraise boule carbure de tungsténe sur piéce a main sous irrigation de sérum
physiologique.

- Extraction des racines dentaires persistantes au syndesmotome faucille et au

davier maxillaire.
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Fraise boule
en carbure de tungsténe
sur piéce a main

Davier
maxillaire

Figure 46 : Photogréphies mettant en évidence I'avulsion des dents 15, 16 et 17(8).

A gauche, l'avulsion de la dent n°17 est réalisée a 'aide d’un davier molaire maxillaire.

A droite, une alvéolectomie et séparation de racine des dents n°15 et 16 est réalisée a l'aide d’'une
fraise a boule en carbure de tungsténe montée sur piéce a main et sous irrigation au serum
physiologique.

- Exérése du tissu tumoral résiduel a la partie toute basse de cette zone
d’'implantation dentaire et régularisation des parois osseuses a la fraise boule

carbure de tungsténe de gros diamétre (Figure 47).

On obtient alors une exérése macroscopiquement compléte dans I'ensemble des

. . Fenestration
directions. (sinusotomie

par voie basse)

¥
. ¥

Figure 47: 'Photograpﬁie mett
tumoral résiduel(80).

- Contréle de I'hémostase sur la région postérieure maxillaire proche de la

tubérosité maxillaire.
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» Prélévements pour examen anatomopathologique

Durant lintervention, des prélévements tissulaires sont effectués au niveau des
différents territoires d’exérése, accompagnés de recoupes au niveau des tissus
adjacents pour vérifier 'absence d’infiltration. Il est retrouvé des morceaux de coque
osseuse, de tissu tumoral d’aspect hétérogéne, de tissu d’apparence sain. Le tout

est acheminé pour étude anatomopathologique sur formol (Figure 48).

Prélévement tissulaire
hétérogene

Coque
osseuse

| e s : : e b e S

R o i
Figure 48 : Photographie mettant en évidence les prélevements destinés a une étude
anatomopathologique(80).

76



3.6.3. Fermeture du site opératoire — Lambeau de rotation palatin et
plaque de protection palatine

- Incision
L’incision est effectuée par lame monopolaire depuis le sulcus palatin de la dent n°17
jusqu’a celui de la dent n°13 jusqu’a la limite entre le 1/3 antérieur et le 1/3 moyen du
palais dur. L’incision est poursuivie perpendiculairement en regard de la dent n°13
jusgqu’au plan sagittal médian et terminée dans ce dernier au niveau du 1/3 postérieur
du palais dur (Figure 49). On obtient ainsi les limites d’un lambeau vascularisé (grace

au pédicule vasculaire grand palatin) de taille suffisante pour recouvrir le site

interventionnel.
Plan
sagittal ' '
médian Zone dénudée
Nerf naso-palatin 7

Lambeau de

Ly UREE
Tracé d’incision . rotation palatin

du lambeau

Nerf
grand palatin

Bistouri monopolaire

Figure 50 : Photographie illustrant la préparation du lambeau de rotation palatin a I'aide d'un bistouri
monopolaire(80).
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- Décollement
Le décollement de la muqueuse palatine a droite est réalisé au décolleur de Molt en

prétant une attention particuliére au pédicule grand palatin.

F; .
o g
S
3

Fenestration
(sinusotomie

par voie basse) Lambeau palatin

décollé

Communication

bucco-sinusienne

élargie par les avulsions
dentaires

Figure 51 : Photographie mettant en évidence le décollement du lambeau palatin aprés avulsions
dentaires, exérése compléte de la Iésion et avant sutures(80).

- Rotation et maintien
Une fois suffisamment décollé, il est effectué une rotation du lambeau palatin en
direction vestibulaire afin de couvrir largement la zone de communication bucco
sinusienne et ainsi rétablir une séparation sinus maxillaire / cavité orale. Les sutures
des décharges mésiale et distale du lambeau vestibulaire sont réalisées afin de
repositionner le lambeau. Puis les sutures de maintien du lambeau de rotation palatin
au lambeau vestibulaire sont réalisées permettant ainsi une fermeture hermétique du

site de la communication bucco-sinusienne (Figure 52).

