
CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE INTERNATIONALE DES TUMEURS 

N° 5 

TYPES HISTOLOGIQUES 
DESTUMEURSODONTOG~NE~ 

KYSTES ET LÉSIONS APPARENTÉES 
DES MAXILLAIRES 

J. J. PINDBORG 
Professeur, Chef du Département 

de Pathologie buccale, Collège dentaire royal, 
Copenhague, et chef du Département 

dentaire, Hôpital universitaire, Copenhague, 
Danemark 

1. R. H. KRAMER 
Dean, and Pro/essor of Oral Pathology, 
lnstitute of Dental Surgery, University 
of London, Eastman Dental Hospital 

Londres, Angleterre 

en collaboration avec 

H. TORLONI 

Fonctionnaire médical, 
Organisation panaméricaine de la Santé, Washington, D.C., 

Etats-Unis d'Amérique 

et divers pathologistes de onze pays 

ORGANISATION MONDIALE DE LA SANTÉ 
GENÈVE 

1972 



@ Organisation mondiale de la Santé, 1972 

Les publications de l'Organisation mondiale de la Santé bénéficient de la protection 
prévue par les dispositions du Protocole N° 2 de la Convention universelle pour la 
Protection du Droit d'Auteur. Les institutions gouvernementales et les sociétés savantes 
ou professionnelles peuvent, toutefois, reproduire des données, des extraits ou des iiius­
trations provenant de ces publications, sans en demander l'autorisation à l'Organisation 
mondiale de la Santé. 

Pour toute reproduction ou traduction intégrale, une autorisation doit être demandée 
au Bureau des Publications et Traductions, Organisation mondiale de la Santé, Genève, 
Suisse. L'Organisation mondiale de la Santé sera toujours très heureuse de recevoir des 
demandes à cet effet. 

Les opinions exprimées dans le présent ouvrage n'engagent que les auteurs. 
La mention de firmes et de produits commerciaux n'implique pas que ces firmes et 

produits commerciaux sont agréés ou recommandés par l'Organisation mondiale de la 
Santé de préférence à d'autres. Sauf erreur ou omission, une majuscule initiale indique 
qu'il s'agit d'un nom déposé. 

IMPRIMÉ EN SUISSE 

par Roto-Sadag S.A., Genève 



LISTE DES COLLABORATEURS 

Centre international OMS de référence pour la définition et la classification histolo­
giques des tumeurs odontogènes, kystes et léslons apparentées des maxillaires 
(créé en 1966) 

Directeur du Centre 

Professeur J. J. PINDBORG, Chef du Département de Pathologie buccale, Collège 
dentaire royal, Copenhague, Danemark 

Centres collaborateurs 
Professeur J. BARBOSA, Département de Pathologie, Ecole dentaire, Université de 

Sao-Paulo, Brésil 
Professeur R. L. CABRINI, Ecole dentaire, Université de Buenos Aires, Argentine 
Dr R . J. GoRLIN, Division of Oral Pathology, School of Dentistry, University of 

Minnesota, Minneapolis, Etats-Unis d 'Amérique 
Professeur G . IsHIKAWA, Département de Pathologie buccale, Ecole dentaire, 

Université médicale et dentaire de Tokyo, Tokyo, Japon 
Professeur I. R. H. ~<RAMER, Institute of Dental Surgery, Eastman Dental Hos­

pital, Londres, Angleterre 
Professeur R. B. LucAs, School of Dental Surgery, Royal Dental Hospital of 

London, Londres, Angleterre 
Professeur J. PAYEN, Anatomie pathologique, Faculté de Médecine, Poitiers, 

France 
Professeur F. ScHAJOWICZ, Centre de Pathologie ostéo-articulaire, Hôpital Italien, 

Buenos Aires, Argentine 
or w. G. SHAFER, Department of Oral Pathology, School of Dentistry, Indiana 

University, Indianapolis, Etats-Unis d 'Amérique 
Professeur M. SHEAR, Department of Oral Pathology, Faculty of Dentistry, 

University of the Witwatersrand, Johannesbourg, Afrique du Sud 

Autres spécialistes consultés 

or D. c. DAHLIN, Mayo Clinic, Rochester, Minn., Etats-Unis d'Amérique 
Professeur H. EBLING, Ecole dentaire, Université Fédérale de Rio Grande do Sul, 

Pôrto Alegre, Brésil 
D r F. V. HoWELL, La Jolla, Calif., Etats-Unis d'Amérique 
D r K. LISKA, Clinique de Stomatologie No 2, Prague, Tchécoslovaquie 
Dr M. V. S!RSAT, Department of Pathology, Tata Memorial Centre, Bombay, 

Inde 
Dr J. D. SPouoE, Faculty of Dentistry, University of British Columbia, Vancouver, 

Canada 
or W. G. SPRAGUE, Dental and Oral Pathology Division, Armed Forces lnstitute 

ofPathology, Washington, D. C., Etats-Unis d'Amérique 
Professeur A. C. THAcKRAY, Bland-Sutton Jnstitute of Pathology, Middlesex 

Hospital, Londres, Angleterre 

9L01 0 
C , ~ 



PRÉCÉDENTS OUVRAGES DE LA SÉRIE: 

N° 1. Types histologiques des tumeurs du poumon, Leiv Kreyberg, en collabo­
ration avec A. A. Liebow & E. A. Ueh1inger (1967) 

N° 2. Types histologiques des tumeurs du sein, R. W. Scarff & H. Torloni 
(1968) 

N° 3. Types histologiques des tumeurs des tissus mous, F. M. Enzinger, en 
collaboration avec R. Lattes & H. Torloni (1970) 

N° 4. Types histologiques des tumeurs de la bouche et de l'oropharynx, 
P. N. Wahi, en collaboration avec B. Cohen, U. K. Luthra & H. Torloni 
(1971) 

Les microphotographies sont dues au regretté nr W. Mutschlechner, 
Cinégram S.A., Genève, Suisse. 



TABLE DES MATIÈRES 

Préface générale . . . . . . . . 

Types histologiques des tumeurs odontogènes, kystes 
et lésions apparentées des maxillaires. Préface 

Considérations générales sur les caractères des tumeurs 
odontogènes, kystes et lésions apparentées des 
maxillaires . . . . . . . . . . . . . . . 

Types histologiques des tumeurs odontogènes, kystes 
et lésions apparentées des maxillaires . . . . . . 

Histological typing of odontogenic tumours, jaw cysts, 
and allied lesions . . . . . . . . . . . . . . . 

Tipos histol6gicos de tumores odontogénicos, quistes de 
los maxilares y lesiones afines 

Notes explicatives . . . . . . 

Améloblastome . 
Tumeur odontogène épithéliale calcifiée 
Fibrome améloblastique . . . . . . . 
Tumeur odontogène de type adénomatoide 
Kyste odontogène calcifié . . . . 
Dentinome ......... . 
Fibro-odontome améloblastique . 
Odonto-améloblastome . 
Odontome complexe . 
Odontome composé 
Fibrome .. 
Myxome ..... 
Cémentomes . . . 
Tumeur neuro-ectodermique mélanique du nourrisson 
Carcinomes odontogènes 
Sarcomes odontogènes 
Fibrome ossifiant 
Dysplasie fibreuse . . 
Chérubisme . . . . . 
Granulome central à cellules géantes . 
Kyste anévrismal . . . . . . . . . 
Kyste osseux essentiel . . . • . . . 
Kystes odontogènes liés au développement 
Kystes non odontogènes liés au développement 
Kyste radiculaire en rapport avec l'inflammation 

Index •...... 

Illustrations 

9 

12 

15 

18 

20 

22 

24 

24 
26 
27 
28 
28 
29 
30 
30 
30 
31 
31 
31 
32 
34 
35 
36 
37 
37 
38 
38 
39 
39 
40 
42 
43 

45 





PRÉFACE GÉNÉRALE 

L'adoption, à l'échelon international, de critères histologiques applicables 
à la classification des types de cancer et l'établissement d'une nomenclature 
normalisée figurent parmi les conditions préalables à l'étude comparée du 
cancer. Actuellement, les pathologistes utilisent plusieurs termes pour la 
même entité pathologique et, qui plus est, le même terme désigne parfois des 
lésions de types différents. La mise au point d'une classification internationale 
des tumeurs également satisfaisantes pour les omnipraticiens, les chirurgiens, 
les radiologistes, les pathologistes et les statisticiens permettrait aux cancé­
rologues du monde entier de comparer leurs observations et faciliterait leur 
travail en collaboration. 

Dans un rapport publié en 1952,1 un sous-comité du Comité OMS d'experts 
des Statistiques sanitaires a examiné les principes généraux sur lesquels devrait 
reposer la classification statistique des tumeurs et a reconnu la nécessité 
d'établir -pour des raisons de souplesse et de facilité de codage - trois 
classifications distinctes selon 1) la localisation anatomique, 2) le type 
histologique, 3) le degré de malignité. La première se trouve dans la Classi­
fication internationale des Maladies, dont les bases ont été posées dès 1853 
lors du premier Congrès international de statistique réuni à Bruxelles. En 
1924, l'Organisation d'Hygiène de la Société des Nations s'était chargée de 
réviser tous les dix ans les listes internationales des causes de maladies et de 
décès; depuis 1947, cette tâche incombe à l'Organisation mondiale de la 
Santé. Dans la révision de 1965,2 la classification des tumeurs selon la locali­
sation anatomique est beaucoup plus détaillée que dans les éditions précédentes. 

Au cours des vingt dernières années, une grande attention a été attachée 
à la mise au point d'une classification par type histologique qui pourrait être 
universellement acceptée. L'Armed Forces Institute of Pathology des Etats­
Unis d'Amérique publie, sous les auspices du National Research Council, un 
Atlas of Tumor Pathology particulièrement utile qui compte déjà plus de 
40 volumes. L'Union internationale contre le Cancer (UICC) afait paraître 
également une Nomenclature illustrée des Tumeurs en allemand, anglais, 
espagnol, français, latin et russe. 

L'intervention de l'Organisation mondiale de la Santé dans ce domaine 
remonde à 1956. Elle donne suite à une résolution 3 du Conseil exécutif de 

1 Org. mond. Santé Sér. Rapp. techn., 1952, N• 53, p. 51. 
'Organisation mondiale de la Santé (1968) Manuel de la Classification statistique internationale des 

Maladies, Traumatismes et Causes de décès, Révision 1965, Genève. 
'Actes off. Org. mond. Santé, 1956, 68, 14 (résolution EB17.R40). 
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10 CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE INTERNATIONALE DES TUMEURS 

cette Organisation invitant <<le Directeur général à rechercher s'il serait 
possible à l'OMS d'organiser en plusieurs points du monde, des centres de 
ce genre qui seraient chargés de prendre les dispositions nécessaires pour 
recueillir les prélèvements de tissus humains et pour les soumettre à un examen 
histopathologique >). Ces centres auraient pour tâche essentielle de mettre au 
point des définitions histologiques des types de cancer et de faciliter l'adoption 
générale d'une nomenclature uniforme. Cette résolution a été adoptée par la 
Dixième Assemblée mondiale de la Santé en mai 1957,1 et un Groupe d'étude 
sur la classification histologique des types de cancer, chargé de conseiller 
l'OMS, s'est réuni à Oslo le mois suivant. Ce groupe a recommandé des 
critères pour le choix des localisations tumorales à étudier et formulé des 
suggestions concernant l'établissement de classifications histologiques et leur 
contrôle rigoureux. La marche à suivre est en résumé la suivante : 

1. Pour chaque localisation tumorale, un groupe d'experts pouvant 
comprendre jusqu'à dix pathologistes spécialisés dans le domaine étudié 
établit un projet de classification par type histologique. 

2. L'OMS désigne alors un centre international de référence et un certain 
nombre de laboratoires collaborateurs, qu'elle charge d'évaluer la classification 
proposée. Ces laboratoires échangent des préparations histologiques - sur 
lames ou en blocs de paraffine - accompagnées des observations cliniques. 
Le type histologique est alors déterminé d'après la classification proposée. 
L'OMS organise ensuite une ou plusieurs réunions techniques pour faciliter 
les échanges de vues. La classification est alors modifiée, s'il y a lieu, en 
fonction des critiques formulées. 

3. Le centre international de référence prépare des jeux de lames repré­
sentatifs de tous les types histologiques proposés et les envoie accompagnés 
de la classification révisée à d'autres pathologistes, généralement dix au 
maximum, en sollicitant leurs commentaires et suggestions. 

4. Lorsque toutes les réponses sont parvenues au centre, la classification 
est de nouveau révisée, compte tenu des avis exprimés. Le centre international 
de référence prépare alors cent jeux de lames des différents types histologiques 
et rédige un texte explicatif justifiant la classification proposée. De plus, il 
prend des microphotographies de champs convenablement choisis pour la 
préparation de diapositives de 35 mm et de planches en couleur. 

Depuis 1958, l'OMS a établi 17 centres internationaux de référence pour 
l'histopathologie des tumeurs du poumon, du sein, des tissus mous, de l'oro­
pharynx, des os, des ovaires, des glandes salivaires, de la thyroïde, de la peau, 
de l'appareil génito-urinaire masculin, de la mâchoire, de l'utérus, de l'estomac 
et de l'œsophage, de l'intestin, et du système nerveux central, ainsi que pour 
l'histopathologie des états précancéreux de la bouche et celle des leucémies 

1 Actes off. Org. mond. Santé, !951, 19, 461 (résolution WHAIO.IS). 
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et lymphomes. Plus de 200 pathologistes de 48 pays ont collaboré ou colla­
borent encore à ces travaux. Il est projeté de désigner 4 nouveaux centres qui 
seraient chargés respectivement d'étudier les tumeurs du foie, de l'œil, des 
voies respiratoires supérieures et des glandes endocrines. Les centres inter­
nationaux de référence pour les tumeurs du poumon, du sein, des tissus mous, 
de l'oropharynx, des os, et de la mâchoire, ainsi que le centre pour les leu­
cémies et lymphomes ont déjà achevé leurs travaux; il en sera vraisemblable­
ment bientôt de même pour le centre chargé de l'étude des tumeurs des glandes 
salivaires. 

