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Je déclare ne pas avoir de conflits d’intérêts en rapport avec mon intervention

Déclarations d’intérêts
L’objectif de cette déclaration est d’exposer aux congressistes l’existence d’éventuels liens

qui pourraient influencer, d’une façon ou d’une autre, votre intervention. 
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Différentes lésions…

 Les « kystes »

Problème des tumeurs odontogéniques

 Les tumeurs malignes

> 90% carcinome épidermoïde

 Localisation préférentielle : plancher buccal
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… pour différents types de pièces 
opératoires

 Énucléation, voire curetage

 Exérèse monobloc à visée carcinologique

– Pelvi(glosso)mandibulectomie non interruptrice ou 

interruptrice (pour les tumeurs du plancher buccal ≥T3)

– Mandibulectomie interruptrice ou non interruptrice 

= exérèse osseuse (segment de mandibule) 

interrompant ou non la continuité
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Anatomie pour les pathologistes…
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Objectifs

 Prise en charge macroscopique de qualité 
 pour faire un stade pTNM (invasion tumorale)

 pour évaluer la qualité des marges chirurgicales

 Rédiger un compte-rendu prenant en compte les 
Recommandations INCA 2011

 Délai de réponse < 3-4 semaines pour éventuelle 
radiothérapie complémentaire dans un délai 
postopératoire maximal de 6 semaines
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Principales difficultés

 Conservation des rapports entre l’os et les 

tissus mous

 Importance de la description initiale 

macroscopique exhaustive et des repères 

anatomiques

 Nécessité d’une technique standardisée 

notamment pour la coupe
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Plan 

1. Prise en charge d’une exérèse 
carcinologique de la mandibule pour un 
carcinome épidermoïde

2. Prise en charge d’une lésion kystique de la 
mandibule

3. Le compte-rendu



1. Prise en charge d’une exérèse 
carcinologique de la mandibule
pour un carcinome épidermoïde

Recommandations 
thérapeutiques

pTNM

Pré-requis macroscopique
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Recommandations pour le traitement

 Traitement curatif = standard = chirurgie

 Fonction de la localisation de la tumeur primitive

 T1, T2 < 3cm : exérèse chirurgicale 

 T2 > 3cm, T3, T4: chirurgie avec reconstruction

 Radiothérapie toujours indiquée en postopératoire

– sur les aires cervicales, en cas d'envahissement ganglionnaire

– sur le lit tumoral, pour T2 >3 cm, T3, T4 et résection limite

 Chimiothérapie adjuvante concomitante à la radiothérapie post-opératoire

– seuls critères formels=  rupture capsulaire des métastases 
ganglionnaires et résection R1 (limite d’exérèse tumorale à l’examen 
microscopique) quelle que soit la taille de la tumeur ou du ganglion  

– à discuter en RCP si autres facteurs péjoratifs : >2 ou 3 ganglions envahis, 
invasion vasculaire et nerveuse…
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Stade pTNM 2009 : Lèvres et cavité buccale

T= tumeur primitive

 T1 :  ≤ 2 cm dans sa plus grande dimension 

 T2 :  > 2- 4 cm

 T3 :  > 4 cm

 T4 a 

 Lèvre : tumeur envahissant la corticale osseuse, le nerf dentaire inférieur, le 
plancher buccal ou la peau (menton ou nez). 

 Cavité buccale : tumeur envahissant la corticale osseuse, les muscles 
profonds/extrinsèques de la langue (génioglosse, hyoglosse, palato-glosse et 
stylo-glosse), le sinus maxillaire ou la peau du visage. 
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 T4b : Lèvre et cavité buccale : tumeur envahissant l’espace masticateur, l’aile 
interne de l’apophyse ptérygoïde, la base du crâne ou englobant l’artère carotide 
interne. 

