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Résumé

Le myxome odontogene est une tumeur bénigne, rarlbbcalement invasive dont la
pathogénie reste encore controversée. Elle seafipela partir du mésenchyme odontogene
presque exclusivement au niveau des régions dertéelgsion est souvent indolore et de
croissance lente. Les signes cliniques et radiglagg ne sont pas caractéristiques et peuvent
faire penser a d’autres tumeurs, bénignes ou nesigrendant le diagnostic différentiel
difficile. Ce néoplasme peut envahir les tissusaeeljts et récidiver aprés chirurgie. C’est
pourquoi une résection compléte et un suivi régudienposent. Nous présentons un cas du
myxome odentogéne de la mandibule chez une femn@2dens suivi d’'une revue de la
littérature permettant de synthétiser les donnkeis|ges ainsi que la stratégie thérapeutique a
adopter.

Mots clés: myxome, tumeurs bénignes, tumeurs odontogéniques

Abstract

Odontogenic myxoma of the mandible : a case report and review of the literature.
odontogenic myxoma is a rare, benign, locally invasive tumour whose pathogenesis remains
extremely discussed. It arises from the mesenchymal portion of the odontogenic apparatus
and is almost exclusively seen in tooth-bearing areas. The lesion is often painless and slow
growing. Clinical and radiographic features are not diagnostically characteristic and overlap
with those of other benign and malignant neoplasms rendering the differential diagnosis
difficult. This neoplasm can invade adjacent tissues and recurs after surgical resection.
Therefore, en bloc resection and regular follow up are required. We report a case of myxoma
odentogene of the mandibule in a woman of 32 years and review the clinical features,
radiographic evaluation and the appropriate treatment.

Keywords: myxoma, benign tumours, odontogenic tumours.
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Introduction

Le (MO)

maxillaires a été initialement décrit par

myxome odontogene des

Thoma et Goldman en 1947. Ce néoplasme
est rare, bénin, localement invasif et ne
meétastase pas [1]. Ces tumeurs dont la
pathogénie est encore controversée
représentent 0,04 & 0,6 % des tumeurs de la
cavité buccale et 3 a 7% des tumeurs

odontogéniques [2, 3, 4].

Les séries rapportées dans la littérature
portent sur des cas isolés [2, 3,5, 6, 7, 8, 9,
10, 11,12]. Bien que bénignes, ces tumeurs
sont localement agressives imposant une
prise en charge appropriée. Leur traitement

est chirurgical.

Dans la classification histologique
internationale des tumeurs odontogéniques,
le MO est défini

odontogéne

comme une tumeur
bénigne d'origine
mésenchymateuse constituée de cellules
rondes et cubiques, baignant dans un

abondant stroma mucoide [13].

Nous rapportons le cas d’un myxome de la
mandibule chez une patiente de 32 ans. A
cette occasion, les auteurs rappellent les
caractéristiques cliniques, radiologiques et
évolutives tout en insistant sur la prise en

charge de cette pathologie.

Observation

Une patiente de 32 ans, sans antécédents lingual. La muqueuse de recouvrement

pathologique particuliers, présentait une
tuméfaction, grossissant progressivement
sur le coté droit de la mandibule. Elle a
d'abord remarqué la masse présente depuis
4 ans sans douleur mais avec géne a la
mastication. L'examen clinigue a montré

une asymetrie faciale (figures 1 et 2).

L'examen endobuccal a révélé un
gonflement s’étendant de la dent 45
jusqu'a la branche montante. Les

prémolaires et les deux premieres molaires
étaient absentes. La masse remplissait le
vestibule et provoquait un déplacement

était d’aspect normal. A la palpation, la

masse était ferme et non douloureuse.

La radiographie panoramique a mis en
évidence une radio-clarté multiloculaire
relativement bien circonscrite s’étendant
de la dent 45 jusqu’a la branche montante.

Le bord basilaire est lysé (figure 3).

Le scanner du massif facial a objectivé une
formation osseuse au dépens de I'hémi
mandibule droite, intéressant la branche
horizontale jusqu’a 2cm environ de la

symphyse mentonniére et les 2/3 inférieurs
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de la branche montante, cette formation est
assez bien limitée, elle est formé de fins
spicules d’'aspect réticulé (figures 4, 5 et
6).

