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Tumeur odontogène adénomatoïde du maxillaire gauche : une entité rare à diagnostic histologique caractéristique

ND Bado*1, I Savadogo1,2, F Ido3,4, A Coulybaly2,5, WC Nikiema3,6, T Hien7,8, OM Lompo3,6

Adenomatoid odontogenic tumor of the left maxilla: a rare entity with a characteristic histological diagnosis

Résumé
Introduction : La tumeur odontogène adénomatoïde 
(TOA) est une tumeur bénigne épithéliale rare, 
survenant préférentiellement chez l’adolescente et la 
jeune femme, avec une prédilection pour le maxillaire 
antérieur et une association fréquente à une dent 
incluse (canine). 
Cas clinique : Nous rapportons un cas de TOA 
maxillaire gauche chez une patiente de 10 ans, révélé 
par une tuméfaction maxillaire gauche évoluant 
depuis 06 mois ayant motivé une consultation dans 
le service de stomatologie /Chirurgie-maxillo-facial 
au CHUR de Ouahigouya ou elle a bénéficié d’une 
exérèse complète de la tuméfaction.
A la macroscopie on retrouvait un nodule de 11g 
mesurant 3 x 2,5 x 2 cm avec une dent (canine) incluse. 
A la coupe l’aspect  était kystique uniloculaire, à 
paroi peu épaissie à contenu pâteux beige. L’examen 
histologique montrait une prolifération épithéliale 
odontogène organisée en nappes, travées, rosettes et 
structures tubulaires pseudo-glandulaires, avec dépôts 

éosinophiles et calcifications dystrophiques. 
Conclusion : Le diagnostic de TOA est confirmé à 
histologie. Le traitement conservateur est curatif avec 
un excellent pronostic.
Mots-clés : Tumeur odontogène adénomatoïde ; 
maxillaire ; histopathologie.

Abstract
Introduction: The adenomatoid odontogenic tumor 
(AOT) is a rare benign epithelial tumor, occurring 
preferentially in adolescent girls and young women, 
with a predilection for the anterior maxilla and a 
frequent association with an impacted tooth (canine).
Clinical case: We report a case of a left maxillary AOT 
in a 10-year-old patient, revealed by a left maxillary 
swelling evolving over 6 months, which led to 
consultation in the stomatology/maxillofacial surgery 
department at the Ouahigouya Regional University 
Hospital, where complete surgical excision of the 
lesion was performed.
On macroscopic examination, a nodule weighing 

Cas clinique
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11 g and measuring 3 × 2.5 × 2 cm was found, 
containing an impacted tooth (canine). On sectioning, 
the lesion appeared as a unilocular cystic mass with 
a slightly thickened wall and a beige, pasty content. 
Histological examination showed odontogenic 
epithelial proliferation arranged in sheets, rosettes, 
and pseudo-glandular tubular structures, with 
eosinophilic deposits and dystrophic calcifications.
Conclusion: The diagnosis of AOT is confirmed by 
histology. Conservative treatment is curative with an 
excellent prognosis.
Keywords: Adenomatoid odontogenic tumor; maxilla; 
histopathology.

Introduction 

La tumeur odontogène adénomatoïde (TOA) constitue 
une entité clinique distincte parmi les pathologies 
maxillaires. Définie par l’Organisation Mondiale 
de la Santé (OMS) comme une tumeur bénigne 
d’origine épithéliale odontogène, elle se caractérise 
par une croissance lente et une nature encapsulée, 
lui conférant généralement un pronostic favorable 
après énucléation [1].  Bien que relativement rare, 
la TOA suscite un intérêt particulier en raison de sa 
présentation polymorphe. On distingue classiquement 
trois variantes : folliculaire (associée à une dent 
incluse), extrafolliculaire et périphérique. La forme 
folliculaire est la plus fréquente.

Cas clinique

Patiente de 10 ans, sans antécédents notables, 
consultant pour tuméfaction jugale gauche évoluant 
depuis six (06) mois, indolore, d’augmentation 
progressive. À l’examen la tuméfaction était ferme, 
bien limitée, non inflammatoire avec une muqueuse  
normale, sans adénopathies. 
A la radiographie cette pathologie se décrit dans 
la littérature comme une image radiotransparente 
uniloculaire bien limitée, siégeant préférentiellement 
au maxillaire antérieur. Elle entoure souvent une dent 