A noter : une simple érosion superficielle de l’os ou de l’alvéole dentaire 

par une tumeur gingivale est insuffisante pour classer la tumeur T4
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N = ganglions lymphatiques régionaux

 N1: Adénopathie métastatique unique unilatérale, ≤ 3 cm

 N2a: Adénopathie métastatique unique unilatérale 3 à 6 cm 

 N2b: Adénopathies métastatiques multiples homolatérales ≤ 6 cm

 N2c: ADP métastatiques bilatérales ou contro latérales ≤ 6 cm 

 N3 : Adénopathie métastatique > 6 cm

 A Noter:

 ganglions situés sur la ligne médiane considérés comme homolatéraux

 curage cervical sélectif = 6 ganglions ou plus

 curage cervical radical ou radical modifié = 10 ganglions ou plus 

 Pour la taille, il ne faut mesurer que la métastase 

dans sa plus grande dimension 

et non le ganglion entier 

Tumeurs de la cavité buccale : 

curage bilatéral 

dès que la tumeur atteint la ligne médiane
 nœuds lymphatiques sous-mentonniers 

et sous-mandibulaires (I) 

 nœuds jugulo-carotidiens (II-III-IV)
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Etapes macroscopiques 
avant la coupe

 Description à l’arrivée dans le service
 Intérêt de l’état frais pour le maintien des couleurs naturelles

 Orientation de la pièce
 avec/ par le chirurgien

 type de prélèvement 

 région anatomique concernée

 Mensurations totales de la pièce 
 longueur x largeur x épaisseur

 Mensurations du segment osseux et des structures anatomiques 
individualisables (lambeau muqueux, lingual, glande salivaire)

 Décrire les dents (nombre et type) mais ne pas perdre son temps à les 
extraire!

 Localisation exacte de la tumeur (côté, caractère médian)

 Mensurations de la tumeur (à confirmer)

 Réalisation de photographies macroscopiques et/ou d’un schéma

 Badigeonnage des limites d’exérèse à l’encre de Chine (utiliser des 
couleurs différentes et sécher+++)
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Modalités de coupe des mandibulectomies

 Après 24H de fixation

 Utilisation de la scie mécanique 
à ruban diamanté

– Permet de réaliser avec 
précision et sécurité des 
tranches fines de 

3 à 5 mm d’épaisseur: coupes 
parallèles sériées dans le 
petit axe (antéro-posterieur) 
perpendiculairement au grand 
axe de la pièce

– Capable de couper des tissus 
de consistances différentes 
dans un même plan sans 
déchiqueter les tissus les plus 
mous

– Conserve les rapports 
anatomiques

Règle d’or : toute la pièce doit être 
tranchée en coupes fines
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Fixation et décalcification
 Fixation en formol neutre 

tamponné à 10 % (intérêt de la fixation 
nocturne des sections pour une 
fixation homogène)

 Minimum 24–48 heures 

selon la taille des pièces 

dans un contenant adapté

 Intérêt de la coupe précoce pour 
accélérer la pénétration du formol

 Après fixation, prélever toutes les 
parties « molles » pour leur éviter la 
décalcification

 Décalcification des tranches 
osseuses

– après fixation optimale (4 jours 
en moyenne)

– selon le protocole habituel 

 décalcifiants acides (acide 
chlorhydrique)

 cycles de 4-6h 

 pour une durée moyenne 
totale de 16 jours
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Étapes macroscopiques 
après la coupe

 Description de la tumeur :

– Mensurations dans ses 3 dimensions

 intérêt pronostique de l’épaisseur

 diamètre maximal de la tumeur

– aspect :

 lésion ulcérée ou exophytique

 caractère circonscrit ou infiltrant 

 Couleur, consistance, nécrose

– localisation (siège, côté) et rapports de la 
tumeur avec les structures normales 
adjacentes

– localisation par rapport aux différentes limites 
d’exérèse (latérales, profonde) avec mesure 
de la plus petite marge d’exérèse

 Intérêt des photographies macroscopiques
et/ou d’un schéma pour documenter les tranches 
de section les plus représentatives

 Fixation et décalcification

Règle d’or : Décrire la tumeur 
avant de l’échantillonner
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Échantillonnage macroscopique 1

 Pour les « petites » pièces (≤ 5 cm de grand axe) et tumeur < 1 cm:

intérêt de l’inclusion en totalité+++

épaisseur maximale des tranches = 4 mm

 Pour les pièces plus volumineuses: échantillonnage ciblé mais coupe de la pièce en 
totalité y compris le segment osseux

– Tumeur

 Une tranche totale (ou un bloc par cm de tumeur)

 Niveau d’invasion le plus profond

 Limites d’exérèse les plus courtes(marge en millimètres)

– Un bloc sur la muqueuse non tumorale

– Sur l’os (segment mandibulaire): coupes dans le petit axe

 Inclusion en totalité des résections non interruptrices

 Pour les résections interruptrices :échantillonnage à adapter en fonction de 
la taille du segment osseux sur la zone d’infiltration macroscopique de la tumeur 
dans l’os et sur les limites chirurgicales (coté couleur)
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Échantillonnage macroscopique 2