Zone dénudée

Sutures de
décharge mésiale

Lambeau
vestibulaire

Lambeau de rotatio
palatin

| Iy .. "

Figure 52 : Photogfaphie mettant en évidence le recouvrement du site opératoire par rotation du lambeau
palatin(80).
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- Positionnement de la plaque palatine.
Elle assure une protection de I'ensemble de la zone de résection. Il s’agit d’'une
plaque en résine prenant accroche sur les dents n°13 et n°24 grace a deux crochets
joncs (Figure 53). Elle ne comporte pas de dents prothétiques sur le site
extractionnel afin de limiter les contraintes mécaniques pouvant nuire a la
cicatrisation. Il peut étre envisagé a moyen terme (une fois le risque de récidive
écarté) une éventuelle reconstruction osseuse et une réhabilitation prothétique et/ou

implantaire permettant un retour a I'équilibre de la fonction orale.

Crochet jonc

Plaque palatine

Figure 53 : Photographie mettant en évidence le site opératoire, pflaquéFaiaiihit;e?l bouche(80).

» Soins post opératoires

- Une sonde naso gastrique est mise en place en fin de geste pour assurer une
alimentation entérale pendant au moins 72 heures.
- Une lame de contention siliconée est installée le long de la cloison nasale a

droite pour faciliter la cicatrisation.
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3.7.Compte rendu de I’examen anatomopathologique

- Tumeur sinus maxillaire droit :

Le prélévement consiste en de multiples fragments mesurant jusqu'a 2 cm de grand
axe. A I'examen microscopique, ces fragments sont le siége d'une prolifération
tumorale constituée de travées, d’amas confluents, de -cellules relativement
monomorphes avec une disposition des noyaux en palissade et un centre plus lache,
myxoide avec des cellules étoilées réticulées. Ailleurs, on observe des aspects
microkystiques, papillaires. L’anisocaryose est peu marquée. Par endroits, on
observe une métaplasie malpighienne. On compte au maximum une figure de mitose
pour 10 champs a fort grandissement. Le stroma est hyalin. Présence de
remaniements hémorragiques, de dépbts fibrinoides. La tumeur apparait ulcérée en
surface. Le muscle visualisé est indemne.

Conclusion : améloblastome de forme folliculaire.

- Muqueuse ethmoide droit :
Le prélevement est remis en de petits fragments inclus en totalité. A I'examen
microscopique, on observe une muqueuse respiratoire siége d’'une inflammation
subaigué et chronique d’intensité modérée. Absence de localisation tumorale.
Conclusion : inflammation subaigué et chronique non spécifique.

Absence de caractéere tumoral.

- Reliquat tumeur péri-radiculaire droite (zone de fistulisation)
Le prélévement est remis en trois fragments inclus en totalité. A l'examen
microscopique, on retrouve sur ces fragments la méme prolifération tumorale que
décrite précédemment.

Conclusion : localisation de 'améloblastome.

- Piéce de recoupe rebord gingival palatin droit
Le prélévement est remis en un fragment de 1,5 x 1 x 1 cm. A l'examen
microscopique, il est le siege de la méme prolifération tumorale que décrite
précédemment sur un versant. Sur l'autre versant, on observe une muqueuse
malpighienne réguliére sous réserve d’artéfacts liés a I'électrocoagulation.

Conclusion : absence de caractéere tumoral.
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- Piéce de recoupe os palatin droit
Le prélévement est remis en un fragment 2,2 x 1,5 x 0,2 cm. Ce prélevement est
étudié aprés décalcification. Absence de localisation tumorale.

Conclusion : absence de caractéere tumoral.