incluse (généralement la canine) en s’étendant au-
delà du collet, et se distingue par de fines opacités 
punctiformes intrasacculaires évocatrices de 
calcifications. La patiente a bénéficié d’une exérèse 
complète de la lésion avec avulsion de la dent incluse. 
Sur le plan macroscopique on disposait d’une pièce 
nodulaire de 11g, mesurant 3 x 2,5 x 2 cm avec 
une dent (canine) incluse. A la coupe l’aspect  était 
kystique uniloculaire, à paroi peu épaissie à contenu 
pâteux beige. 
L’examen microscopique (figure 1) retrouvait une 
prolifération épithéliale odontogène bien limitée 
entourée d’une capsule fibreuse. L’architecture était 
polymorphe faite de massif, de  tourbillons, des rosettes 
et des structures tubulaires pseudo-glandulaires. Les 
Cellules étaient  cuboïdes  à cytoplasme éosinophile et 
au noyau régulier. Les lumières des structures pseudo-
ductales sont bordées par des cellules cylindriques, et 
contiennent du matériel éosinophile intraluminal. On 
y observait des dépôts éosinophiles amorphes et des 
calcifications dystrophiques.  Stroma conjonctif était 
peu abondant fibreux. 
Les suites opératoires ont été simples, sans 
complications post-opératoires immédiates ni à 
distance. La cicatrisation muqueuse a été complète et 
de bonne qualité, témoignant d’une évolution clinique 
favorable.

Figure 1 : la tumeur odontogène adénomatoïde.
A : HE, G40: au faible grossissement on observe  une prolifération 
épithéliale bien circonscrite et encapsulé (étoile). 
B  : HE, G 400  : la prolifération réalise des massifs et des 
structures tubulaires glanduliformes  (flèche) donnant l’aspect 
de rosette.
C : HE, G100 : présence de structures tubulaires glanduliformes, 

de  dépôts éosinophiles et de calcifications (flèche).
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Discussion

La principale limite de cette observation est l’absence 
d’imagerie préopératoire.
La tumeur odontogène adénomatoïde est une lésion 
relativement peu fréquente, représentant environ 3 à 7 
% de l’ensemble des tumeurs odontogènes [2].
Dans la littérature, une nette prédilection féminine est 
observée, avec un sex-ratio d’environ 0,5 [3]. Cette 
pathologie est principalement diagnostiquée chez 
de jeunes patients, avec un pic d’incidence marqué 
durant la deuxième décennie de la vie (entre 10 et 19 
ans) [4].
Concernant sa topographie, la TOA présente une 
affinité particulière pour le maxillaire antérieur, 
cette localisation étant nettement plus fréquente que 
l’atteinte mandibulaire. Dans sa variante folliculaire, 
la plus prévalente, la lésion est quasi systématiquement 
associée à une dent incluse, le plus souvent une canine 
supérieure comme dans notre cas [2,3].
La TOA se décline en trois variantes cliniques 
distinctes : la forme folliculaire (environ 73 %), la 
plus fréquente, caractérisée par une lésion intra-
osseuse entourant la couronne d’une dent incluse ; 
la forme extrafolliculaire (24 %), également intra-
osseuse mais sans rapport avec une dent retenue ; 
et enfin la forme périphérique (3 %), beaucoup plus 
rare, siégeant exclusivement dans les tissus mous 
gingivaux. Bien que leurs présentations radiologiques 
diffèrent, la variante folliculaire simulant souvent un 
kyste dentigère [2,5].
Sur le plan histopathologique, la tumeur odontogène 
adénomatoïde (TOA) se distingue par une 
architecture nodulaire ou tourbillonnante hautement 
organisée, protégée par une épaisse capsule fibreuse 
[1,2]. L’élément pathognomonique est la présence 
de formations de structures pseudo-canaliculaires 
bordées de cellules cubiques ou cylindriques à polarité 
inversée, ainsi que sur l’observation de dépôts de 
matériel éosinophile amorphe de type dentinoïde et 
de calcifications dystrophiques. Le stroma conjonctif 
associé est généralement lâche et pauci vasculaire, 
bien qu’il puisse occasionnellement présenter des 

foyers de dilatation vasculaire [3,6].
Le diagnostic différentiel des TOA se fait avec :
le kyste dentigère : insertion stricte au collet et absence 
de calcifications ;
le kératokyste : croissance longitudinale avec peu 
d’expansion osseuse ;
l’améloblastome unicystique : invasif au niveau de 
l’angle mandibulaire avec résorption des racines ;
le kyste parodontal latéral : situé entre les racines de 
dents vitales (adulte) ;
le kyste odontogène calcifiant : larges opacités et 
calcifications diffuses.
En raison de son caractère bénin et de la présence 
habituelle d’une capsule fibreuse bien définie, 
le traitement de choix de la tumeur odontogène 
adénomatoïde repose sur une énucléation chirurgicale 
simple accompagnée d’un curetage local [3,6].
 Le pronostic est considéré comme excellent ; la lésion 
ne présente qu’un très faible potentiel de croissance 
invasive, et les récidives après une exérèse complète 
sont extrêmement rares, ne dépassant pas 0,2 % des 
cas rapportés [6,7].

Conclusion 

La TOA représente un défi diagnostique en raison d’une 
sémiologie souvent fruste ou trompeuse. Toutefois, 
son pronostic reste excellent après énucléation 
chirurgicale. L’analyse histologique demeure la seule 
étape permettant de confirmer le diagnostic et de la 
distinguer des  tumeurs odontogènes plus invasives 
au tableau radiologique similaire.

Ethique : le consentement éclairé du père biologique 
du patient a été obtenu en vue de la publication de la 
présente étude. 
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