– Curage(s) ganglionnaire(s)

 Préciser la localisation 

du groupe ganglionnaire examiné et sa latéralité

 Inclusion en totalité de l’ensemble des ganglions existants 

 Pour les volumineux ganglions métastatiques: mesure du plus 

grand axe de la métastase et échantillonnage des zones de 

rupture capsulaire

– Glandes salivaires (sublinguale et/ou sous-maxillaire)

 en l’absence d’infiltration tumorale : 1 ou 2 blocs

Intérêt d’avoir des aires ganglionnaires individualisées
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1. Prise en charge d’une exérèse 
carcinologique de la mandibule
pour un carcinome épidermoïde

Exemples 
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Carcinome épidermoïde ulcéré et moyennement différencié 

de 2,6 × 1,5 cm

(5,5 mm d’épaisseur)

Pelvimandibulectomie Non Interruptrice

Pelviglossomandibulectomie NI
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Mandibulectomies Non Interruptrices
inclusion du segment osseux en totalité
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Mandibulectomie 
interruptrice et non interruptrice

Carcinome verruqueux gingival de la 

branche horizontale droite 

et lésion ulcéro-bourgeonnante de la 

gencive attachée des dents 33 à 43

(contexte de POF)

Mandibulectomie 

interruptrice

Non interruptrice
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Mandibulectomie interruptrice

 Carcinome épidermoïde de 3,4 cm de grand axe infiltrant le plan osseux 

mandibulaire
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T4a: Infiltration osseuse et/ou cutanée
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Pelviglossomandibulectomie interruptrice avec 
curage bilatéral monobloc

 Carcinome épidermoïde de 4 cm de grand axe du plancher buccal
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Utilisation de la scie
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Prélèvement de la tumeur et rapports avec les limites 
d’exérèse

Règle d’or : Ne pas décalcifier les 
tissus «mous »
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Coupe en totalité de la résection mandibulaire

Inclusion en totalité en l’absence d’infiltration macroscopique évidente
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Mr R: en 2015 mandibulectomie interruptrice pour un CE T4
avec reconstruction par lambeau tibio-péronier

- invasion osseuse massive avec 

atteinte des deux sections osseuses

- pas de métastase ganglionnaire
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Mr R: reprise mandibulaire à 1 mois

 Reliquat carcinomateux 

épidermoïde bien différencié intra 

osseux R0

 RTE post opératoire

 Reprise évolutive locale sur le 1er

TDM de réévaluation

 Chimio adjuvante

 Actuellement, en 2016, localisations 

osseuses cervicales et infiltration 

tumorale de la base du crane



2. Prise en charge d’une lésion 
kystique de la mandibule
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Énucléation 
ou curetage:
être systématique

– Inclure en totalité
 Pour ne pas méconnaître un 

kyste congénital ou une 
tumeur odontogénique 
kystique (améloblastome)

– Décalcifier
 30 minutes minimum (esquilles 

osseuses)

 Plus longtemps en présence 
de fragments de corticale

– Qualité de l’exérèse
 Le plus souvent impossible à 

préciser (pas d’intérêt pour les 
kystes inflammatoires)

 Importance de l’exérèse 
monobloc pour les lésions 
odontogènes congénitales ou 
tumorales

Pr V.Costes CHU Montpellier
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Exemples 

 Kyste radiculo-dentaire 
(curetage…, énucléation voire 
exérèse interruptrice !)

 Tumeur odontogène 
kératokystique: (= 
«kératokyste »)

– kystes géants 
mandibulaires chez un 
enfant de 7 ans et un ado 
de 15 ans
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Ameloblastome 
intra-osseux 
(ou conventionnel)

 80 % de ces tumeurs 
surviennent dans la région 
postérieure de la mandibule

 Traitement initial : excision 
chirurgicale avec marges 
adéquates (+suivi) 

 Enucléation pour la variante 
unikystique

 Prise en charge 
macroscopique superposable 
à la prise en charge des pièces 
de mandibulectomie pour 
carcinome épidermoïde
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Améloblastome solide
après biopsie, mandibulectomie interruptrice d’emblée 
en raison de l’étendue de la lésion (3,5 cm de grand axe)
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Améloblastome intra-osseux de 6 cm kystique 
et solide infiltrant de type folliculaire 
(première exérèse en 1973)
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Mandibulectomie non interruptrice de la 36 à 42 