L'Organisation mondiale de la Santé est extrêmement reconnaissante aux 
nombreux pathologistes qui ont collaboré et collaborent encore à cette grande 
entreprise, notamment aux directeurs des centres internationaux de référence 
et des laboratoires collaborateurs. Elle remercie également les multiples 
autres organisations internationales et nationales dont les premiers travaux 
dans le domaine de la classification histologique des tumeurs ont grandement 
facilité sa tâche. Finalement, elle tient à exprimer sa gratitude au Conseil 
international des Sociétés d'Anatomie pathologique ( ICSP) qui s'est chargé 
de distribuer des exemplaires des classifications et les lames correspondantes 
aux sociétés de pathologie du monde entier. 



TYPES HISTOLOGIQUES 
DES TUMEURS ODONTOGÈNES, 

KYSTES ET LÉSIONS APPARENTÉES 
DES MAXILLAIRES 

PRÉFACE 

Le Centre international OMS de référence pour la définition et la classifi­
cation histologiques des tumeurs odontogènes, kystes et lésions apparentées 
des maxillaires a été créé en 1966 au Département de pathologie buccale, 
Collège dentaire royal, Copenhague, Danemark. 

Au cours d'une réunion tenue à Genève en 1966 et à laquelle assistaient 
le Professeur l. R. H. Kramer et le Professeur J. J. Pindborg, un projet de 
classification des tumeurs odontogènes et lésions apparentées a été dressé; 
il a ensuite été soumis au Centre international de référence et aux centres 
collaborateurs dont la liste figure page 5. 

Ultérieurement, le Centre international de référence a entrepris de distri­
buer aux centres collaborateurs, pour caractérisation histologique d'après la 
classification proposée, le matériel (observations cliniques, radiographies et 
coupes histologiques) provenant de cas sélectionnés de tumeurs odontogènes 
et lésions apparentées. Au total, le Centre international de référence et les 
centres collaborateurs ont étudié 367 cas. Toutes les préparations histologiques 
correspondantes ont été examinées lors de deux réunions, tenues l'une en 
1967, l'autre en 1969, et auxquelles assistaient les directeurs de centres. 
A la réunion de Copenhague, en 1967, il a été décidé d'inclure dans les travaux 
du Centre international de référence l'étude des kystes des maxillaires. Dans 
l'intervalle des deux réunions, la classification et les dossiers des cas sélec­
tionnés ont été soumis pour examen à un second groupe de huit pathologistes 
désignés par l'OMS. Une classification définitive a été adoptée lors de la 
réunion finale de 1969, compte tenu des critiques et suggestions formulées. 

Les auteurs ont ensuite préparé les notes explicatives et les microphoto­
graphies en couleur qui accompagnent la classification. Reproduites dans 
l'ouvrage sous forme de planches, ces microphotographies sont également 
disponibles en collection de diapositives spécialement prévues pour l'enseigne­
ment. A l'intention des pathologistes qui désireraient connaître la terminologie 
correspondante en anglais et en espagnol, une traduction dans ces deux langues 
a été insérée immédiatement après la version française. 

Il faut bien admettre que la présente classification reflète l'état actuel 
des connaissances et devra presque certainement être modifiée en fonction 
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de l'expérience. De plus, elle représente inévitablement les vues d'une majorité, 
que certains pathologistes peuvent ne pas partager. Il faut néanmoins espérer 
que, dans l'intérêt de la collaboration internationale, chaque spécialiste 
s'efforcera de la mettre en application. Les critiques et suggestions visant à 
l'améliorer seront les bienvenues. 

Les ouvrages publiés dans la série Classification histologique interna­
tionale des tumeurs ne sont pas destinés à servir de manuels, mais visent à 
favoriser l'adoption d'une terminologie uniforme qui faciliterait et amélio­
rerait l'échange d'informations entre cancérologues. Aussi les références 
ont-elles été intentionnellement réduites au minimum ; le lecteur trouvera 
une bibliographie abondante dans les ouvrages classiques traitant de la question. 

L'Organisation mondiale de la Santé est profondément reconnaissante au 
Professeur J. J. Pindborg, Directeur du Centre international de référence, 
de sa coopération et de son appui incessants. Elle tient également à remercier 
le Professeur 1. R. H. Kramer de sa précieuse collaboration. 



CONSIDÉRA TI ONS GÉNÉRALES 
SUR LES CARACTÈRES DES TUMEURS 
ODONTOGÈNES, KYSTES ET LÉSIONS 

APPARENTÉES DES MAXILLAIRES 

Classifications antérieures 

Broca fut l'un des premiers à tenter de classer les tumeurs intéressant 
les tissus dentaires. Sa classification, parue en 1867, reposait sur le stade 
de développement atteint par la dent au départ du processus de croissance 
anormale. En 1887, Bland-Sutton proposa de classer les tumeurs, y compris 
les kystes et les tumeurs ostéogéniques fibreuses, d'après la nature des 
cellules du bourgeon dentaire à partir desquelles elles prennent naissance. 
En 1914, un comité réuni par la British Dental Association publia un rapport 
sur les << odontomes l>, où ce terme M'lit retenu pour toutes les tumeurs 
odontogènes (y compris les divers types de kystes) de la classification 
présentée, certaines d'entre elles étant regroupées sous le nom d'« odon­
tomes composites)). 

En 1946, Thoma & Goldman 1 firent paraître une classification où les 
tumeurs odontogènes étaient réparties, suivant leur origine, en tumeurs 
ectodermiques, mésodermiques ou mixtes. Les kystes dentaires en étaient 
exclus mais les perles d'émail, qui correspondent à des anomalies du déve­
loppement dentaire plutôt qu'à des néoplasmes, y étaient considérées 
comme des tumeurs épithéliales (adamantinomes). Cette classification, que 
les manuels ont largement reproduite, constitue le noyau de celle adoptée 
en 1950 par l' American Academy of Oral Pathology. 

Enfin, en 1958, Pindborg & Clausen 2 ont proposé une classification 
fondée sur l'effet inducteur qu'exercent l'un sur l'autre les tissus dentaires. 
Gorlin et al. (1961) 3 ont apporté à ce projet de légères modifications. 

Influences mutuelles des tissus dentaires 

Dans les conditions normales, la croissance de la dent est subordonnée 
aux influences inductrices réciproques des divers tissus dentaires (fig. 1). 
Une notion depuis longtemps admise est que l'effet inducteur majeur est 
exercé par l'épithélium odontogène sur les tissus mésodermiques adjacents 
(fig. 2 et 3 A). La formation de la papille dentaire (fig. 3 B), puis l'apparition 

1 Thoma, K. H. & Goldman, H. M. (1946) Amer. J. Path., 22, 433. 
1 Pindborg, J. J. & Clausen, F. (1958) Acta odont. scand., 16, 293. 
'Gorlin, R. J., Chaudhry, A. P. & Pindborg, J. J. (1961) Cancer (Phi/ad.), 14, 73. 
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des odontoblastes à sa surface en résultent. La maturation fonctionnelle 
finale des améloblastes a lieu lorsque commence la formation de la dentine, 
dont la surface se recouvre d'émail au niveau de la couronne (fig. 4). Il n'y 
a donc aucune formation de dentine en l'absence d'épithélium odontogène, 
ni d'émail tant qu'il n'existe pas un certain dépôt de dentine. Il convient de 
noter que cette notion de rapports inducteurs entre l'épithélium odonto­
gène et le tissu << mésodermique >> adjacent demanderait à être quelque peu 
rectifiée; il y a, en effet, lieu de croire qu'une partie au moins de ces cellules 
« mésodermiques >> dérivent de la crête ganglionnaire. On continuera 
toutefois, pour des raisons de commodité, à utiliser le terme << mésoder­
mique >> à propos de la papille dentaire et du sac dentaire. 

La dentine normale est facilement reconnaissable à sa structure tubulaire 
(fig. 5), mais sa matrice a une composition très voisine de celle de l'os; en 
particulier, toutes deux sont constituées de tissu collagène. Par suite si, 
pour une raison quelconque, la structure tubulaire normale fait défaut, il 
n'est pas aisé de distinguer la dentine, alors atypique et souvent peu miné­
ralisée, d'un tissu ostéoïde lui-même atypique. 

Cependant, lorsqu'un tissu ayant ce dernier aspect se développe en 
relation directe avec l'épithélium odontogène, il y a par là même de fortes 
présomptions pour qu'il s'agisse de dentine dysplasique. La classification 
ci-après des tumeurs odontogènes tient compte de cette observation. 

Le cément, qui recouvre normalement la dentine radiculaire, existe sous 
les deux formes, acellulaire (fig. 6) et cellulaire. Lorsqu 'il est ectopique, il 
peut être lui aussi difficile à différencier du tissu osseux, encore que le tissu 
pseudo-cémentaire se caractérise souvent par une basophilie prononcée. 

On voit, d'après les considérations précédentes, qu'une variation de 
degré dans l'induction exercée par l'épithélium odontogène aura d'impor­
tantes répercussions sur l'aspect de la tumeur. Cela ne veut pas dire qu'à 
tout aspect corresponde nécessairement un type particulier et bien déterminé 
de tumeur; on se trouve plutôt en présence d'une gamme continue de 
lésions. Néanmoins, lorsqu'il existe des différences faciles à reconnaître et 
à définir, elles ont été utilisées dans la classification ci-après. Bien que pour 
plusieurs des lésions citées on passe parfois de l'une à 1 'autre sans solution 
de continuité, il est justifié, du moins actuellement, de caractériser chacune 
d'elles de façon aussi étroite et précise que possible, car les connaissances 
actuelles ne reposent souvent que sur un nombre limité de cas. 

Portée de la classification 

La classification exposée a essentiellement pour objet d'énumérer et de 
définir les néoplasmes et les kystes de la mâchoire en rapport avec l'organe 
dentaire. Cependant, elle comprend aussi certaines lésions particulières de 
la mâchoire, dont le statut est incertain, et d'autres de nature nettement non 
néoplasique mais qu'il importe de distinguer des néoplasmes odontogènes. 
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En revanche ont été exclues les tumeurs osseuses qui siègent aussi en 
d'autres parties du squelette et qui ne présentent pas de caractères spé­
ciaux lorsqu'elles sont localisées à la mâchoire. Elles feront l'objet d'un 
autre ouvrage dans la même série. Au contraire, la classification englobe 
certaines tumeurs et lésions pseudo-tumorales prenant un aspect différent 
dans la mâchoire, mais ne retient pas les formations métastatiques à ce 
niveau. 

De même, les lésions des tissus mous qui sans être particulières à la 
mâchoire peuvent s'y produire n'ont pas été envisagées, sauf lorsqu'elles 
posent un problème spécial de diagnostic différentiel. On trouvera une 
classification détaillée des lésions des tissus mous ainsi exclues dans les 
volumes consacrés aux Types histologiques des tumeurs de la bouche et de 
l'oropharynx et aux Types histologiques des tumeurs des tissus mous (voir 
p. 6). Une classification des tumeurs des glandes salivaires est en prépa­
ration. 

Les lésions décrites ici étant principalement intra-osseuses, l'aspect de 
leur image radiographique est indiqué lorsqu 'il est caractéristique ou peut 
être utile au diagnostic différentiel. 

Terminologie 

1. Lorsqu'il y a tout lieu de croire que la lésion est de nature néoplasique, 
ce caractère est précisé dans la brève définition de la tumeur qui précède 
sa description détaillée. 

2. Quand, selon toute apparence, une lésion correspond à une anomalie 
du développement ou à une malformation, ce point est également mentionné 
dans la définition résumée. 

3. Le terme << tumeur >> est pris dans son sens général pour désigner une 
tuméfaction localisée (ici, sans processus inflammatoire), indépendamment 
de toute considération quant à sa nature néoplasique ou non. 

4. Conformément à l'usage, les termes <<lésion>> et <<tissu lésionnel>> 
s'appliquent à toute dysplasie, tant néoplasique que non néoplasique. 

5. Les synonymes ne sont pas indiqués sauf lorsque leur emploi est 
habituel dans la littérature spécialisée; le terme à préférer, mentionné en 
premier lieu, est alors suivi du synonyme entre crochets. 