Une biopsie de la masse sous anesthésie
locale était en faveur d'un myxome

odentogénique.

Une intervention chirurgicale radicale a
base d’'une hémi-mandibulectomie droite
de

temporo-mandibulaire a été pratiquée

aprés désarticulation I'articulation

(figures 7, 8 et 9) avec reconstruction dans
un deuxieme temps opératoire par une
greffe osseuse de la créte iliaque. Pas de

récidive apres un recul de six mois.

Discussion

Le myxome odentogéne est une tumeur
bénigne rare se développant a partir du
tissu conjonctif odontogénique (ou a partir

du mésenchyme odontogénique). Elle se
situe presque exclusivement dans des
secteurs dentés [14] et représente 3% a 6%
de toutes les tumeurs odontogéniques [15].
du MO
'ectomésenchyme odontogene de la dent

L'origine semble  étre
en cours de développement ou des cellules

mésenchymateuses non différenciées du

desmodonte. L'origine odontogene du
néoplasme est confirmée par sa
ressemblance  histologique avec le

réticulum étoilé d'une dent en cours de
développement, par sa présence exclusive
a proximité des secteurs dentés des
maxillaires par l'association occasionnelle
avec des dents perdues ou non évoluées, et
rarement par la présence d'un épithélium
odontogéne inactif ou par sa localisation a
une autre partie du corps [13, 16].

Des facteurs de prédisposition ont été

évoqués, notamment le syndrome de

Carney. Ce syndrome héréditaire a

transmission  autosomique dominante,
associe une hyperactivité endocrine, des
des

lésions cutanées lentigineuses et

myxome multiples [17].

Ces tumeurs touchent essentiellement
'adolescent, rarement I'enfant et I'adulte

[3-5]. Elles peuvent apparaitre également
chez le nourrisson des les premiers mois de
la vie [9-11]. Notre patiente est agée de 32

ans.

En Afrique, le MO est la deuxieme tumeur
odontogénique la plus commune aprés
'améloblastome avec des fréquences
relatives entre 1 et 19% [13, 16], Regezi et
(1978) les MO

représentent environ 3% de toutes les

coll. rapporte que

tumeurs et Kkystes des maxillaires

confondus et qu’ils sont moins fréquents



Revue d’odontostomatologie malgache en ligne ISSN 2220-069X2013 ; Volume 7 : pages 1-10

gue les améloblastomes (11%) [18].En
Asie, Europe et Amérique, des fréquences
relatives entre 0,5 et 17,7% ont été

rapportées [13, 16].

Les femmes sont plus souvent atteintes que
les hommes [13, 16, 19].

d'autres auteurs n'ont pas observé de

Cependant,

différence liée au sexe [1, 20, 21].

La plupart des lésions mandibulaires ont
été trouvées a la partie postérieure, a
angle et a la branche montante [1, 13].
Les atteintes de la partie antérieure et des
deux c6tés de la mandibule sont rares. Au
maxillaire, les processus alvéolaire et
zygomatique sont atteints [1]. Pour les

deux maxillaires, les secteurs postérieurs
sont les plus souvent atteints [16]. D’autres
localisations de MO maxillaires ont été

rarement enregistrées [13]. Halfpenny et
coll. (2000) ont décrit un cas de myxome

situé au niveau du condyle mandibulaire
apparaissant comme un dysfonctionnement
de

[22].

I'articulation temporo-mandibulaire

Quelgues auteurs ont rapporté que la
mandibule est plus frequemment atteinte
que le maxillaire et d'autres ont rapporté
une distribution égale entre le maxillaire et
la mandibule [1, 16]. Toutes les Iésions
maxillaires sont unilatérales, confirmant

'hypothése que les myxomes odontogénes

s'étendent rarement au dela de la ligne

médiane [16].

Paradoxalement, Adekeye etll. (1984)

ont trouvé que 36% des myxomes
maxillaires s'étendaient vers le coté oppose

au niveau de la région antérieure [23].

Les manifestations cliniques sont tardives.
Les malades consultent le plus souvent
pour une déformation du massif facial

pouvant atteindre des volumes monstrueux

9.

