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RESUME
L’améloblastome est la tumeur odontogénique la plus fréquente. Il représente 1% des tumeurs mandibulaires et maxil-

laires et atteint la mandibule dans 80% des cas.

Son traitement se base essentiellement sur la chirurgie lorsque cela est possible. La radiothérapie est réservée aux
formes inopérables localement évoluées et métastatiques.

Les auteurs rapportent le cas d’un patient présentant un améloblastome mandibulaire kystique traité par radiothérapie
exclusive.
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SUMMARY
Ameloblastoma is the most frequent odontogenic tumor. It accounts for 1 % of tumors of the maxilla and involve the man-
dible in 80 % of the cases.

Treatment consists of surgery. Radiotherapy is indicated for the locally evolved and metastatic inoperable forms.
Authors report a case of a patient presenting a mandibular ameloblastoma treated by exclusive radiotherapy.
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INTRODUCTION secondaire a été infirmée par I'IRM.
L'améloblastome est une tumeur odentogenique bénigne la masse tumorale en fin d’irradiation.
caractérisée par son agressivité locale et par sa propen-
sion aux récidives. Sa localisation est mandibulaire dans
80% des cas. Il n’existe pas de consensus pour son trai-
tement qui peut étre chirurgical conservateur ou radical
mais également par radiothérapie. Nous rapportons le
cas d’un patient présentant un améloblastome mandibu-
laire traité par radiothérapie exclusive.

OBSERVATION
Il s’agit d’'un patient 4gé de 71 ans sans antécédents par-
ticuliers qui a consulté pour une tuméfaction de la mandi-
bule évoluant depuis une année. Le scanner initial a
objectivé une masse tumorale de 6,5 cm de diametre res-
ponsable d’une lyse totale de I'hémi mandibule droite,
arrivant jusqu’a la fosse infra temporale et envahissant la
glande parotidienne, I'espace para pharyngé droit, le
muscle masséter droit et I'espace pré vertébral (Fig 1).
La biopsie a conclu a un améloblastome kystique de la
mandibule. Devant le caractere agressif de la tumeur, un
bilan d’extension comportant une radiographie thora-
cique, une échographie abdominale et une scintigraphie
osseuse, a été pratiqué. Cette derniére a objectivé des
hyperfixations suspectes vertébrales dont la nature

Fig 1: Scanner initial injection IV du produit de
contraste (Coupes axiales) : Masse tumorale de
6,5cm de diamétre responsable d’une lyse totale de
I’hémi mandibule droite
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La tumeur a été jugée inopérable et le patient a été trai-
té par radiothérapie exclusive au cobalt 60 a la dose de
64,8 Gray a raison de 1,8 Gray par séance, 5 séances
par semaine moyennant un scanner en position de trai-
tement et une dosimétrie prévisionnelle par deux
champs obliques coplanaires. Lirradiation a été moyen-
nement tolérée par le patient et on a assisté a I'affaisse-
ment quasi-total de

Une IRM de contréle (Fig 2) faite a six mois de la fin de la
radiothérapie a conclu a une lyse de la branche mandibu-
laire droite avec disparition de la masse tumorale. le
patient est actuellement vivant sans récidive locale a 20
mois apres la fin de la radiothérapie.

Fig 2: IRM de controle (séquences axiales et coro-
nales pondérées T1 avec Fat Sat et injection de gado-
linium): disparition de la masse tumorale avec persis-

tance de lyse de la branche mandibulaire droite

DISCUSSION
L’améloblastome ou adamantinome est la tumeur odonto-
génique la plus fréquente. Il représente 1% des tumeurs
mandibulaires et maxillaires et 10% de toutes les tumeurs
mandibulaires odontogéniques (1, 2, 3). C’est une tumeur
épithéliale histologiguement bénigne mais ayant un com-
portement malin par son pouvoir invasif et déformant local
(4, 5). L’'age de survenue est de 50-60 ans avec une pré-
dominance masculine (2, 3). Le diagnostic est générale-
ment fait a I’ occasion de manifestations dentaires ou
devant l'apparition d’'une tuméfaction mandibulaire (6).
On distingue 3 types histologiques : 'améloblastome uni
kystique, multi kystique et périphérique représentant res-
pectivement 13%, 86% et 1% des améloblastomes (7, 2).
La survenue de métastases est rare mais possible et doit
faire considérer, dés lors, la tumeur comme maligne. Les
localisations métastatiques les plus fréquentes sont pul-
monaires, ganglionnaires, osseuses puis viscérales (3,
8). La chirurgie demeure le traitement de référence dans
les formes opérables. Cependant, il n’existe pas de
consensus quant aux méthodes chirurgicales les plus
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appropriées. On distingue globalement des techniques
conservatrices telles I’énucléation, le curetage et la cryo-
chirurgie et des techniques radicales dont les résections
marginales, segmentaire et composite (5, 9, 10, 11). La
décision thérapeutique devrait étre guidée par la clinique,
la radiologie et I'histologie. En effet, I'agressivité de la
tumeur dépend des caractéristiques suivantes : type com-
pact ou poly kystique, aspect en « bulles de savon »,
limites floues a la radiologie et types folliculaires et plexi
formes a lhistologie. La présence d’'un de ces signes
indique qu’il s’agit d'un améloblastome a haut pouvoir
invasif et indique une chirurgie radicale (12). Un taux plus
important de récidives locales, pouvant atteindre les
100% a été retrouveé chez les patients traités par chirurgie
conservatrice comparativement a ceux traités de fagon
radicale, comme l'ont démontré de nombreuses études
(1, 9, 12). Ceci a amené plusieurs auteurs a proposer le
traitement radical d’emblée, méme s’il s’agit d’'une tumeur
bénigne (9, 12). Une marge de sécurité de 1 -1,5 cm est
nécessaire pour diminuer le risque de récidive (12).
Quant a la radiothérapie ; elle est réservée aux formes
localement évoluées et permettrait de réduire la taille
tumorale en agissant surtout sur I'extension tumorale aux
parties molles (3, 11, 13). Elle est aussi indiquée en cas
de refus des patients d’'une chirurgie mutilante. Elle ne
constitue pas le traitement de choix des tumeurs opé-
rables (13, 14). Dans la série d’Atkinson et al ,10 patients
étaient traités par irradiation dont 3 en association a une
chirurgie. L’évolution était favorable pour 9 cas. Un seul a
récidivé aprés 9 ans et a été traité par chirurgie puis
décédé a 14 ans de la radiothérapie (15). Ceci témoigne
de la radiosensibilité de ses tumeurs. Par ailleurs, la
radiothérapie peut étre utilisée en préopératoire pour
réduire la taille tumorale et rendre la tumeur opérable
(13). Elle est également indiquée en cas de métastases
essentiellement osseuses (14).

L’évolution est lente et le délai de survenue de méta-
stases est également long d’ou la nécessité d’un suivi a
long terme (3, 8).

CONCLUSION
Bien que le nombre de cas rapportés dans la littérature
soit trop faible, 'améloblastome est une tumeur agressive
et cause une destruction locale massive.

La chirurgie demeure le traitement de référence dans les
formes opérables ; elle peut étre conservatrice mais
essentiellement radicale. La radiothérapie est réservée
aux tumeurs inopérables et / ou métastatiques.
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