TYPES HISTOLOGIQUES 
DES TUMEURS ODONTOGÈNES, 

KYSTES ET LÉSIONS APPARENTÉES 
DES MAXILLAIRES 

1. NÉOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS EN RAPPORT 
AVEC L'ORGANE DENTAIRE 

A. BÉNIGNES 

1. Améloblastome 

2. Tumeur odontogène épithéliale calcifiée 

3. Fibrome améloblastique 
4. Tumeur odontogène de type adénomatoïde [adéno-améloblas-

tome] 

5. Kyste odontogène calcifié 

6. Dentinome 

7. Fibro-odontome améloblastique 

8. Odonto-améloblastome 

9. Odontome complexe 

1 O. Odon tome composé 

11. Fibrome [fibrome odontogène] 

12. Myxome [Myxofibrome] 

13. Cémentomes 

a. Cémentoblastome bénin 
b. Fibrome cémentifiant 
c. Dysplasie périapicale du cément [dysplasie fibreuse péri apicale] 
d. Cémentome géant [cémentomes familiaux multiples] 

14. Tumeur neuro-ectodermique mélanique du nourrisson [<<mela­
notic progonoma )>, mélano-améloblastome] 

B. MALIGNES 

1. Carcinomes odontogènes 

a. Améloblastome malin 
b. Carcinome intra-osseux primitif 
c. Autres carcinomes formés à partir de l'épithélium odontogène, 

y compris les carcinomes formés dans un kyste odontogène 
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2. Sarcomes odontogènes 
a. Fibrosarcome améloblastique 
b. Odontosarcome améloblastique 

II. NÉOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS 
EN RELATION AVEC LE TISSU OSSEUX 

A. NÉOPLASIE OSTÉOGÈNE 

1. Fibrome ossifiant 

B. LÉSIONS OSSEUSES NON NÉOPLASIQUES 

1. Dysplasie fibreuse 
2. Chérubisme 
3. Granulome central à cellules géantes [granulome réparateur à 

cellules géantes] 
4. Kyste anévrismal 
5. Kyste osseux essentiel [traumatique, hémorragique] 

III. KYSTES ÉPITHÉLIAUX 

A. LIÉS AU DÉVELOPPEMENT 

1. Kystes odontogènes 
a. Kyste primordial [kératokyste] 
b. Kyste gingival 
c. Kyste d'éruption 
d. Kyste dentigère [folliculaire] 

2. Kystes non odontogènes 
a. Kyste du canal naso-palatin [kyste du canal incisif] 
b. Kyste globulo-maxillaire 
c. Kyste naso-labial [naso-alvéolaire] 

B. EN RAPPORT AVEC L'INFLAMMATION 

1. Kyste radiculaire 

IV. LÉSIONS NON CLASSÉES 



HISTOLOGICAL TYPING 
OF ODONTOGENIC TUMOURS, JA W CYSTS, 

AND ALLIED LESIONS 

1. NEOPLASMS AND OTHER TUMOURS RELATED 
TO THE ODONTOGENIC APPARATUS 

A. BENIGN 

1. Ameloblastoma 
2. Calcifying epithelial odontogenic tumour 
3. Ameloblastic fibroma 
4. Adenomatoid odontogenic tumour [adeno-ameloblastoma] 
5. Calcifying odontogenic cyst 
6. Dentinoma 
7. Ameloblastic fibro-odontoma 
8. Odonto-ameloblastoma 
9. Complex odontoma 

10. Compound odontoma 
11. Fibroma [odontogenic fibroma] 
12. Myxoma [myxofibroma] 
13. Cementomas 

a. Benign cementoblastoma [true cementoma] 
b. Cementifying fibroma 
c. Periapical cementai dysplasia [periapical fibrous dysplasia] 
d. Gigantiform cementoma [familial multiple cementomas] 

14. Melanotic neuro-ectodermal tumour of infancy [melanotic pro­
gonoma, melano-ameloblastoma] 

B. MALIGNANT 

1. Odontogenic carcinomas 
a. Malignant ameloblastoma 
b. Primary intra-osseous carcinoma 
c. Other carcinomas arising from odontogenic epithelium, 

including those arising from odontogenic cysts 
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2. Odontogenic sarcomas 

a. Ameloblastic fibrosarcoma [ameloblastic sarcoma] 
b. Ameloblastic odontosarcoma 

IL NEOPLASMS AND OTHER TUMOURS RELATED TO BONE 

A. ÜSTEOGENIC NEOPLASMS 

1. Ossifying fibroma [fibro-osteoma] 

B. NON-NEOPLASTIC BONE LESIONS 

1. Fibrous dysplasia 

2. Cherubism 

3. Central giant cell granuloma [giant cell reparative granuloma] 

4. Aneurysmal bone cyst 

5. Simple bone cyst [traumatic, haemorrhagic bone cyst] 

III. EPITHELIAL CYSTS 

A. DEVELOPMENTAL 

1. Odontogenic 

a. Primordial cyst [keratocyst] 
b. Gingival cyst 
c. Eruption cyst 
d. Dentigerous [follicular] cyst 

2. Non-odontogenic 

a. Naso-palatine duct [incisive canal] cyst 
b. Globulo-maxillary cyst 
c. Naso-labial [naso-alveolar] cyst 

B. INFLAMMATORY 

1. Radicular cyst 

IV. UNCLASSIFIED LESIONS 



TIPOS HISTOLOGICOS DE TUMORES 
ODONTOGENICOS, QUISTES DE LOS MAXILARES 

Y LESIONES AFINES 

I. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES RELACIONADOS 
CON EL APARATO ODONTOGENICO 

A. BENIGNOS 

1. Ame1ob1astoma 

2. Tumor odontogénico epitelial calcificante 

3. Fibroma ameloblastico 

4. Tumor odontogénico adenomatoide [adenoameloblastoma] 

5. Quiste odontogénico calcificante 

6. Dentinoma 

7. Fibro-odontoma ameloblastico 

8. Odontoameloblastoma 

9. Odontoma complejo 

1 O. Odon toma compuesto 

11. Fibroma [fibroma odontogénico] 

12. Mixoma [mixofibroma] 

13. Cementomas 

a. Cementoblastoma benigno [cementoma verdadero] 
b. Fibroma cementificante 
c. Displasia cementaria periapical [displasia fibrosa periapical] 
d. Cementoma gigantiforme [cementomas multiples familiares] 

14. Tumor neuroectodérmico melan6tico de la infancia [progonoma 
melan6tico, melanoameloblastoma] 

B. MALIGNOS 

1. Carcinomas 

a. Ameloblastoma maligno 
b. Carcinoma intra6seo primitivo 
c. Otros carcinomas originados en el epitelio odontogénico, 

incluso los que se originan en quistes odontogénicos. 
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2. Sarcomas odontogénicos 

a. Fibrosarcoma ameloblastico [sarcoma ameloblastico] 
b. Odontosarcoma ameloblastico 

II. NEOPLASIAS Y OTROS TUMORES 
RELACIONADOS CON EL HUESO 

A. NEOPLASIAS OSTEOGENICAS 

1. Fibroma osificante [osteofibroma] 

B. LESIONES OSEAS NO NEOPLASICAS 

1. Displasia fibrosa 
2. Querubismo 

3. Granuloma gigantocelular central [granuloma gigantocelular de 
reparaci6n] 

4. Quiste 6seo aneurismatico 

5. Quiste 6seo simple [quiste 6seo traumatico, hemorragico] 

III. QUISTES EPITELIALES 

A. DE DESARROLLO 

1. Odontogénicos 

a. Quiste primordial [ queratoquiste] 
b. Quiste gingival 
c. Quiste de erupci6n 
d. Quiste dentigero [folicular] 

2. No odontogénicos 

a. Quiste del conducto nasopalatino (conducto incisivo] 
b. Quiste globulomaxilar 
c. Quiste nasolabial [nasoalveolar] 

B. INFLAMATORIOS 

1. Quiste radicular 

IV. LESIONES SIN CLASIFICAR 



NOTES EXPLICATIVES 

I. NÉOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS EN RAPPORT 
AVEC L'ORGANE DENTAIRE 

A. BÉNIGNES 

1. Améloblastome : Néoformation bénigne mais localement invasive 
consistant en une prolifération de l'épithélium odontogène au sein d'un 
stroma fibreux. 

Les améloblastomes se manifestent généralement entre trente et cin­
quante ans. Plus de 80% d'entre eux sont localisés au maxillaire inférieur, 
les autres au maxillaire supérieur. Parmi les premiers, 70% environ siègent 
dans la région molaire et la branche montante, 20% dans la région pré­
molaire et 10% dans la région incisive. 

A l'examen radiographique, l'aspect de l'améloblastome peut varier 
considérablement. L'image typique est celle d'une destruction multi­
loculaire de l'os (fig. 7), mais il existe des améloblastomes uniloculaires. 
Une dent peut y être incluse. 

L'image histologique est également très variable et les types ou variétés 
ci-après sont habituellement décrits: 

Améloblastome folliculaire (fig. 8). L'épithélium tumoral forme des îlots 
plus ou moins discrets. Ceux-ci sont constitués d'une masse centrale de 
cellules polyédriques ou de cellules anguleuses lâchement anastomosées 
dont l'ensemble évoque le réticulum étoilé, entourée d'une couche de cellules 
cubiques ou prismatiques rappelant celles de l'épithélium dentaire interne 
ou pré-améloblastes. A l'intérieur de ces îlots, les formations kystiques sont 
fréquentes. 

Améloblastome plexiforme (fig. 9). L'épithélium tumoral est disposé en 
masses irrégulières ou en trabécules enchevêtrées. Chaque masse ou trabé­
cule est bordée d'une assise de cellules prismatiques englobant des cellules 
analogues à celles du réticulum étoilé mais souvent moins nombreuses 
que dans l'améloblastome de type folliculaire. Il y a formation de kystes, 
mais qui est généralement imputable à une dégénérescence du stroma plutôt 
qu'à un processus d'altération kystique survenant au sein de l'épithélium. 

Améloblastome malpighien (fig. 10). Ce terme s'applique en présence d'une 
métaplasie malpighienne étendue, parfois avec formation de kératine, à 
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l'intérieur des îlots de cellules tumorales. L'aspect général de la tumeur est 
semblable à celui du type folliculaire. 

Type baso-cellulaire. Certaines tumeurs formées à l'intérieur des mâchoires 
ou à partir de l'épithélium superficiel du lit dentaire, ont une structure très 
voisine de celle de l'épithélioma baso-cellulaire de la peau. L'épithélium 
odontogène étant une annexe de l'épithélium buccal, il paraît logique de 
considérer ce type d'améloblastome comme l'homologue histologique de 
l'épithélioma baso-cellulaire, bien que le premier ait généralement des 
caractères structuraux distincts et, bien entendu, une localisation différente. 
En présence d'une prolifération du type baso-cellulaire se produisant à 
l'intérieur des mâchoires, il faut être particulièrement attentif à ne pas 
confondre 1 'améloblastome du type baso-cellulaire avec 1 'épithélioma 
adénoïde kystique intra-osseux. 

Type à cellules granuleuses (fig. 11). Dans certains améloblastomes, les 
cellules épithéliales évoluent en cellules granuleuses. On observe de temps 
à autre des tumeurs où la quasi-totalité de l'épithélium appartient à ce 
type. Les cellules sont de grande taille, cubiques, prismatiques ou arrondies. 
Le cytoplasme, volumineux, est chargé de granules acidophiles. 

Autres variétés 

Dans tous les améloblastomes, mais plus particulièrement dans ceux 
du type folliculaire, il peut y avoir une hyalinisation marquée du tissu 
conjonctif adjacent à l'épithélium (fig. 12). 

Ces tumeurs contiennent parfois un nombre considérable de grands 
espaces lacunaires remplis de sang, auquel cas elles sont qualifiées par 
certains d'hémangio-améloblastome. Nous admettons cependant l'inter­
prétation selon laquelle ces espaces lacunaires résultent d'une vaso-dilatation 
consécutive à une dégénérescence du stroma, dans un améloblastome 
ordinairement du type plexiforme; c'est la raison pour laquelle ces tumeurs 
n'ont pas été classées à part. 

Il arrive, bien que très rarement, qu'un améloblastome soit associé à un 
névrome. Il s'agit dans ce cas d'un améloblastome banal entretenant 
d'étroites relations avec un névrome d'amputation secondaire à un trau­
matisme, notamment à une intervention chirurgicale. 

La plupart des améloblastomes sont des proliférations intra-osseuses 
(fig. 13), mais en se développant ils peuvent accessoirement fusionner avec 
l'épithélium buccal. Cependant, quelques-uns paraissent se former directe­
ment à partir de l'épithélium superficiel ou à partir des vestiges de la lame 
dentaire, extérieurs à l'os (fig. 14). Le diagnostic différentiel avec le fibrome 
extra-osseux comportant une prolifération de l'épithélium odontogène peut 
donc poser des problèmes. 
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On admet généralement que des améloblastomes peuvent également se 
former par suite d'une modification néoplasique de la paroi d'un kyste 
odontogène non néoplasique (fig. 15), mais les avis diffèrent quant à la 
proportion des tumeurs qui ont cette origine. La figure 16 montre le déve­
loppement d'un améloblastome dans un kyste dentigère. 

Pour les divers types ou variétés mentionnés, on a indiqué les principaux 
aspects histologiques que l'on peut observer, mais il convient de noter qu'il 
ne semble pas leur correspondre des différences constantes dans l'évolution 
clinique. Il est en outre notoire que les diverses parties d'un même amélo­
blastome peuvent être histologiquement dissemblables. 

2. Tumeur odontogène épithéliale calcifiée : Néoformation épithéliale 
localement invasive caractérisée par le développement de structures 
intra-épithéliales de nature pseudo-amyloïde probable, qui peuvent 
se calcifier et être libérées par la désintégration des cellules. 

Les tumeurs odontogènes épithéliales calcifiées ont approximativement 
la même fréquence durant les quatre décennies comprises entre 20 et 60 ans. 
Elles affectent dans les deux tiers des cas le maxillaire inférieur et dans les 
cas restants le maxillaire supérieur. Elles sont pour la plupart localisées dans 
la région molaire et prémolaire et associées en majorité à la face coronaire 
d'une dent n'ayant pas fait éruption. La tumeur peut également se produire 
à l'extérieur de l'os dans le lit dentaire. 

Les clichés radiographiques montrent typiquement une zone transpa­
rente à contour irrégulier, contenant des opacités de taille variable (fig. 17), 
qui ont tendance à se localiser au voisinage de la couronne de la dent 
incluse. La lésion est souvent entourée d'une zone claire plus ou moins 
nettement séparée de l'os normal. 