Patient de 21 ans: « énucléation en bloc » 

pour une lésion kystique de 4 cm du secteur 3

Améloblastome multikystique

Exérèse incomplète en profondeur
A priori, pas de récidive



3. Le compte-rendu

Données minimales

Taille de la tumeur

Marges chirurgicales

Invasion osseuse
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Taille de la tumeur

– Diamètre maximal de la tumeur : pT

– Invasion profonde maximale (≠ épaisseur): seuil 

de 4 mm? Valeur pronostique
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Le pattern d’invasion 
ou front tumoral

2 groupes

 Carcinome composé d’îlots cellulaires ou de 

travées cellulaires cohésives> 15 cellules 

= pattern cohésif ou « pushing »

 Carcinome composé de travées étroites et 

de cellules indépendantes ou non cohésives

= pattern infiltrant (ou non cohésif)
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 Figures A, B, C : pattern cohésif

 Figures D, E, F : pattern non cohésif ou infiltrant
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WPOI: worst pattern of invasion type 4

Brandwein-Gensler M et al. Am 

J Surg Pathol

2005;29:167–178.
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WPOI: worst pattern of invasion type 5
nodules satellites situés à ≥ 1 mm

Brandwein-Gensler M et al. Am 

J Surg Pathol

2005;29:167–178.
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Le statut des marges chirurgicales

 Notion de rétraction tissulaire 35% 
(avec seulement 10% en rapport avec 
la fixation formolée)

 Mesure de la marge muqueuse

 Mesure de la marge profonde+++

– > 5 mm « clear » = marge négative

– 1-5 mm « close »

– <1mm « involved »= marge positive

 Facteur pronostique ++ car R1 ou 
dysplasie sévère/CIS sur la limite 
d’exérèse: risque accru de récidive 
locale

Woolgar, Triantafyllou 

Oral pathology 2005
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 Nécessité d’une technique 
standardisée

 Coupes perpendiculaires au 
grand axe de la pièce

 En mm

 À noter sur le CR

 Marge standard = 5 mm pour la 
cavité orale

 Notion de marge moléculaire 
sur la surface muqueuse 
(p53…)

 Marge positive= reprise 
chirurgicale si possible, sinon 
chimioradiothérapie adjuvante

HEAD & NECK SEPTEMBER 2013
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Examen extemporané des marges

 Pas systématique

 Muqueuse et parties 
molles

 Orientation++

 Recommandations: 
– Recoupe(s) isolée(s) 

(pas la pièce en totalité)

– Fragment chirurgical < 
10 mm de diamètre

– Intérêt de faire 3 
niveaux de coupe au 
cryostat

Olson, Hussaini, Lewis 

Modern Pathology 2011 24,665-670
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L’invasion osseuse 
 Infiltration vraie de la 

corticale ou infiltration 
de la médullaire 
intertrabéculaire = pT4 

 S’il existe une invasion 
osseuse: préciser si 
présence ou absence 
de carcinome sur les 
limites chirurgicales 
osseuses

1 cm



Carrefour Pathologie 201658

L’érosion osseuse 1

 Erosion non invasive de la 
corticale ≠ pT4

 Intérêt des niveaux de coupe et 
d’une coupe de qualité sur le 
tissu osseux
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L’érosion osseuse 2



Carrefour Pathologie 201660

En conclusion
 Décrire et couper les pièces chirurgicales de façon adaptée et précoce:

– toute la pièce chirurgicale doit être tranchée en coupes fines dans le petit axe 
– Intérêt des photographies macroscopiques et des encres de couleur différentes 

sur les limites chirurgicales

 Fixer et décalcifier de manière optimale après coupe à la scie
– sans décalcifier les tissus mous
– inclusion en totalité du segment osseux pour les mandibulectomies non 

interruptrices
– échantillonnage sur la zone d’infiltration macroscopique de la tumeur dans l’os et 

inclusion des deux limites chirurgicales pour les mandibulectomies interruptrices

 Pour le compte-rendu: 
– Utiliser les recommandations  INCA 2011 (données minimales) en faisant 
un stade pTNM pour les carcinomes épidermoides 
– Préciser l’invasion profonde de la tumeur (et le pattern d'invasion si tumeur I ou II)
– Déterminer le statut des marges chirurgicales en mm
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Un grand merci à l’équipe technique !



Carrefour Pathologie 201662

Merci de votre attention !