3.8. Suites opératoires et suivi en double équipe ORL - Chirurgie Orale

J+7 : Autorisation de sortie du patient

- évolution cicatricielle favorable,

- régression de 'oedéme post opératoire précoce au niveau de la région jugale,

- l'alimentation par voie naturelle a été reprise progressivement,

- sortie autorisée sous couvert de lavage de nez au sérum physiologique
associé @ AUGMENTIN® (amoxicilline + acide clavulanique): comprimé,
19/125mg, 3 fois par jour au cours des repas pendant 7 jours;
CODOLIPRANE® (paracétamol + codéine) : comprimé, 500mg/30mg, 1 a 2
comprimés en cas de douleur sans dépasser 8 comprimés par jour et
ELUDRIL® (chlorhexidine + chlorobutanol) : bain de bouche, 3 fois par jour
aprés les repas pendant 7 jours.

J+12 : Suivi
- pas de difficulté alimentaire particuliére,
- pas de reflux bucco nasal,
- retrait de lame de contention siliconée endonasale et suivi cicatriciel,
- sous la plaque palatine, désunion de la zone de suture postérieure droite
proche de la tubérosité retro molaire mais bonne application de la muqueuse
sur le vestibule. Au niveau médian, le lambeau palatin est correctement

positionné avec une fibrose en voie de constitution.

A 2 mois : Suivi

- Dépose de la plaque palatine protectrice qui devient un frein a la cicatrisation,
- Bonne élocution du patient sans plaque, pas de fuite liquidienne, signe de la

bonne fermeture de la communication bucco-sinusienne.
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A 3 mois : Suivi

évolution cicatricielle trés satisfaisante,

disparition compléte des phénoménes résiduels de communication bucco-
sinusienne,

alimentation normale pour les solides et les liquides,

pas de douleur,

pas d’adénopathie,

bonne évolution cicatricielle au niveau sinusien a 'examen nasofibroscopique,

A 9 mois : Suivi

parfaite cicatrisation du site d’exérése a I'examen de la cavité buccale,

en nasofibroscopie, pas d’anomalie, on retrouve un aspect rétracté du sinus
maxillaire

aucune plainte du patient, absence de douleur, pas d’épistaxis ni d’obstruction
nasale,

prescription IRM de contrdle a 1 an.

Résultats de I'IRM cranio encéphalique de contréle a 1 an:

Il est retrouvé les remaniements post-thérapeutiques du sinus maxillaire droit avec

un petit sinus maxillaire et un méat moyen qui apparait large. Il n’est visualisé

aucune prise de contraste tissulaire suspecte ou de processus tissulaire au sein du

sinus maxillaire droit ce qui témoigne d’'une résection compléte. Il n'est noté que de

petits comblements polypoides de la partie basse du sinus maxillaire gauche

Pas d’anomalie des sinus frontaux ou des cellules ethmoidales.

Pas d’anomalie des cadres orbitaires.
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Figure 54 : Coupe coronale IRM post opératoire a 1 an — Service ORL CHRU Lille Drs Mortuaire, Langlois,
Lacheretz(80).

A 1 an et 3 mois : Suivi

aucune anomalie spécifique au site opératoire a 'examen IRM

- aucune plainte de la part du patient

- I'examen de la cavité buccale et de I'oropharynx est normal

- la palpation cervicale est souple

- I'évaluation nasofibroscopique est sans anomalie

- le patient est adressé au Chirurgien Dentiste afin d’étudier les possibilités de
réhabilitation prothétique fonctionnelle de la cavité buccale

Il est a noter I'importance du suivi a long terme dans le traitement de tumeur de
type améloblastome qui présente un risque de récidive élevé. Aprés avoir écarté ce
risque et obtenu une cicatrisation satisfaisante, il peut étre envisagé une éventuelle

reconstruction et réhabilitation prothétique fonctionnelle de la cavité buccale.
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CONCLUSION

L’améloblastome est la plus fréquente tumeur odontogéne, dont la localisation habituelle est
la mandibule. Cette tumeur bénigne a potentiel invasif et dégénératif malin présente de
nombreuses variétés histologiques, cliniques et radiologiques et donc un diagnostic
différentiel vaste. Bien que certaines images dites « en bulle de savon » puissent étre
caractéristiques de I'améloblastome, seul I'examen anatomo-pathologique permet un

diagnostic certain.