Au point de vue histologique, la tumeur est formée de cellules épithé­
liales polyédriques, souvent reliées par des ponts intercellulaires bien 
visibles (fig. 18), et disposées en couches ou en trabécules au sein d'un stroma 
fibreux qui montre parfois des signes de dégénérescence. Ces cellules épi­
théliales sont quelquefois plurinuclées, elles peuvent aussi présenter un 
polymorphisme nucléaire grossier (fig. 18), mais les mitoses y sont rares. 
A l'intérieur des amas de cellules tumorales, on observe des masses homo­
gènes arrondies, acidophiles, généralement calcifiées et présentant des 
anneaux de Liesegang (fig. 19A). L'utilisation de techniques de coloration 
spéciales, notamment à la thioflavine T, permet de constater que ce matériel 
homogène donne les réactions des substances amyloïdes (fig. 19 B). Les 
cellules épithéliales environnantes peuvent dégénérer, les masses acidophiles 
et calcifiées étant ainsi libérées. Le stroma contient éventuellement des 
corpuscules fortement basophiles de forme irrégulière ou anguleuse, qui 
fusionnent parfois en masses complexes. 



TUMEURS ODONTOGÈNES ET DES MAXILLAIRES: TYPES HISTOLOGIQUES 27 

Il est rare que ce type de tumeur se produise à l'extérieur de l'os, dans 
le lit dentaire, mais en pareil cas (fig. 20) le diagnostic peut être difficile. 
L'épithélium néoplasique paraît alors moins actif et les foyers de calcifi­
cation sont moins nombreux que dans le type intra-osseux. 

Le fibrome avec prolifération de l'épithélium odontogène présente parfois 
des caractéristiques analogues. Ce point peut avoir son importance pour 
le diagnostic différentiel. 

3. Fibrome améloblastique: Néoformation constituée d'un épithélium 
odontogène proliférant inclus dans un tissu mésodermique cellulaire 
qui rappelle la papille dentaire, mais sans la couche d'odontoblastes. 

La tumeur affecte généralement des sujets beaucoup plus jeunes que 
dans le cas des améloblastomes; on l'observe rarement après 21 ans. Sa 
localisation habituelle est le maxillaire inférieur, plus spécialement au niveau 
des régions molaire et prémolaire. 

A la radiographie, le fibrome améloblastique montre une zone radio­
claire bien nette et il est parfois impossible de le différencier de l'amélo­
blastome. 

L'élément épithélial forme généralement des trabécules ou des îlots qui 
consistent souvent en une couche périphérique de cellules cubiques ou 
prismatiques emprisonnant des cellules analogues à celles du réticulum 
étoilé (fig. 21). La formation de kystes est rare au sein de l'épithélium. Dans 
certaines tumeurs, les cellules épithéliales sont pour la plupart arrondies 
ou grossièrement cubiques et disposées en minces filaments. L'élément 
conjonctif est beaucoup plus cellulaire que dans l'améloblastome; les 
cellules sont arrondies ou polyédriques et le collagène est rare. Il peut y avoir 
en bordure de l'épithélium une étroite zone acellulaire et l'on observe 
parfois une hyalinisation juxta-épithéliale du type rencontré dans l'amélo­
blastome banal. La hyalinisation est occasionnellement d'un type plus 
diffus (fig. 22). 

Il y a tout lieu de croire que les deux éléments tissulaires, épithélial et 
conjonctif, de la tumeur sont de nature néoplasique. 

A la fois formé d'épithélium odontogène et de tissu conjonctif analogue 
à celui de la papille dentaire, le fibrome améloblastique a de grandes ressem­
blances avec l'odontome complexe en phase précoce, lorsque la formation 
des tissus dentaires durs n'a pas encore commencé. La différenciation des 
deux lésions est encore rendue plus difficile du fait que le fibrome amélo­
blastique apparaît généralement chez l'enfant à l'âge où un odontome 
complexe pourrait aussi se former. Toutefois, la survenue occasionnelle 
d'un fibrome améloblastique entre 30 et 50 ans corrobore l'opinion 
selon laquelle cette tumeur n'est pas un odon tome complexe non diagnos­
tiqué. 
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4. Tumeur odontogène de type adénomatoïde [adéno-amélob/astome]: 
Tumeur de l'épithélium odontogène présentant des structures pseudo­
canaliculaires et des altérations inductives plus ou moins marquées 
au sein du tissu conjonctif. Elle peut être partiellement kystique et 
dans certains cas la lésion compacte n'existe que sous la forme de 
masses réparties dans la paroi d'un gros kyste. Il est généralement 
admis que la tumeur n'est pas de nature néoplasique. 

La tumeur affecte indifféremment les deux sexes dans le jeune âge, 
généralement au cours de la deuxième décennie de l'existence. Près de deux 
fois plus fréquente au niveau du maxillaire supérieur que du maxillaire 
inférieur, elle intéresse avec prédilection la partie antérieure du premier, 
notamment la région canine. Elle est généralement associée à une dent 
incluse et ressemble parfois beaucoup à un kyste dentigène, tant à l'exa­
men radiographique (fig. 23 A) qu'à l'opération; mais dans certains cas 
la présence de matériel calcifié à l'intérieur de la tumeur odontogène de 
type adénomatoïde (fig. 23 B) peut constituer un critère utile de diagnostic. 

Histologiquement, on observe parfois des formations kystiques plus 
ou moins étendues (fig. 24). L'épithélium est disposé en trabécules, en 
couches, ou en masses spiralées. La présence d'anneaux de cellules pris­
matiques lui donne un aspect pseudo-canaliculaire (fig. 25) mais ces struc­
tures peuvent être rares. L'intervalle entre deux rangées opposées de cellules 
prismatiques est souvent occupé par une substance acidophile généralement 
positive au PAS (fig. 26). L'élément tissulaire conjonctif contient des 
quantités variables de substance hyaline acidophile souvent parcourue de 
trabécules d'épithélium emmuré. Cette substance hyaline paraît être de la 
dentine dysplasique (fig. 27); certaines zones montrent occasionnellement 
une architecture tubulaire. La formation de matrice de l'émail a été observée 
à de très rares occasions. Une calcification qui peut être étendue est parfois 
visible (fig. 28). 

L'excision de la tumeur est facile à pratiquer; il n'y a pas de récidive. 

5. Kyste odontogène calcifié : Lésion kystique non néoplasique à revê­
tement épithélial formé d'une assise basale bien délimitée de cellules 
prismatiques, sous-jacente à une couche souvent constituée de nom­
breuses assises cellulaires évoquant parfois le réticulum étoilé, et 
d'amas de cellules épithéliales << en fantôme >> localisées dans le 
revêtement épithélial ou dans la capsule fibreuse du kyste. Les 
cellules épithéliales << en fantôme >> peuvent subir une calcification. 
De la dentine dysplasique se dépose parfois au voisinage de la couche 
basale de l'épithélium. 

A la radiographie, la lésion apparaît comme une zone claire bien déli­
mitée contenant des quantités variables de matériel opaque (fig. 29 A et B). 
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Généralement localisée à l'intérieur de l'os, la lésion peut également 
survenir dans les tissus mous du lit dentaire. Elle peut être associée à un 
odontome complexe ou à une formation tissulaire évoquant un fibro­
odontome améloblastique. Dans certaines de ses parties, elle ressemble 
souvent de façon frappante à un améloblastome et jusqu'à une époque 
récente, le diagnostic posé était, dans la plupart des cas, celui d'améloblas­
tome atypique. Les cellules épithéliales << en fantôme >> (fig. 30) souvent 
calcifiées (fig. 31) comme celles qu'on observe dans l'épithélioma calcifié 
de Malherbe, constituent un des caractères les plus distinctifs du kyste 
odontogène calcifié, bien que de telles cellules se rencontrent également 
dans d'autres lésions, dont l'améloblastome. 

Le recours à diverses colorations- Goldner ou van Gieson, par exemple 
- et la microscopie par fluorescence après coloration à la rhodamine B 
(fig. 32) peuvent être utiles pour différencier les cellules << en fantôme >> des 
autres masses acidophiles. Les affinités tinctoriales des cellules << en fantôme >> 

donnent à penser qu'il s'agit de cellules en cours de kératinisation; elles 
sont totalement thioflavine T-négatives. 

Dans une variété rare de kyste odontogène calcifié, de la mélanine se 
forme au sein de l'épithélium. 

6. Dentinome: Néoformation extrêmement rare, constituée d'un épi­
thélium odontogène et d'un tissu conjonctif immature, et caractérisée 
par la formation de dentine dysplasique. 

A la radiographie, la lésion apparaît comme une zone claire nettement 
délimitée contenant des quantités variables de matériel opaque. 

L'épithélium forme généralement de minces trabécules (fig. 33) ne 
comportant pas plus de deux assises de cellules arrondies ou cubiques; le 
tissu conjonctif rappelle parfois celui de la papille dentaire. Par son aspect 
général, la lésion peut donc ressembler à certains fibromes améloblastiques. 
Il existe en outre un dépôt de dentine mal structurée; des trabécules d'épi­
thélium odontogène lui sont étroitement associées et beaucoup peuvent s'y 
incorporer. La dentine est souvent peu minéralisée et, outre les cellules 
épithéliales, renferme des cellules mésenchymateuses emmurées. Les masses 
de dentine en formation présentent fréquemment à leur périphérie des 
faisceaux de fibres grossières, disposés radiairement, enserrant des cellules 
allongées dans la même direction (fig. 34). 

L'existence de dentine tubulaire relativement bien formée est fort rare. 
Dans certaines lésions qui paraissent appartenir au groupe des dentinomes, 
aucun tissu épithélial ne peut être mis en évidence; il est probable qu'il 
était initialement présent, mais a ensuite dégénéré. 

La plupart des dentinomes sont intra-osseux mais quelques-uns sont 
extérieurs à l'os, leur épithélium dérivant alors parfois directement de la 
muqueuse buccale. 
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7. Fibro-odontome améloblastique: 1 Néoformation présentant les carac­
tères généraux d'un fibromea améloblastique mais contenant de la 
dentine et de l'émail. 

La radiographie ne permet pas toujours de distinguer cette lésion du 
fibrome améloblastique, mais dans certains cas, le matériel calcifié est 
visible (fig. 35). 

Contrairement au cas de l'odonto-améloblastome, l'élément épithélial 
n'a pas les mêmes caractéristiques que dans l'améloblastome et l'élément 
mésodermique ressemble à celui de la papille dentaire (fig. 36). 

On a déjà indiqué (p. 27) les difficultés que peut soulever la distinction 
entre ce type de lésion et un odontome complexe en formation. 

8. Odonto-améloblastome : Néoformation très rare caractérisée par la 
présence d'émail, de dentine et d'un épithélium odontogène rappelant 
celui d'un améloblastome, tant par sa structure que par son évolution. 

La radiographie permet de déceler du tissu calcifié (fig. 37). Ces tissus 
durs et l'élément épithélial analogue à celui d'un améloblastome sont 
visibles sur les figures 38 A et B. 

9. Odontome complexe: Malformation dans laquelle tous les tissus 
dentaires sont représentés; chacun d'eux a une structure à peu près 
normale mais leur disposition d'ensemble est plus ou moins désor­
donnée. 

La localisation la plus courante de la lésion est la région prémolaire ou 
molaire. La phase de croissance active a lieu pendant l'odontogénèse et les 
cas accompagnés de tuméfaction osseuse sont généralement diagnostiqués au 
cours des vingt premières années de l'existence. Chez l'adulte, des lésions plus 
petites sont parfois fortuitement observées à l'occasion d'examens radio­
graphiques. 

A la radiographie, la lésion a d'abord l'aspect d'une zone claire nette­
ment délimitée dans laquelle apparaissent peu à peu des dépôts de substance 
opaque de nature nodulaire (fig. 39). 

Bien que l'odontome complexe consiste en une association désordonnée 
de tissus dentaires (fig. 40), il en existe des exemples qui comportent des 
structures pseudo-dentaires mieux architecturées. On a précédemment 
mentionné que l'odontome complexe en cours de formation peut être 
difficile à distinguer du fibrome ou du fibro-odontome améloblastiques. 
Il peut y avoir récidive en cas d'excision incomplète pendant la phase 
précoce du développement, qui intéresse surtout les tissus mous. La pro­
lifération est essentiellement limitée. 

1 Le terme « odontome améloblastique » a été exclu de la présente classification car il désignait antérieu­
rement, soit des odontomes complexes en formation, le plus souvent, soit des tumeurs appartenant aux 
groupes des « fibro-odontomes améloblastiques >> ou des K odonto-améloblastomes >>. 
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10. Odontome composé: Malformation dans laquelle tous les tissus 
dentaires sont représentés; leur répartition étant mieux ordonnée 
que dans l'odontome complexe, la lésion comporte de nombreuses 
structures pseudo-dentaires. Si, par rapport à la dent normale, leur 
morphologie est le plus souvent différente, la disposition de l'émail, 
de la dentine, du cément et de la pulpe est toujours la même. 

La distinction entre odontome composé et odontome complexe est 
arbitraire; elle repose en effet sur la prépondérance relative de denticules 
bien organisés ou de tissus dentaires mal ordonnés plutôt que sur des diffé­
rences vraiment tranchées. La figure 41 présente un aspect radiographique 
et la figure 42 un aspect histologique de cette lésion. 

11. Fibrome [fibrome odontogène] : Néoformation fibroblastique conte­
nant de l'épithélium odontogène en quantité variable. En général 
la maturité du tissu fibreux est plus grande et sa nature collagène 
plus accentuée que dans le fibrome améloblastique. L'épithélium, 
qui peut être rare, paraît inactif. 

Les figures 43 à 45 présentent des images histologiques typiques de ces 
lésions. 

L'épithélium est parfois absent. Le diagnostic de fibrome odontogène 
ne doit alors être posé que lorsque le développement tumoral à partir de 
1 'organe dentaire est suffisamment démontré. 