Le MO présente une croissance infiltrante
avec la destruction de I'os spongieux et le
développement vers l'os cortical [24]. Cela
peut avoir comme conséquence la perte de
dents, la résorption des racines, une
malocclusion, des problemes d’adaptation
des prothéses et une difformité faciale [1].
Le déplacement dentaire est relativement
commun. Il a été rapporté que les dents
atteintes pouvaient étre mobiles, mais sont

en général vivantes [13].

La lésion est capable de pénétrer et

d’envahir les tissus mous adjacents [24].

Le deélai moyen entre les premiers
symptémes et le traitement varie entre 1 et

5 ans, reflétant ainsi sa croissance lente [1].

Le scanner, examen non spécifique, permet
d’étudier la topographie de la tumeur [7].

Cette derniere peut prendre l'aspect de
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lésions kystiques solitaires ou multiples,
formées par des loci entourés de matériel
osseux [3, 24, 25].

Ces lésions ostéolytiques sont souvent
entourées par une zone marginale de haute
densité radiographique [3, 7, 25]. Elle peut
aussi se manifester sous forme de spicule
résultant de I'effraction tumorale a travers
la corticale osseuse envahissant les tissus
mous avoisinants [5, 7, 25]. Cet aspect
impose un diagnostic différentiel avec
tumeurs

'ostéosarcome et les autres

odontogéniques. Les myxomes ont un

signal variable a I'IRM (imagerie par
souvent

en T1 et

résonance magnétique),

hétérogéne. Un hyposignal
hypersignal T2 est tres évocateur mais
Le
injection de produit de contraste est

variable [7, 24, 25].

inconstant. rehaussement  aprés

L’aspect anatomopathologique de ces
tumeurs est caractérisé par la présence des
cellules rondes et anguleuses disséminées
dans un abondant stroma mucoide
contenant des muccopolysaccharides et un
réseau de fibres réticulaires [6, 8]. Il n'y a
aucune atypie et l'activité mitotique est
faible. Un

retrouvé au sein la tumeur plaide en faveur

épithélium odontogénique

de l'origine dentaire pour certains auteurs.

Le diagnostic différentiel se pose avec

les tumeurs dérivées des cellules de

Schwann, le liposarcome myxoide, le
rhabdomyosarcome ou encore les tumeurs

fibroblastiques ou chondroides [6].

Bien que bénignes, ces tumeurs sont
localement agressives avec un potentiel
lytique et invasif important [6, 9, 17]. Des
envahissement

formes avec

endocraniennes et atteinte des paires
[17].

croissance peut étre rapide due a une

craniennes sont décrites Leur

accumulation de substances mucoides.

Chez

possible ne devrait pas étre exclue car des

les patients agés, la malignité
aspects radiologiques ressemblant a un

ostéosarcome ont ete rapportes,
particulierement quand le patient a un

passé carcinologique [13, 26].

Une biopsie est toujours nécessaire afin

d’établir un diagnostic précis.

Dans notre cas, l'age de la patiente (32
ans), le site de la lésion (le secteur
molaire), les aspects cliniques (la lésion
était ferme a la palpation et la pression n'a
de

radiologique

pas provoqueé saignement), la

présentation (radio-clarté

multiloculaire) ont conduit a trois

diagnostics possibles le kératokyste

odontogene, l'améloblastome et le

myxome odontogene.
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L'examen microscopique a confirmé le

diagnostic d’'un myxome odontogéne.

La chirurgie radicale, [I'excision, ou
I'énucléation suivie par le curetage du tissu
0Sseux environnant ont tous été préconisés
comme des options de traitement [27]. Les
MO sont localement envahissants et ont
une tendance a la récidive s'ils sont
réséques incompletement. Le taux moyen
de récidive est de 25% [1, 24, 27]. La
tumeur n'est pas encapsulée et ses marges
cliniques et radiographiques ne
correspondent parfois pas aux marges
réelles. Son tissu myxomateux infiltre le
tissu osseux environnant sans destruction

immédiate [1, 27].