L’améloblastome du maxillaire est plus rare et sa prise en charge peut s’avérer difficile de
part son diagnostic souvent tardif, du fait de son caractére longtemps asymptomatique, et de
sa capacité a un envahissement local voire loco-régional via le sinus maxillaire pouvant aller
jusqu’a une atteinte orbitaire, nasale, ethmoidale voire endo-cranienne ou encore une

extension dans les tissus mous.

Les cas d’améloblastome du maxillaire a envahissement sinusien sont rarement décrits dans
la littérature et l'intérét de ce travail porte sur la description, au travers d’un cas, de la prise
en charge en double équipe de ce type de pathologie dento-sinusienne permise par une
collaboration étroite entre les services d’Oto-Rhino-Laryngologie et de Chirurgie Orale du
CHRU de Lille. Du dépistage au suivi post-thérapeutique a long terme, cette approche
pluridisciplinaire permet une prise en charge optimale de ce type d’atteinte, notamment lors
de la préparation et de la réalisation de la chirurgie d’exérése, de la réhabilitation prothétique
immédiate puis définitive, du dépistage d’éventuelles récidives et de la possible
reconstruction a plus long terme par greffe osseuse autologue, lambeau libre, distraction
alvéolaire ou réhabilitation prothétique implantaire. Ce travail détaille tout particulierement les
étapes de la chirurgie sinusienne maxillaire en double abord, par méatotomie moyenne
associée a une sinusotomie par voie basse, qui, réalisée en double équipe et associée a une
aide optique, permet une exérése totale de la tumeur, I'avulsion des dents en rapport, la

mise en place d’'un lambeau de recouvrement et la pose d’une prothése immédiate.

Outre le chirurgien oral et le chirurgien ORL, le chirurgien dentiste omnipraticien posséde un
réle majeur dans cette collaboration pluridisciplinaire pour la prise en charge de
'améloblastome du maxillaire en participant au dépistage, a la prescription d’examens
complémentaires, a I'orientation et au suivi du patient et a la réhabilitation fonctionnelle de la

sphére orale.
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L’AMELOBLASTOME DU MAXILLAIRE SUPERIEUR :
A PROPOS D’UN CAS
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Domaines : Chirurgie Orale

Mots clés Rameau: Améloblastome ; Sinus maxillaire ; Tumeur odontogene

Mots clés FMeSH: Améloblastome ; Sinus maxillaire ; Tumeur odontogéne

Résumé de la thése :

L’améloblastome est une tumeur odontogene histologiquement bénigne, a caractére
agressif, a haut risque de récidive et a potentiel de dégénérescence maligne. Elle est
dite « bénigne a malignité locale ». Il s’agit de la tumeur odontogéne la plus
fréquente dont la localisation habituelle est la mandibule. Sa localisation maxillaire
est plus rare et sa prise en charge peut s’avérer difficile de part son diagnostic
souvent tardif et de sa capacité a un envahissement local voire loco-régional via le
sinus maxillaire pouvant aller jusqu’a une atteinte orbitaire, nasale, ethmoidale voire
endo-cranienne ou encore une extension dans les tissus mous. Le traitement est
chirurgical, il doit comporter une exérése large lorsque la situation le permet et
nécessite une surveillance clinique et radiologique régulicre a long terme.

Nous rapportons le cas d’un améloblastome du maxillaire supérieur de stade avancé
envahissant le sinus maxillaire droit et ayant été traité par une chirurgie d’exérése
large réalisée en double équipe ORL et Chirurgie Orale. Il est décrit la prise en
charge de ce patient, du dépistage jusqu’au suivi a 1 an, et notamment la
thérapeutique chirurgicale d’exérése menée en double abord, soit un abord
endonasal par méatotomie moyenne associé¢ a un abord endobuccal par sinusotomie
par voie basse.

Outre le chirurgien oral et le chirurgien ORL, le chirurgien dentiste omnipraticien
possede un rdle majeur dans cette collaboration pluridisciplinaire pour la prise en
charge de I’améloblastome du maxillaire en participant au dépistage, a la
prescription d’examens complémentaires, a 1’orientation et au suivi du patient et a la
réhabilitation fonctionnelle de la sphére orale.
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