Il existe des lésions extra-osseuses dont l'architecture est la même que 
celle du fibrome; parfois la prolifération de l'épithélium odontogène est si 
importante (fig. 46) qu'il peut être difficile de différencier la lésion d'un 
améloblastome du type périphérique. La tumeur odontogène épithéliale 
calcifiée du même type peut également simuler un fibrome périphérique avec 
prolifération de l'épithélium odontogène. 

12. Myxome [myxofibrome]: Néoformation localement invasive formée 
de cellules arrondies ou polyédriques au sein d'un abondant stroma 
mucoïde. 

A la radiographie, le myxome apparaît généralement sous forme de 
multiples zones claires de taille variable (fig. 47 A) séparées par des cloisons 
osseuses droites ou incurvées (aspect de <<bulle de savon>>). Il est parfois 
impossible de différencier cette image de celle d'un améloblastome. 

Le myxome odontogène est une tumeur peu encapsulée qui envahit 
fréquemment l'os (fig. 47 B) et les tissus mous sans présenter de limite nette; 
l'excision totale est par suite difficile et la récidive courante. Sa croissance 
peut être assez rapide; l'accumulation de substance fondamentale mucoïde 
en est probablement la cause principale (fig. 48), car les mitoses sont rare­
ment observées. On a occasionnellement signalé la présence de noyaux 
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atypiques (fig. 49) mais ces tumeurs ne donnent pas de métastases. La 
plupart des myxomes odontogènes ont peu de collagène, mais quelques-uns 
en possèdent une certaine quantité, fréquemment sous la forme d'épaisses 
bandes hyalines isolées. Parmi ces tumeurs, il en est qui contiennent des 
trabécules éparses d'épithélium odontogène en apparence inactif (fig. 50), 
éventuellement entourées d'une zone de hyalinisation. 

13. Cémentomes 

Ces lésions constituées d'un pseudo-cément forment un groupe complexe 
dont les caractères sont mal définis. On s'est efforcé dans le tableau de la 
page 33 d'indiquer les particularités propres à certains types, en reconnais­
sant toutefois que nombreux sont les cas qui n'entrent exactement dans 
aucune de ces catégories. 

a. Cémentob/astome bénin : Néoformation caractérisée par le dépôt de 
couches de pseudo-cément, contenant parfois un très grand nombre 
de lignes d'érosion; il peut y avoir absence de minéralisation à la 
périphérie de la masse ou dans les zones de croissance les plus actives. 

A la radiographie, la tumeur apparaît bien délimitée et la partie opaque 
principale est généralement entourée d'une zone claire de largeur uni­
forme (fig. 51) correspondant aux tissus périphériques non minéralisés et 
aux assises germinatives. 

Cette tumeur distincte est presque toujours localisée autour de la racine 
d'une prémolaire ou d'une molaire, de la mâchoire inférieure généralement, 
et peut fusionner par ses tissus durs avec la racine de la dent (fig. 52 A et B). 
Dans les parties qui ont atteint la plus grande maturité, le tissu dur contient 
un petit nombre de cellules emmurées, et la présence de très nombreuses 
lignes d'érosion fortement basophiles donne à la tumeur un aspect semblable 
à celui rencontré dans la maladie de Paget (fig. 53). La partie molle est 
constituée d'un tissu fibreux vasculaire à texture lâche contenant des ostéo­
clastes et de grandes cellules mononuclées qui se colorent intensément. 
A la périphérie et dans d'autres zones de croissance active on observe parfois 
de larges couches de tissu non minéralisé sans apparence de remodelage 
(fig. 54). 

La lésion se présente comme un néoplasme bénin facile à extirper. Mais 
histologiquement, elle évoque parfois un ostéosarcome atypique. D'autre 
part, il n'est pas toujours possible de la différencier de l'ostéome ostéoïde 
ou de l'ostéoblastome. Mais elle ne manifeste pas la tendance à la récidive 
de ce dernier. 

b. Fibrome cémentifiant : A son stade le plus facilement identifiable, la 
lésion consiste en un tissu fibroblastique cellulaire contenant des 
masses arrondies ou lobulées de tissu pseudo-cémentaire, fortement 
calcifiées et très basophiles. 



CARACTÈRES DES QUATRE TYPES DE CÉMENTOME 

Cémemoblastome Fibrome Dysplasie pérlapica/e 
Cémelltome géalll bénin cémentifian t du cément 

Localisation Région prémolaire ou mo- Région prémolaire ou mo- Région incisive du maxil- Multiple. Souvent symétri-
laire du maxillaire in fé- laire du maxillaire infé- laire inférieur principale- que 
rieur. Fixation à la dent rieur principalement ment 

Sexe Masculin principalement Affecte indifféremment les Féminin principalement Femmes de race noire 
deux sexes principalement 

Age Moins de 25 ans Age moyen Après la ménopause Age moyen 

Caractéristiques Masse marbrée ou dense à Zone transparente bien Transparence aux premiers Masses denses, souvent 
radiographiques contours clairs. Fixation délimitée contenant une stades, puis opacité cen- lobulées. Absence de bor-

aux racines. Rhizalyse quantité variable de maté- traie qui peut finalement dure transparente 
riel opaque s'étendre à l'ensemble 

Caractéristiques Tissu dur contenant de très Essentiellement • cémenti- Présence simultanée de Larges couches de t issu 
histologiques nombreuses lignes d'éro- cules • arrondis, prenant « cémen ti cules • arrondis, rappelant beaucoup le cé-

sion . Couches de« pseudo- une coloration intense et de grosses masses pseudo- ment secondaire. Nom-
cément » non calcifié, no- parfois fusionnés cémentaires et de trame breux espaces lacunaires 
tamment à la périphérie osseuse vides. Quelques structures 

vasculaires 
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Le fibrome cémentifiant est généralement localisé au maxillaire inférieur 
des sujets âgés. Il y a d'abord destruction osseuse qui se manifeste à la 
radiographie par l'apparition d'une zone transparente; celle-ci s'opacifie 
peu à peu à mesure que le tissu pseudo-cémentaire se dépose (fig. 55 A). 
La tumeur forme finalement une masse dense dont la croissance est selon 
toute apparence pratiquement arrêtée. L'aspect histologique varie également 
selon le stade de développement: en prédominance fibroblastique aux stades 
précoces, la tumeur devient progressivement de plus en plus pseudo­
cémentaire (fig. 55 B et 56) à mesure que les masses arrondies augmentent 
de volume et fusionnent. 

c. Dysplasie périapicale du cément [dysplasie fibreuse périapicale] : 
Lésion semblable par sa structure à un fibrome cémentifiant. D'abord 
principalement fibrobastique, elle contient des quantités croissantes 
de tissu pseudo-cémentaire parcouru çà et là de trabécules d'os 
spongieux. 

Cette lésion est surtout courante dans la région incisive inférieure chez 
les femmes d'âge moyen et affecte souvent plusieurs dents. A la radio­
graphie, on observe parfois une zone transparente mal délimitée, en rapport 
avec l'apex des dents, qui peut simuler une raréfaction inflammatoire; 
des masses d'opacité croissante se déposent ultérieurement (fig. 57). Les 
figures 58 à 60 montrent divers aspects histologiques de la tumeur. 

d. Cémentome géant [cémentomes familiaux multiples]: Masse lobulée 
de cément dense, fortement calcifié, pratiquement acellulaire, qui 
apparaît typiquement en plusieurs points des mâchoires. 

Ces masses, opaques aux rayons X (fig. 61 A et B), sont quelquefois 
réparties plus ou moins symétriquement dans les mâchoires, ce qui corrobore 
l'interprétation suivant laquelle elles correspondent à une forme de dysplasie 
ou d'anomalie du développement. Toutefois, le cémentome géant (fig. 62) 
peut atteindre des dimensions considérables et déterminer une hypertrophie 
de la mâchoire. Cette dénomination n'englobe pas l'hypercémentose, dans 
laquelle des quantités anormales de cément secondaire sont déposées de 
façon régulière sur la racine d'une dent. 

Il convient de noter que des masses analogues au cémentome géant 
peuvent apparaître au niveau des mâchoires dans certains cas de maladie 
de Paget. 

14. Tumeur neuro-ectodermique mélanique du nourrisson [<< melanotic 
progonoma )), mélano-améloblastome]: Tumeur qui apparaît typi­
quement dans la région antérieure du maxillaire supérieur chez les 
enfants de moins d'un an. Elle est formée en proportions variables 
de deux types de cellules - cellules pseudo-épithéliales, souvent 
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disposées en trabécules, et petites cellules pseudo-lymphocytaires 
se colorant intensément -, au sein d'un stroma fibreux cellulaire. 
Les cellules pseudo-épithéliales renferment de la mélanine; celle-ci 
est également présente, mais en quantité moindre, dans les cellules 
pseudo-lymphocytaires. 

De nombreux pathologistes étaient auparavant d'avis que cette tumeur 
naissait de l'épithélium odontogène (d'où le nom de << mélano-améloblas­
tome >)). Mais il y a actuellement tout lieu de croire que la tumeur provient 
de cellules dérivant de la crête ganglionnaire, d'où l'appellation de<< tumeur 
neuro-ectodermique mélanique du nourrisson >) qui a été retenue ici. Quant 
au terme << mélano-améloblastome >) qui donne une idée inexacte à la fois 
de l'origine et du comportement de la lésion, il devrait être abandonné. 

La tumeur peut avoir l'aspect d'une épulis pigmentée ou non. Elle peut 
siéger tout entière à l'intérieur de l'os, où la zone de destruction est par­
fois parcourue de cloisons osseuses tandis que les dents en cours de déve­
loppement sont souvent déplacées (fig. 63). Sur une section de tissu lésionnel, 
on observe un degré de pigmentation variable allant de marbrures grises 
jusqu'au noir intense uniforme. Les cellules pseudo-épithéliales, sou­
vent peu colorées, sont disposées en couches, en cordons ou forment 
des structures pseudo-canaliculaires; des cellules pseudo-lymphocytaires 
se trouvent parfois à 1 'intérieur de ces canaux ou fissures. Les granules de 
mélanine sont rares ou, au contraire, remplissent la cellule (fig. 64). Les cel­
lules pseudo-lymphocytaires ont un aspect extrêmement varié. Dans certains 
cas, par leur noyau dense, arrondi, et leur cytoplasme rare, elles rappellent 
les petits lymphocytes (fig. 65). Dans d'autres cas, le noyau est plus gros 
avec une chromatine plus fine (fig. 66). A sa périphérie, la tumeur pousse 
parfois des expansions irrégulières dans l'os et prend un aspect de lésion 
invasive, mais les récidives sont très rares et les métastases absentes. 

On a signalé quelques cas de tumeur apparemment identique siégeant 
au maxillaire inférieur et en plusieurs autres parties du corps. 

B. MALIGNES 

1. Carcinomes odontogènes 

a. Améloblastome malin : Néoformation qui présente les caractères 
d'un améloblastome tant dans la lésion primitive au niveau des 
mâchoires que dans ses métastases. 

Les figures 67 à 70 montrent l'aspect histologique d'une tumeur pri­
mitive et d'une tumeur métastatique. 

Le terme << améloblastome malin>) ne doit pas être appliqué à l'amélo­
blastome banal, même lorsqu'il met la vie en danger en envahissant, de 
par son propre développement, des structures vitales (par exemple extension 
dans la base du crâne d'une tumeur du maxillaire supérieur). 
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Il importe tout particulièrement de bien distinguer l'améloblastome 
malin des tumeurs de la mâchoire qui ont pour origine les glandes salivaires. 

Outre le cas rare de l'améloblastome métastatisant, où les foyers métas­
tatiques ont la même structure que la tumeur primitive, on rencontre 
quelquefois un épithélioma spinocellulaire associé à un améloblastome. 
Il est alors parfois impossible de savoir si l'on se trouve en présence d'un 
épithélioma spinocellulaire formé dans l'améloblastome ou de deux tumeurs 
distinctes qui se sont superposées. 

b. Carcinome intra-osseux primitif: Epithélioma spinocellulaire se pro­
duisant dans la mâchoire, initialement sans connexion avec la 
muqueuse orale, et qui se développe probablement à partir de vestiges 
d'épithélium odontogène. 

Comme les épithéliomas spinocellulaires siégeant ailleurs, les carci­
nomes intra-osseux des mâchoires présentent parfois des plages dont 
1 'architecture rappelle celle d'un améloblastome malin (fig. 71 et 72). 

Cette lésion est à distinguer du carcinome dérivant du tissu des glandes 
salivaires (et notamment de l'épithélioma muco-épidermoïde intra-osseux) 
ainsi que du carcinome prenant naissance dans la paroi d'un kyste odonto­
gène préexistant. 

c. Autres carcinomes formés à partir de l'épithélium odontogène, y com­
pris les carcinomes formés dans un kyste odontogène. 

On a avancé que les kystes odontogènes kératinisés étaient davantage 
susceptibles d'évolution maligne que les kystes non kératinisés. Pourtant, 
la modification maligne d'une forme quelconque de kyste odontogène est 
manifestement rare. La figure 73 montre un épithélium atypique dans un 
kyste dentigère et la figure 74 un carcinome formé à partir d'un kyste 
odontogène calcifié. 

2. Sarcomes odontogènes 

a. Fibrosarcome améloblastique : Néoformation dont la structure est 
identique à celle d'un fibrome améloblastique mais dont l'élément 
mésodermique présente les caractères d'un sarcome. 