L'index de prolifération cellulaire du MO a

été trouvé bas et il a été donc suggéré que
le caractére invasif, et la tendance a la
récidive du MO de

dissémination du tissu tumoral dans

résulteraient la
le
champ opératoire due a la consistance
gélatineuse et aux bords mal définis [13].
Donc, I'ablation chirurgicale compléte par
le traitement conservateur étant difficile,
plusieurs  auteurs  préconisent une
cautérisation électrique ou chimique [1]

apres la chirurgie.

Face aux taux élevés de récidives locales,
la résection en bloc est devenue la regle
dans la gestion chirurgicale de ces tumeurs.
Des approches intra buccales peuvent étre

adaptées dans de petites Iésions. De plus
grandes Iésions sont traditionnellement

abordées par voie extra buccale.

Cette approche, cependant, laisse le patient

avec une cicatrice faciale externe [1].
En général, le traitement dépend de :

* |a taille tumorale: le curetage semble

étre adéquat pour la gestion primaire des
Iésions en réservant la résection en bloc
pour lésions étendues

récidivantes [16, 27] ;

la gestion de

* le site tumoral : Slootweg et Wittkampf

(1986) suggerent qu’il est plus facile
d'enlever tout le tissu tumoral visible a la
mandibule par un curetage minutieux [28].
Cependant, d’apres ces

auteurs, au

maxillaire, le voisinage de structures
vitales et le risque plus grand de diffusion
écarte l'approche conservatrice en raison
du risque plus grand de récidives. Des
approches plus radicales sont préconisées

dans ces cas [22].

Pour Marx et Stern (2003), le traitement
curatif (le terme utilisé pour indiquer la

chirurgie  radicale) dun  myxome

odontogéne est achevé par la résection de 1

a 15cm dos sain. Le traitement

conservateur peut étre réalisé avec

I'énucléation et le curetage chez des
individus qui préférent ce traitement, ou

pour ceux dont le risque anesthésique est

6
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trop important pour subir une chirurgie

curative [29].

Le suivi a long terme semblerait étre
nécessaire. Le patient devrait étre suivi
au moins les 2

étroitement pendant

premiéres années, car c'est la période

pendant laquelle le néoplasme est le plus
apte a se reproduire, bien que parfois la
récidive puisse apparaitre beaucoup plus
tard, 30 ans aprés la chirurgie [22, 27].
Notre patiente subit toujours un suivi

régulier depuis 6 mois et ne montre aucun

signe de récidive.

Conclusion

Le myxome odontogene est une tumeur
rare, bénigne et localement envahissante.
Sa répartition en fonction de I'age est tres
large. Des

aspects cliniques et la

présentation radiographique ne sont pas

Conflit d’intérét : Aucun.

caractéristiques et rendent linterprétation
différentielle difficile. Une biopsie est
I'établissement d'un
Le

chirurgical. Le pronostic est bon.

obligatoire  pour

diagnostic  final. traitement  est
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Figure 1. Vue de face montrant une asymétrie de la Figure 2 Tuméfaction mandibulaire droite.
face.

Figure 3: Radiographie panoramique mettant efigure 4: TDM 3D du massif facial objectivant une

évidence une radio-clarté multiloculaire s’étenddmt formation osseuse au dépens de I'hémi-mandibule

la dent 45 jusqu’a la branche mandibulaire. Le rébadroite, intéressant la branche mandibulaire jusqu'a

basilaire est lysé. 2cm environ de la symphyse mentonniére et les 2/3
inférieurs de la branche mandibulaire. Cette foromat
est assez bien limitée, elle est formé de finsubgsc
d’aspect réticulé.

Figure 5: TDM de la face en coupe axiale passant pajgure 6 : TDM de la face en coupe axiale passant par

la mandibule montrant une lésion osseuse aux dépgNSmandibule montrant une formation osseuse au

de 'hémi-mandibule droite. dépens de I'hémi-mandibule droite d’aspect réticulé
en rayon de miel.
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Figure 7 : Vue peropératoire Figure 8 : Vue peropératoire aprésFigure 9 : Piece opératoire (hémi-
montrant la tumeur mandibulaireexérese de la tumeur (hémimandibule droite).
(fleche), aprés un abord par voienandibulectomie droite  aprés
externe. désarticulation de [I'articulation
temporo-mandibulaire (fleche).
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