
INTRODUCTION
La tumeur odontogénique adénomatoïde est une tumeur
épithéliale odontogène bénigne, anciennement appelée
adéno-améloblastome [1] car considérée autrefois
comme une variante de lʼaméloblastome. Elle a été décri-
te pour la première fois par STAFNE en 1948 [1, 2]. Il
sʼagit dʼune tumeur rare, dʼévolution lente, dont le traite-
ment est essentiellement chirurgical. Les auteurs rappor-
tent un nouveau cas en passant en revue les aspects épi-
démiologiques, cliniques, histologiques et thérapeutiques.

OBSERVATION:
P. S, âgé de 17 ans, de sexe masculin, sans antécé-

dent particulier, a été reçu en consultation dans notre ser-
vice le 14 janvier 2008 pour une tuméfaction de lʼhémifa-
ce gauche, au niveau jugal, évoluant depuis plus de 4
ans. Il nʼy avait pas dʼautre signe associé : pas de douleur,
la sensibilité labio-jugale et cutanéo-muqueuse était nor-
male. La tuméfaction déformait lʼhémiface gauche en
refoulant la lèvre supérieure et lʼaile narinaire gauche
avec une réduction importante du calibre de la fosse
nasale gauche (dʼenviron 1/3), sans retentissement fonc-
tionnel et un effacement du sillon naso-génien gauche
(Figure 1a).

Lʼexamen endobuccal retrouvait une volumineuse vous-
sure de lʼhémipalais gauche, ferme, arrondie, comblant le
sillon gingival, sʼétendant de la dent 12 à la dent 24 avec
une muqueuse en regard saine (Figure 1b). En dedans,
cette voussure dépassait la ligne médiane dʼenviron 1 cm;

en arrière, elle ne dépassait pas les 2/3 antérieurs de lʼhé-
mipalais gauche. Elle mesurait environ 85mm en mésio-
distale, 60mm de hauteur et 65mm en vestibulo-linguale.
Les dents 22 et 23 étaient absentes.

Fig. 1 a-b : Aspect en préopératoire

Un examen tomodensitométrique du massif facial réalisé
le 21 janvier 2008 a mis en évidence une image arrondie
du maxillaire supérieur gauche, bien circonscrite, avec
une coque périphérique dense, avec en son sein une
image de tonalité hyperdense, évoquant une dent incluse
(figure 2). Les corticales vestibulaires et linguales étaient
nettement amincies par la tumeur.
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C A S C L I N I Q U E S

RESUME

Les auteurs présentent un cas dʼune volumineuse tuméfaction du maxillaire supérieur. Une tomodensitométrie réalisée a
montré une volumineuse image kystique avec une dent incluse. Le traitement a consisté en une maxillectomie partielle.
Lʼexamen histologique de la pièce opératoire a mis en évidence une tumeur odontogénique adénomatoïde.
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SUMMARY

The authors present a case, a large swelling of the upper jaw. A CT scan performed showed a picture with cystic inclu-
ded a tooth. Histological examination of the removed tissue revealed an adenomatoïd odontogenic tumor
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Figure 2 : TDM en coupe axiale : tumeur
avec une dent incluse

Le traitement a consisté en une maxillectomie partielle
gauche réalisée le 04 mars 2008 (figure 3).

Figure 3 : Vue per-opératoire

Lʼostéotomie médiale est passée par lʼemplacement de la
dent 12 après avoir procédé à son extraction ; à ce
niveau, il existait une ligne de démarcation nette entre la
tumeur et lʼos maxillaire sain (énucléation). Lʼostéotomie
latérale est passée par lʼemplacement de la dent 24 après
avoir procédé à son extraction ; à ce niveau, la frontière
nʼétant pas nette, nous empiétions sur lʼos sain, dʼenviron
0,5 cm (maxillectomie partielle).

Les suites opératoires ont été simples et lʼhospitalisa-
tion a duré une semaine.

Une réhabilitation prothétique a été réalisée quelques
semaines plus tard (figure 4).

Figure 4 : Patient avec prothèse

DISCUSSION :
La tumeur odontogénique adénomatoïde (TOA) est une
tumeur épithéliale odontogène bénigne [2, 3] et relative-
ment rare [2, 4, 5, 6]. Elle représente seulement 0,1% des
kystes et tumeurs du maxillaire [3] et 3% des tumeurs
odontogènes [2, 3, 4, 7].
La TOA se rencontre surtout au cours de la deuxième
décade de vie avec un âge moyen variant de 17 à 20 ans
[2, 3, 4, 8]. Les femmes sont plus souvent atteintes que
les hommes. Le sex-ratio est de 0,5 [3]. Lʼâge de notre
patient se trouve dans cet intervalle ; cependant, il est de
sexe masculin.
Au plan clinique, la partie antérieure du maxillaire supé-
rieur constitue le siège de prédilection de la lésion et plus
particulièrement au niveau de la région des canines [2, 3,
7] qui sont souvent incluses dans la tumeur. Cʼest ainsi
que cette tumeur a parfois été décrite sous le nom de "
tumeur 2/3 "; car environ 2 /3 des cas surviennent chez de
jeunes patients, 2/3 des cas sont à localisation maxillaire,
2/3 des cas sont associés à une dent incluse et 2 /3 de
ces dents sont des canines.
Cette tumeur est de découverte tardive et se présente
sous la forme dʼune tuméfaction génienne, le plus sou-
vent volumineuse. Ce volume tient, non seulement à une
évolution lente et indolore de la tumeur, expliquant un
retard à la consultation et au diagnostic [3], mais aussi à
la pauvreté, à la négligence et à lʼinsuffisance des infra-
structures sanitaires dans notre contexte. Tel est le cas de
notre malade.
Ailleurs, le développement préférentiel de la TOA au
niveau du maxillaire supérieur pose le problème de dia-
gnostic différentiel avec le kyste dentigène, du fait de leur
ressemblance [2, 9, 10]. Cependant, un bilan tomodensi-
tométrique associé à une radiographie panoramique den-
taire peut aider à lever cette confusion. En effet le kyste
dentigène émane de la partie cervicale de la dent incluse
et seule la partie coronaire est incluse dans la masse tan-
dis que dans la TOA, souvent cʼest toute la dent qui est
contenue dans la paroi de la poche kystique [2, 7, 10]
Dans tous les cas, seul lʼexamen histo-pathologique de la
pièce opératoire précisera la nature exacte de la lésion. Il
permet dʼéliminer également un améloblastome bien que
peu fréquent dans cette région [2, 10]. Il montre une
tumeur bien circonscrite faite dʼune prolifération épithélia-
le constituée de petites cellules formant des travées, des
tourbillons et des aires glandulaires [3].
Du point de vue thérapeutique, lʼattitude consiste en une
exérèse complète de la poche kystique, c'est-à-dire une
énucléation [1, 2]. Cette technique apparaît tout à fait suf-
fisante pour éradiquer ce type de lésion car les récidives
sont rares [1].
Cependant, notre patient a bénéficié dʼune maxillectomie
partielle compte tenu du volume de la masse.
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CONCLUSION
La TOA est une tumeur rare, bénigne dʼévolution lente. Le
diagnostic de certitude repose sur lʼexamen histologique
de la pièce opératoire et le traitement consiste en une
simple énucléation car les récidives sont rares après chi-
rurgie contrairement à lʼaméloblastome.
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