Certaines de ces tumeurs ont autrefois été signalées sous l'appellation 
d'<< améloblastomes malins)). C'est cependant le terme << fibrosarcome 
améloblastique )) qui devrait être appliqué à ces tumeurs, car la malignité 
s'attache non pas à l'épithélium odontogène mais au constituant mésenchy­
mateux (fig. 75 et 76). 

b. Odontosarcome améloblastique : Néoformation extrêmement rare, 
analogue au sarcome améloblastique, mais où de la dentine et de 
l'émail dysplasiques se sont formés en petite quantité. 
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Dans cette tumeur, certaines régions de l'épithélium odontogène ont 
exercé une influence inductive suffisante pour provoquer la formation de 
dentine, suivie du dépôt de la matrice de l'émail, malgré la présence d'un 
élément mésodermique sarcomateux. La figure 77 montre la formation du 
tissu dur et la figure 78 l'élément mésodermique sarcomateux. 

II. NÉOFORMATIONS ET AUTRES TUMEURS 
EN RELATION AVEC LE TISSU OSSEUX 

Comme il est indiqué à la p. 17, les lésions examinées ci-après sont 
uniquement celles qui sont propres aux mâchoires ou qui, en cette localisa­
tion, présentent des caractéristiques particulières. 

A. NÉOPLASIE OSTÉOGÈNE 

1. Fibrome ossifiant : Néoformation encapsulée constituée de tissu 
fibreux contenant des quantités variables de tissu osseux métaplasique 
et des masses minéralisées à contours arrondis emmurant quelques 
cellules. 

Bien que la lésion soit parfois impossible à distinguer d'une dysplasie 
fibreuse, elle forme une tumeur encapsulée qui se comporte en néoplasme 
bénin. Occasionnellement, ce néoplasme a un peu l'aspect d'un fibrome 
cémentifiant ou d'une dysplasie périapicale du cément. 

A la radiographie, il est bien délimité (fig. 79) et contient des quantités 
variables de matériel opaque (fig. 80). La délimitation nette de la lésion est 
également visible à l'opération (fig. 81). 

Histologiquement, la distinction entre ce néoplasme et la dysplasie 
fibreuse est facilitée par la présence de la capsule (fig. 82) qui sépare l'os 
lésionnel de l'os environnant. Les figures 83 et 84 montrent les diverses 
particularités histologiques. L'analogie avec la dysplasie fibreuse est visible. 

B. LÉSIONS OSSEUSES NON-NÉOPLASIQUES 

1. Dysplasie fibreuse : Lésion bénigne, essentiellement limitée mais non 
encapsulée, affectant principalement les sujets jeunes, généralement 
localisée au maxillaire supérieur, et où l'os normal est remplacé par 
un tissu fibreux cellulaire contenant des îlots ou des trabécules d'os 
métaplasique. 

L'image radiographique varie suivant le stade atteint. Au stade ostéo­
lytique on observe une zone claire aux limites diffuses (fig. 85) tandis 
qu'ultérieurement, le dépôt progressif d'os lésionnel donne à la tumeur une 
apparence de verre dépoli (fig. 86). ll n'y a pas de ligne de démarcation 
nette entre le tissu lésionnel et l'os environnant. 
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L'image histologique varie suivant l'ancienneté de la lésion et son stade 
de développement. Dans une lésion précoce, le tissu est fibroblastique, riche 
en cellules (fig. 87 et 88), avec souvent une structure en vortex; le tissu 
osseux peut y être rare. A mesure que la lésion progresse, la quantité de 
tissu osseux augmente et le tissu fibreux régresse peu à peu en quantité et 
en cellularité (fig. 89). L'os périphérique néoformé fusionne directement 
avec l'os environnant (fig. 90); il n'y a donc ni capsule ni ligne de démarca­
tion, sauf en des zones limitées. Il peut y avoir formation de kystes et, 
à certains stades, les ostéoclastes sont parfois assez nombreux; mais 
habituellement, on n'observe pas de nids importants de cellules géantes 
plurinuclées autres que celles directement en rapport avec les trabécules 
osseuses. Du tissu pseudo-cémentaire est éventuellement déposé, mais la 
présence de cartilage n'est que rarement, sinon jamais, constatée. 

2. Chérubisme: Formation bénigne essentiellement limitée où le tissu 
lésionnel consiste en un tissu fibreux vasculaire contenant un nombre 
variable de cellules géantes plurinuclées dispersées ou formant des 
foyers. 

Ces lésions se produisent chez l'enfant, parfois précocement, et pré­
sentent souvent une tendance familiale. Elles affectent un ou plusieurs 
quadrants des mâchoires, formant des zones pseudo-kystiques transparentes 
aux rayons X (fig. 91) et soufflant l'os. 

Les lésions osseuses sont plus actives chez les sujets jeunes; l'activité 
diminue d'ordinaire dès l'âge de 12 ans environ et finit par cesser. Les 
aspects histologiques sont par conséquent variables. La lésion plus active 
est cellulaire, comporte un grand nombre de cellules géantes (fig. 92) et 
contient parfois de multiples foyers de sang extravasé. Dans certains cas, 
un manchon de substance acidophile entoure les vaisseaux (fig. 92 et 93). 
A mesure que l'activité régresse, le tissu lésionnel devient de plus en plus 
fibreux, le nombre de cellules géantes diminue et de l'os nouveau se forme. 

3. Granulome central à cellules géantes [granulome réparateur à cellules 
géantes]: Lésion intra-osseuse consistant en un tissu fibreux plus ou 
moins cellulaire contenant de multiples foyers hémorragiques et des 
agglomérations focales de cellules géantes plurinuclées; quelquefois 
des trabécules d'os spongieux primitif se forment à l'intérieur des 
cloisons de tissu fibreux de maturité plus avancée qui peuvent compar­
timenter la lésion. 

Le granulome à cellules géantes survient indifféremment aux deux 
mâchoires et à n'importe quel âge. Toutefois il est le plus souvent observé 
dans le lit dentaire de la mâchoire inférieure, au cours de la troisième 
décennie de l'existence. 

A la radiographie, il montre une zone de destruction osseuse à contours 
lisses ou lobulés (fig. 94 A), parfois traversée de minces cloisons osseuses 
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(fig. 94 B). L'image radiographique peut donc présenter quelque ressem­
blance avec celle d'un améloblastome. 

L'image histologique est extrêmement variable. Dans certains cas, les 
foyers de cellules géantes sont bien visibles (fig. 95) avec souvent entre eux 
des trabécules osseuses (fig. 96). Dans d'autres cas, le tissu a une texture 
lâche et œdémateuse où la disposition focale des cellules géantes disparaît 
parfois presque entièrement. Une particularité fréquente de ces lésions est 
la présence de traces d'hémorragies récentes (fig. 97); on peut aussi observer 
des dépôts de substance fibrinoïde (fig. 98). L'hémosidérine est tantôt rare, 
tantôt abondante. La lésion peut souffler l'os et pénétrer dans la zone périphé­
rique, prenant quelquefois l'aspect d'un œdème gingival. Elle paraît alors 
superficiellement encapsulée mais, en profondeur, les rapports avec l'os sont 
irréguliers. L'excision est quelquefois suivie d'une récidive, mais la lésion 
n'est pas invasive et n'essaime pas. Dans certaines zones à population 
cellulaire très importante, la lésion rappelle parfois une tumeur à cellules 
géantes (fig. 99). 

L'examen histologique ne permet pas toujours de faire la distinction 
entre le granulome à cellules géantes, le chérubisme et le nodule brun de 
1 'hyperparathyroïdie. 

4. Kyste anévrismal: Lésion intra-osseuse bénigne, caractérisée par la 
présence d'espaces lacunaires de taille variable et remplis de sang, 
associés à un tissu fibroblastique contenant des cellules géantes 
plurinuclées et du tissu ostéoïde. 

Le kyste anévrismal survient généralement chez les sujets jeunes; il est 
plus souvent localisé au maxillaire inférieur qu'au maxillaire supérieur. 

A la radiographie, c'est une lésion transparente, d'aspect parfois multi­
loculaire, et qui souffle la zone périphérique de l'os (fig. 100 A et B). 

L'image histologique montre de nombreux espaces caverneux de grande 
ou de petite taille peuplés d'érythrocytes (fig. 101). Ces espaces sont habi­
tuellement englobés dans un tissu conjonctif cellulaire présentant des traces 
d'hémorragies récentes et anciennes, qui peut être organisé et contenir de 
nombreuses cellules géantes plurinuclées (fig. 102), de l'hémosidérine et de 
fines trabécules de substances préosseuses (fig. 103). 

5. Kyste osseux essentiel [traumatique, hémorragique] : Kyste intra­
osseux tapissé de tissu conjonctif mince, dépourvu d'épithélium. 

Le kyste osseux essentiel s'observe le plus souvent avant la vingtième 
année. Sa localisation la plus courante est le corps du maxillaire inférieur 
entre la canine et la branche montante. 

A la radiographie, la lésion apparaît comme une zone transparente 
uniloculaire bien délimitée (fig. 104), avec éventuellement une découpure de 
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la cavité entre les racines des prémolaires et des molaires ou au niveau de 
zones éloignées des dents. 

Au point de vue histologique, le kyste essentiel n'a pas de revêtement 
épithélial. Les parois osseuses sont recouvertes d'un fin tissu fibreux à texture 
lâche (fig. 105) contenant parfois des cellules géantes plurinuclées et des 
granules d'hémosidérine. Malgré les qualitatifs de traumatique et hémor­
ragique qui lui sont parfois attribués, la pathogénie de la lésion est inconnue. 

III. KYSTES ÉPITHÉLIAUX 

A. LIÉS AU DÉVELOPPEMENT 

1. Kystes odontogènes 

a. Kyste primordial [kératokyste]: Kyste localisé dans le lit dentaire 
d'une mâchoire ou dans la région du maxillaire inférieur postérieure 
à la troisième molaire, et caractérisé par une mince capsule fibreuse 
tapissée par un épithélium pavimenteux stratifié kératinisé, qui 
comporte rarement plus de cinq assises cellulaires et ne présente pas 
de proliférations du corps muqueux de Malpighi. 

La localisation la plus courante est la région molaire du maxillaire 
inférieur avec envahissement fréquent de la branche montante. En général, 
il n'y a pas de relation particulière avec les dents, mais il arrive qu'un kyste 
se forme dans une zone où une dent n'a pas réussi à se développer. 

A la radiographie, le kyste primordial montre une structure uniloculaire 
(fig. 106 A) ou multiloculaire avec des cavités à bordure parfois festonnée 
(fig. 106 B et fig. 107). 

Histologiquement, la paroi kystique est mince sauf s'il y a inflammation. 
La couche basale de l'épithélium, bien constituée, comprend des cellules 
prismatiques ou cubiques (fig. 108). L'épithélium est en prépondérance le 
siège d'une parakératose, mais l'orthokératose est aussi observée. Dans 
certains cas, il présente des signes d'atypie (fig. 109). Dans ce type de kystes, 
il arrive que le tissu conjonctif contienne des îlots d'épithélium ou de 
petits kystes isolés (fig. 110). Lorsqu'une inflammation est surajoutée, la 
capsule fibreuse s'épaissit, des hyperplasies malpighiennes se forment dans 
1 'épithélium et la kératinisation peut disparaître (fig. Ill). 

Ce type de kyste se forme à partir de l'épithélium odontogène mais 
n'est pas la conséquence de l'inflammation. 

Certains sujets présentent de multiples kystes primordiaux qui peuvent 
être associés à d'autres anomalies: épithélioma basocellulaire naevoïde 
multiple ou côtes bifides, par exemple. 

Les kystes primordiaux ont une tendance marquée à la récidive. 
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Il existe une forme rare de kyste odontogène, peut-être apparentée au 
kyste primordial (kératokyste) et dite kyste périodontallatéral d'évolution. 
Cette lésion en rapport avec un côté de la racine d'une dent vivante ne doit 
pas être confondue avec le kyste dentaire inflammatoire qui se forme au 
foramen d'une branche latérale du canal radiculaire. La figure 112 A montre 
l'image radiographique d'un kyste périodontal latéral d'évolution. La 
figure 112 B met en évidence les rapports de la racine dentaire avec la paroi 
kystique, et la figure 113 la structure de cette dernière. 

b. Kyste gingival: Kyste formé dans la gencive à partir de vestiges 
cellulaires épithéliaux. L'épithélium de revêtement est souvent 
kératinisé. 

La figure 114 présente un exemple typique de kyste gingival. Des lésions 
semblables s'observent parfois chez le nourrisson, dans les tissus mous du 
lit dentaire. Elles forment de petits nodules auxquels a été donné le nom de 
<<perles d'Epstein)). 

c. Kyste d'éruption: Kyste localisé superficiellement à la couronne 
d'une dent en cours d'éruption et tapissé d'un épithélium pavimen­
teux stratifié non kératinisé. 

Le kyste d'éruption est une forme de kyste dentigère. Au point de vue 
clinique, il se présente comme un œdème bleuâtre au niveau d'une zone où 
une dent est sur le point de faire éruption. L'aspect histologique est donné 
par la figure 115. 

d. Kyste dentigère [folliculaire]: Kyste formé à partir de l'organe de 
l'émail d'une dent n'ayant pas fait éruption. 

Les kystes dentigères sont le plus souvent en rapport avec la troisième 
molaire du maxillaire inférieur, la canine et la troisième molaire du maxil­
laire supérieur et la seconde prémolaire du maxillaire inférieur. 

A la radiographie, le kyste dentigère apparaît comme une zone trans­
parente bien délimitée associée à la couronne d'une dent n'ayant pas fait 
éruption (fig. 116). Cette zone transparente est souvent circonscrite à la 
couronne, mais se trouve parfois principalement ou entièrement d'un seul 
côté de la couronne. 

Au point de vue histologique, la paroi kystique est constituée d'une 
mince couche de tissu conjonctif (fig. 117) tapissée d'un épithélium pavi­
menteux stratifié ou d'un épithélium réduit à deux ou trois assises cellulaires 
(fig. 118 A). L'épithélium peut comporter des cellules à mucus en nombre 
variable (fig. 118 B) et quelquefois aussi des cellules ciliées. Dans certains 
cas, le revêtement du kyste est kératinisé. Dans le tissu conjonctif adjacent, 
on observe souvent des îlots d'épithélium odontogène (fig. 119) qui paraissent 
inactifs. Il est rare qu'un améloblastome prenne naissance à partir d'un 
kyste dentigère. 



42 CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE INTERNATIONALE DES TUMEURS 

2. Kystes non-odontogènes 

a. Kyste du canal nasa-palatin [kyste du canal incisif] : Kyste formé à 
partir de vestiges épithéliaux dans le canal naso-palatin [incisif]. 

C'est le type le plus fréquent des kystes dits fissuraires. On pense que ces 
derniers dérivent de l'épithélium inclus dans les lignes de fusion des apo­
physes embryonnaires, mais cette conception n'est pas admise par tous les 
pathologistes et embryologistes. 

A la radiographie, le kyste constitue une zone transparente bien délimitée, 
ronde, ovoïde ou en forme de cœur, située dans la ligne médiane du maxil­
laire supérieur (fig. 120 A et B). Sur les radiographies occlusales, le kyste 
apparaît derrière les incisives. 

En coupe histologique, le kyste est parfois tapissé d'un épithélium 
pavimenteux stratifié, d'un épithélium prismatique cilié pseudo-stratifié 
(fig. 121) ou des deux. Des types d'épithélium de transition sont également 
observés (fig. 122), en liaison avec une inflammation du tissu conjonctif 
adjacent. Le revêtement malpighien est habituel dans les kystes placés vers 
l'extrémité orale du canal, tandis qu'on observe un épithélium respiratoire 
plus près de la cavité nasale. Le tissu conjonctif de la paroi du kyste du 
canal naso-palatin est caractérisé par la présence de vaisseaux et de nerfs 
de dimensions importantes (fig. 123); il peut également comporter des 
glandes muqueuses et du tissu adipeux. 

b. Kyste globulo-maxillaire: Kyste fissuraire localisé à l'intérieur de l'os 
entre l'incisive latérale et la canine. 

A la radiographie, le kyste apparaît comme une zone transparente à 
forme caractéristique de poire renversée, située entre la canine et l'incisive 
latérale; il provoque occasionnellement l'écartement des racines. 

Au point de vue histologique, le kyste peut être tapissé d'un épithélium 
pavimenteux stratifié, cubique (fig. 124 A) ou prismatique cilié (fig. 124 B) 
reposant sur un tissu conjonctif fibreux qui est habituellement le siège d'une 
inflammation chronique. 

Le kyste globulo-maxillaire est rare. Il importe de le différencier du 
kyste radiculaire formé à partir d'une incisive latérale dont la pulpe est 
nécrosée en raison d'une invagination palatale. 

c. Kyste nasa-labial [nasa-alvéolaire] : Kyste fissurai situé sur le bord 
alvéolaire près de la base de la narine. 

Le kyste ne se développe pas à l'intérieur de l'os, mais peut déterminer 
une érosion superficielle de la surface externe du maxillaire supérieur. Il 
peut passer inaperçu à 1 'examen radiographique; 1 'injection d'une subs­
tance opaque aux rayons X fait cependant apparaître un aspect caracté­
ristique. 
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Histologiquement, le kyste est parfois tapissé d'un épithélium pavi­
menteux pseudo-stratifié (fig. 125 A), d'un épithélium bronchique (fig. 125 B) 
ou des deux types d'épithélium associés. 

B. EN RAPPORT AVEC L'INFLAMMATION 

1. Kyste radiculaire : Kyste formé à partir des vestiges épithéliaux du 
ligament alvéolo-dentaire à la suite d'une inflammation, généralement 
après nécrose pulpaire. 

Le kyste radiculaire est le kyste le plus couramment observé au niveau 
des mâchoires. Il se développe lorsqu'une inflammation pulpaire gagne 
la zone périapicale, déterminant la formation d'un granulome apical. 
A l'intérieur de ce granulome, des vestiges épithéliaux (restes de Malassez) 
prolifèrent sous l'action favorisante de l'inflammation, donnant lieu à la 
formation d'une cavité kystique tapissée d'épithélium. 

A l'examen radiographique, il n'est pas toujours possible de distinguer 
le kyste radiculaire d'un granulome apical, bien que le premier ait tendance 
à avoir des dimensions plus importantes et des limites mieux définies 
(fig. 126 A et B). 

A l'examen histologique, la plupart des kystes radiculaires sont tapissés 
d'un épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé (fig. 127). La morpho­
logie de l'épithélium dépend de l'état inflammatoire. En présence d'une 
inflammation, l'épithélium kystique présente de multiples hyperplasies du 
corps muqueux (fig. 128); dans le cas contraire, il a tendance à former une 
couche mince sans hyperplasies malpighiennes (fig. 129). L'épithélium kys­
tique contient occasionnellement des cellules muqueuses ou ciliées, même s'il 
s'agit de kystes radiculaires du maxillaire inférieur. Dans certains cas, on 
observe des corpuscules hyalins d'aspect caractéristique (fig. 130 et 131) qui 
peuvent se calcifier. Des macrophages sont parfois présents dans la cavité 
kystique (fig. 132). Dans la paroi fibreuse, on observe souvent des dépôts 
importants de cristaux de cholestérol (fig. 133), avec réaction associée de 
cellules géantes à la présence de ces corps étrangers. Les cellules inflamma­
toires d'infiltration peuvent comprendre des cellules spumeuses et des plas­
mocytes avec corps de Russel bien visibles. 

IV. LÉSIONS NON CLASSÉES 

Tumeurs primitives qui ne peuvent entrer dans aucune des catégories 
précédentes. 



Adéno-améloblastome . 
Améloblastome bénin . 

malin . 

INDEX 

Atypie épithéliale dans un kyste dentigère 
Carcinome formé dans un kyste odontogène calcifié 
Carcinome intra-osseux primitif 
Carcinome odontogène 
Cémentoblastome bénin 
Cémentome géant . . . 
Cémentomes . . . . . 
Cémentomes familiaux multiples 
Chérubisme . . . 
Dentinome ........ . 
Dysplasie fibreuse . . . . . . 
Dysplasie fibreuse périapicale . 
Dysplasie périapicale du cément 
Fibrome améloblastique 
Fibrome cémentifiant 
Fibrome odontogène . 
Fibrome ossifiant . . . 
Fibro-odontome améloblastique 
Fibrosarcome améloblastique . . 
Granulome central à cellules géantes 
Granulome réparateur à cellules géantes 
Kératokyste . . . . 
Kyste anévrismal . . . . . 
Kyste du canal incisif . . . 
Kyste du canal naso-palatin 
Kyste dentigère . . . . . . 
Kyste dentigère avec atypie épithéliale . 
Kyste d'éruption 
Kyste folliculaire . . . . 
Kyste gingival . . . . . 
Kyste globulo-maxillaire . 
Kyste hémorragique . 
Kyste naso-alvéolaire . . 
Kyste naso-labial . . . . 
Kyste odontogène calcifié 
Kyste odontogène calcifié, carcinome formé dans un 
Kyste odontogène, carcinome formé dans un . 

-45-

Pages 

28 
24 
35 
36 
36 
36 
35 

32, 33 
33, 34 

32 
33, 34 

38 
29 
37 
34 
34 
27 
32 
31 
37 
30 
36 
38 
38 
40 
39 
42 
42 
41 
36 
41 
41 
41 
42 
39 
42 
42 
28 
36 
36 

Figures 

23-28 
7-16 

67-70 
73 
74 
71-72 
67-72, 74 
51-54 
61-62 
51-62 
61-62 
91-93 
33-34 
85-90 
57-60 
57-60 
21-22 
55-56 
43-46 
79-84 
35-36 
75-76 
94-99 
94-99 

106-111 
100-103 
120-123 
120-123 
116-119 
73 

115 
116-119 
114 
124 
104-105 
125 
125 

29-32 
74 
67-72, 74 



46 CLASSIFICATION HISTOLOGIQUE INTERNATIONALE DES TUMEURS 

Kyste osseux essentiel 0 0 0 0 0 0 0 

Kyste périodontallatéral d'évolution 
Kyste primordial (kératokyste) 
Kyste radiculaire 0 0 0 

Kyste traumatique 
Mélano-améloblastome 
Myxofibrome 
Myxome 0 0 o o 0 0 0 

Odonto-amélo blastome 
Odontome améloblastique 
Odontome complexe 
Odontome composé 0 o o 
Odontosarcome améloblastique 0 

Perles d'Epstein 
<< Progonoma, melanotic >> 0 

Sarcome odontogène 
Structures normales o o o 
Tumeur neuro-ectodermique mélanique du nourrisson 
Tumeur odontogène épithéliale calcifiée 0 0 

Tumeur odontogène de type adénomatoïde o o 0 0 0 

Pages Figures 

39 
41 
40 
42 
39 
34 
31 
31 
30 
30 
30 
31 
36 
41 
34 
36 
15 
34 
26 
28 

104-105 
112-113 
106-111 
126-133 
104-105 
63-66 
47-50 
47-50 
37-38 
35-36 
39-40 
41-42 
77-78 

114 
63-66 
75-78 

1-6 
63-66 
17-20 
23-28 

Sauf indication contraire, toutes les préparations dont la microphotographie est 
reproduite dans les pages suivantes ont été colorées à l'hématoxyline-éosineo 



ILLUSTRA TI ONS 



fiÇJ. 1 Bou•·geon clentatre Foe1us de 4 mo1s et rtemi (x 25) 

\ ' ,.. . .. 
' • 

Fsg 2. Amôloblastes et odontoblii&tos en cours de développement (ml!ma 
bourgeon dcnta.re que dans la f1gurc 1 ( A 320} 



" ' 
~ . ..: < ... 

• .. .,... ' •' ' " ... 1 ... .. .. .... - -' .. ... .. ' \ ; -• .... .... '- • 0 ~\ ~· L 1 - . . \ - ,. 
\ "' . ,.. ., 4 

. "' . . , • 
~ " ... ~ ' . ' • • • . , • ! 

,, .. 
r ' \ ~ ( 

t. ' 
l . ...... , ; ~ ' ~ ... 

l" • , • \ 
, .. ... .... - - ' ~ 

~ • ";,. -.. • 1 . , , .. 
'.,., • ~' ,. , • ~. ... ... .-~ . \ ,t- • "'r • ~ 

. ... ... 
' ~ " ~ 

Il 
~ ... ( . ' • . .. ~., . ' - ~ ., ';. 

, _ 
' - ... . \ • • , 

' 
.... .. . ~ , .. -4 ... ' , 

, • , .. _ 
1 ~ '1 

' .. , 
'\ • . .... 

' . , 
w• .. . .. ...,., .. ·~ 

• • ~ "' . , ' ... • ·' 
.... - • .. . -A 

fÇ - ~· :li' ... n 

Fig. 3. A Réuculum étOilé de l'organe de 1 éma1l d'une dent en lormatron (x 300) 
B PapiiiP dentaire d'une dent en format1on (x 320) 

Fig. 4. Matrice de l'émail avec prisme.; coupés sous divers angles ( >< 28) 
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F1g. 5 Dentine ut odontoiJIAstes d·une dent complètement formée (" 320) 

F1g 6. Cément ( • 145) 



Fig 7. Améloblastome. Maxillaire inférieur côté dr011 Tumeur d·aspect mulll· 
loculaire 

Fig. 8. Améloblastome - type folliculaire (" 160) 



Fig. 9. Améloblastome - type plexiforme. Stroma extrèmement rare ( l< 1 00) 

Fig. 1 O. Améloblastome folliculaire avec métaplasie pavimenteuse (améloblastome 
du type malpighien) (x 200) 



Fig. 11. Améloblastome type à cellules granuleuses. Cellules prismatiques 
encore présentes en bordure de répithélium (x 200) 
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Fig. 12. Améloblastome folliculaire. Tissu conjonctif hyalinisê ( x 160) 
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Fig. 1 5. Améloblastome formé dans la paroi d'un kyste dentigère {x 60) 
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Fig. 16. Améloblastome formé à partir du revêtement d'un kyste dentigère ( x 1 0) 



Fig 17 Tumeur odontogone é~Jith éli ale calcifiée. M axillaire inféneur. côté droit 
Prornière molaire incluse avoc masses calcifiées au voisinagu de la 
couronne. 

F g 18 Tumeur odontogène i-pllhf.>lonte calcrfrée Ponts rntercellularros bien 
visibles Polymorphisme nuclé,1ire accentué (" 300) 
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Fig 19. Tumeur odontogène épithéliale calcifiée. A Calc111cation au sein du tissu 
tumoral (" 300) B · Fluorescence de la substance pseudo-amyloïde 
après colorat1on 1.1 la th1oflavme T (x 1 0) 
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Fig. 20. Tumeur odonlogène épithéliale calcifiée, Absence de calcificauon dans 
les ilots dispersés de cellules tumorales ( " 150) 
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Fig. 21. Fibrome omcilohlostique. Elément mésodormique hautement cellulatre et 
épithélium odontoqène proliférant (x 1 25) 
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A B 
Fig 23 Tumeur odontogène de type adénomato1de A . Dans le maxillaire supé­

rieur droit. associée à deux dents 1ncluses. B Dans le maxillaire supérieur 
droit avec dent incluse et masses calcifiées. 

Fig. 24. Tumeur odontogène de type adénomatoide. Paroi kystique paniellement 
formée de tissu tumoral (" 25) 



F•g. 25 Tumeul ocic)c1wcpint• rltl lYP" ;ldê,.omatotd t> . .Strur.tute5 ps-eudo-t;anoc:u­
lalltl'< ( • 200) 

Fig. 26. Tumeuo odontog(lnc de type <cdenomatoide. Matènel posiûf au PAS 
(. 360) 



Fig. 27. Tumeur odontogène de type adénomatoide. Masse acidophiles et dentine 
dysplasique non calcifiée ( >< 200) 

Fig. 28. Tumeur odontogène de type adénomatoïde. Masses calcifiées (cf. 
fig. 238) ( )( 225) 
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Fig. 29 

Fig. 30. 

Kyste odontogène calcifi6 A : Maxillaire mférieur. côté droit. B · Maxillaire 
supérieur droit avec calcihcatton visible 

Kyste odontogône calcifié Cequles épllhéliales cc en fantôme » ( .. 125) 

B 



Fig. 31. Kyste odontogène calci fié. Calctfication ( >< 250) 

Fig. 32. Kyste odontogène calci fié. Fluorescence des cellules épi théliales cc en 
fantôme ,, après co lora tion à lil rhodan1ine 8 ( >< 25) 



l'lq. 33. Den11norno Pl!ltts llots d'é:p•tMhum odontogène et dentine dysplas•que 
(. 320) 

Fig 34 Denl!rlome Dent• ne dysplastque peu m.néralisée ( • 200) 



Fig. 35. Fibro-odontome améfoblastlque. Maxillaire supérieur drou 

.. 

Fig. 36. Fibro-odontome améfoblastique. Elément mésodermique hautement 
cellulaire {à droite), épithélium odontogène, matrice de l'ématl et dentine 
dysplasique (x 125) 



Fig 37 Odonto-améloblasrome Maxillo1re mférieur, côté gauche Tissu miné 
ralisé vls1blo à côté de la deux1ème mola~re incluse 

A 8 

Fig 38 Odonto-améloblastome A Motnce de rémail et dentine ( • 180) 
B Elément pseudo-améloblastique (" 180) 



Fig. 39. Odontome complexe. Maxillaire inférieur. côté gauche La dent incluse 
est la prem1ère molaire 

Fig. 40. Odontome complexe. Enchevëtrement désordonné des tissus dentaires 
(x 12,5) 



Fig. 41 Odontome composé Maxallaare anféneur, côté gauche 

Fig. 42. Odontome composé. Structures cellulaires pseudo-dentaires coupées 
sous divers angles ( )( 1 6) 



Fig 43 Fibrome (fibrome odontogène) Travées d'épithélium odontogêne dans 
du tissu fibreux cellulaire {" 180) 

Fig. 44. Fibrome (fibrome odontogène). Travées d'épithélium odontogène et !lots 
de tissu préosseux (" 160) 



Fig. 45. Fibrome (fibrome odontogène). llots d'épithélium odontogène et struc­
tures pseudo-cémentaires. Tissu collagène bien développé (x 220) 

Fig. 46. Fibrome {fibromco domogène) périphérique. Nombreuses travées d'épi­
thélium odontogéne (x 115) 



A •il B 

Fig. 47. Myxome (myxofibrome). A : Maxillaire inférieur. B : Atteinte de l'os (x 36) 

Fig. 48. Myxome (myxotibrome). Coloration au bleu Alcian mettant en évidence 
la substance fondamentale mucoïde (x 1 40) 
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Fig. 49. Myxomo (myxofibrome). Atypie nucléaire (" 300) 
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Fig. 50. Mvxome (myxofibrome) . Travée d'épithélium odontogène (x l 20) 



Fig. 51 . 

A 

Fig. 52. 

Cémentoblastome bénin. Maxillaire in·férieur, côté gauche 

Cémentoblastome bénin. A : 1re molaire extraite portant la tumeur de la 
figure précédente. B : Coupe de la tumeur de la Fig. A (x 4) 

B 



Fig 53. Cémonloblil~tomc bènon l•gnes d'erosion basophiles ( ~ 140) 

F•o. 54. Cémontoblao;tome hAnrn. A rtroite. ?one pêriphérique non m•nérahsee 
( ~ 1 00) 



A 

F1g. 55 Fibrome cémentlhant. A Maxillaire inférieur gauche. B: Tissu pseudo­
cémentaire ( > 80) 

Fig. 56. F1brome cémentiflant . Démarcation entre tissu tumoral et os normal 
(" 1 00) 

B 



Fig 57 Oysplasiu pérwp•cale du cément. Maxillaire Inférieur. région incisive 

Fig. 58. Oysplos•e pénop•calo du cément Structures pseudo-cémentaires dans 
du tissu conJonctif lâche ( >C 260) 
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F1g. 59. Dysplasie périapicale du cément. Tissu osseux spongieux primitif non 
minéralisé dans du tissu conjonctif cellu laire ( x 250) 

~· , 

Fig. 60. Dysplasie périapicale du cément. Masses cémenta ires fusionnées ( >< 50) 



A B 

Fig. 61. Cémentome géant. A et B sont deux aspects de la même tumeur 

Fig. 62. Cémentome géant. Masses basophiles de cément acellulaire { >< 35) 



Fig. 63. Tumeur neure-ectodermique mélanique du nourrisson. Maxil laire supé­
rieur. côté droit. Plusieurs dents sont déplacées 

Fig. 64. Tumeur neure-ectodermique mélanique du nourrisson. Cellules tumorales 
avec mélanine (" 200) 



Ftg. 66. Tumeur neuro-ectoderm1que mélanique du nourrisson. Cellules tumorales 
rappelont do pollrs lymphocytes (" 200) 

Frg. 66. Tuml}tor rwuro .,r.rodtmntq Jll mt-la ruqut-< tiu noumsson. Cellu•f!~ rumoralet; 
avec g.-o~ nc\ViiU à t'h<C1n1!1Un~;~ fine- ( • 200.1 



Fig. 67. Améloblastome molin ( " 250) 

Fig 68. Améloblastome mahn Autre aspect de la tumeur de la hgure 67 ( ~ 320) 



Fig 69 Améloblastome malin Métastase au niveau d'un ganglion sous-maxillalfe, 
Autre aspect de la tumeur des figures 67 et 68 ( ~ 800) 

Fig 70 Améloblastomv malin. Même coupe qu'à la figure 69 (x 100) 



Fig. 71. Carcinome lntra-osseux primitif. Même disposttion des cellules tumorales 
que dans l'améloblastome malin (x 1 00} 

Fig. 72. Carcinome intra-osseux primitif. Même coupe qu'à la figure 71 (" 250) 



F1g. 73. Kyste dentig~rc: avec •l typ ie épithélia le ( < 140) 

Fig, 74 Carcrnome formé dans un kyste odontogène calcifié (x 225) 
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Fig. 75. Fibrosarcome améloblastique ( " 125) 

Fig. 76. Fibrosarcome améloblastlque ( >( 500) 
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Fig, 77 

Fig. 78 

Odontosarcome améloblastique. Matrice de l'émail et dentine dysplasique 
( , 25) 

Odontosarcome améloblast•que Polymorphisme nucléaire de l'élément 
mésoderm1que ( 460) 



Frg 79 Fibrome ossifiant. Mexillarre inférieur. côté droit 

Fig 80 Ftbrome ossthant MalCrllarre inféneur, côté drott 



Fig 81 Fibrome oss1flant Rêsect1on de la machoire. 

F1g , 82. Fibrome oss1hant. Capsule séparant la tumeur de ros adjacent ( · 160) 



Fig. 83. Fibrome ossifiant. Os métaplasique (x 38) 

Fig 84. Fibrome ossifiant. Tissu conjonctif cellula~re avec petits loyers de calci ­
fication (" 125) 



Frg 85. Oysplasre ftbreuse Maxilhltre rnférieur. côté gauche Lésion mal déhmrtéo 

Frg . 86 Oysplasre fibreuse Maxrllarre supérreur drort. Aspect de verre dépoli 



Fig 87 Dysplasie fibreuse. Tissu conjonctif cellulaire avec os métaplaslque 
(" 125) 

Fig 88. Dysplasie hbreuse Os métaolasique partiellement menéralisé ( • 125) 
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Ftg 89 

Fig 90. 

1 • • ~ 
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Dvsplaste ltbrous11 Os spongteux pnmlttf minéralisé ( 1 00) 

Dysplas•o fibreuse Trabécules d'os lésionnel fusionné avec te ussu osseu)( 
environnant ( ' 60) 



Frg 91 Chérubisme. Les quatre quadrants des mâchorres sont affectés 



Fig. 92 Chérubosma ( · 125) 

Fog. 93. Chérubosrne. Substance acodophole pénvasculatre ( ' 320) 



Fig. 94. Granulome central à cellules géantes. A · Maxillaire supérieur. Noter la 
résorption des racines des incisives. B : Maxillaire inférieur. côté gauche. 
Noter la présence cie trabécules à l'intérieur de la lésion 

Fig. 95. Granulome central à cel lules géantes. Foyers agglomérés de cel lules 
géantes ( x 23) 



Fig. 96. <i r ~nulomc r~rlll 111 à Ct:llt rles {.lèa nto~. Os vrsit>le entre des foy!lrs de 
c:elluiP.S O(·<mtns ( ' !:lOJ 

Fig. 97. Granulome centra l à cellules géonres. Zone d"hémonagie récente ( c 285) 



Fig. 98. Granulome central à cellules géantes. Substance fibrinoide (x 160) 

Fig. 99. Granulome central à cellules géantes. Tissu hautement cellulaire rappelant 
une tumeur à cellules géantes (x 285) 



Fig 1 00. Kyste anévrismal Maxillolro inférieur, côté gauche. A : Vue de laer:. Noter 
les trabécules parcourant la lésion. B: Vue latérale 

F1g. 1 01 Kyste anévnsmal C • 12,5) 
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Fig. 102 Kyste anévrismal Revêtement du kyste {" 160) 
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Flg 103. Kyste anévnsmal Trabécules d'os spongieux primitif ( x 225) 
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Fig 104 
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F1g 105 

Kyst!l ossuux us~untiPI Mol(lllairo inférieur, côté droit 

.- ·,_ 
., .. 

•: -: . ... . - .. _ .. _ ... 
-~ ·· -- ..... 

.- .. ..:,:,:: .~ :~ 
.... ·· .. . .. , -·..: .. . .... . . · . . 

. -

' '· 

·-

--~··. 

-
. -- ..... .. 
-: ·• 

.... 

--
-- .. •,: , • .. ,. --· ~ ~~ 

:-
• : . . . . .. --· . 
~ 

-:.. ~ ..... 

... . 

.. . 

Kystu o~Sf·u x ()SSunuel P.Jro' lo.ysuque et os adjacent (x 1 00) 



A B 

Fig. 106. Kyste primordial {kératokyste) . A ; Maxillaire inférieur. B : Maxillaire 
supérieur 

Fig. 107. Kyste primordial (kératokyste). Maxillaire inférieur, côté gauche 
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Fig. 108. Kysto pruncHdllll ( kc'!iulcJky ~ to). Cpi thélium menee parakêratinisé 1ypcquc 
il ~;o lhiiUh unsalrs Ill un 111ci1VIduulisécs ( x 225) 

Fcg 109. Kys1o primordlol (kériltokyste) , Forme peu fréquente avec éptlhêhutn 
otyp1que ct hyperp,ullk,rotO:)tl pro non elie ( • 60) 



Fig. 11 O. Kyste primordial {kératokyste) . Petits kystes isolés au sein du tissu 
conjonctif. En bas à gauche, revêtement du kyste principal ( " 50) 
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Fig. 111 . 
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Kyste primordial (kératokyste). Deux aspects du même kyste montrant 
l'absence de kératinisation dans les zones d'inflammation { >< 1 00) 



Fig. 11 2. A : Kysto p6rlodontul lot6rol d'évolution. B: Rapports du kyste avec la 
racine don taire (Il drolto) (' 1 6) 
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Fig. 113. Kyste pénodontal latvral d 'vvolution Autre aspect de la tumeur do la 
hgure 112 A ( 560) 



Fig. 114. Kyste gingival («perles d'Epstein») dans la muqueuse gingivale d'un 
nouveau-né (x 50) 

Fig. 115. Kyste d'éruption. Revêtement du kyste au-dessous de la muqueuse 
buccale (x 50) 



Fig. 116. Kyste dentigère Maxillaire inférieur, côté gauche. Troisième molaire 
non sortie et inclinée 

Fig. 117. Kyste dentigère. Dent partiellement formée visible en bas de la f igure 
(x 3,6) 
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Fig. 118. Kyste dentigère. A Mince épithélium kystique (,. 360) B . Eptlln)liunl 
kystiQUe avec cellules à mucus (x 360) 

Fig. 119. Kyslll donllgère llots d'èpithéltuOl odontogène dans la parot kysuque 
{' 100) 



A B 

Fig. 120. Kystes du canal naso-palatin 

Fig. 121. Kyste du canal naso-palatin. Epithélium cilié ( >< 250) 



Fig. 122. Kyste du canal naso-palatin. Epithélium de transition ( " 225) 

Fig. 123. Kyste du canal naso-palatln. Paroi kystique avec faisceaux nerveux et 
vaisseaux importants (x 50) 
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Fig. 124. Kyste globulo-maxillaire. A : Epithél ium cubique (x 320.) B : Epithélium 
prismatique cil ié (x 320) 

Fig. 125. Kyste naso-labial. A : Epithélium bronchique modifié ( x 320). B : Epithé­
hum bronchique (" 320) 

A 



Fig. 130. Kyste radiculaire. Epithélium avec corps hyalins (x 140) 

Fig. 131. Kyste radiculaire. Corps hyalins à double contour ( x 400) 



Fig, 132. Kyste rildiculaire, Epithélium avec corps hyal ins. Macrophages visib les 
(lans la cavité kys tique (x 225) 

Fig. 133. Kyste radicu laire. Dépôt de cristaux de cholestérol ( x 21) 




