CAS CLINIQUE / CASE REPORT

Médecine orale / Oral Medicine

A PALATAL TUMEFACTION, REVELATING AN
ADENOMATOID ODONTOGENIC TUMOR

Mehri Turki*

Abstract

Adenomatoid odontogenic tumor is a benign epithelial tumor diagnosed more often in young women and more dominant in the anterior
region of the maxilla. The discovery of the tumor is generally seen during a radiological examination. The histological examination is
essential to confirm the diagnosis. In the present clinical case, we review the epidemiological, diagnostic, therapeutic and prognostic
characteristics of this type of tumor.
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TUMEFACT\ION PALATINE REyELATRICE D’UNE TUMEUR
ODONTOGENE ADENOMATOIDE

Résumeé

La tumeur odontogéne adénomatoide (TOA) est une tumeur épithéliale bénigne habituellement observée chez la femme jeune au niveau
de la région antérieure du maxillaire. La découverte de cette tumeur est généralement fortuite lors d’'un examen radiologique dont I'image
lésionnelle préte a confusion avec d'autres pathologies osseuses qui peuvent d'ailleurs étre synchrone a cette tumeur. L'examen histolo-
gigue est indispensable pour étayer le diagnostic. A travers cette observation clinique, nous passons en revue les caractéristiques épidé-
miologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques de la TOA.
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Introduction

La tumeur odontogéne adéno-
matoide (TOA) a été décrite pour la
premiére fois en 1907 par Dreibladt
et dénommée adénoaméloblastome
[1]. Son appellation actuelle revient
a Philipsen et Birn [2] en 1969; elle a
été adoptée dans la classification de
I'OMS [3] en 1971 et fait désormais
partie du groupe des tumeurs odonto-
géniques épithéliales et conjonctives
avec ou sans formation du tissu den-
taire dur. Ces auteurs ont aussi suggéré
que cette entité ne peut pas étre consi-
dérée comme variante de I'améloblas-
tome puisqu’elle a un comportement
différent. A travers cette observation
clinique, nous décrivons les manifes-
tations cliniques et radiologiques et
nous discutons les diagnostics diffé-
rentiels et les caractéristiques histo-
logiques de cette entité pathologique.

Observation clinique

Un homme de 58 ans sans anté-
cédents pathologiques particuliers
consulte pour une tuméfaction indo-
lore au niveau du palais, d’évolution
lente et progressive.

L'examen clinique a objectivé la
présence d'une tuméfaction palatine
gauche déviant le raphé médian vers
le c6té controlatéral et qui était recou-
verte d'une muqueuse saine (Fig. 1).
Cette tuméfaction était ferme et indo-
lore a la palpation. Le vestibule supé-
rieur gauche était comblé. En ce qui
concerne 'arcade dentaire supérieure,
une absence de la canine homola-
térale et une mobilité de la dent #22
sans atteinte de la vitalité dentaire ont
été notées. Lorthopantomogramme
a objectivé une image ovalaire radio-
claire bien limitée s'étendant du bord
distal de la dent #12 jusqu'au bord
distal de la dent # 25 et englobant la
canine supérieure gauche en totalité.
Les racines des dents # 22 et 24 étaient
divergentes. 1l n'y avait pas de résorp-
tion radiculaire en regard de cette
lésion (Fig. 2).

L'exploration tomodensitomé-
trique a révélé la présence d'une image
a contours bien limités, hypodense,

Figs. 3 et4 : TDM coupes axiale et coronale.
Image hypodense bien limitée a I'hémi-
maxillaire gauche.
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Fig. 2 : 'orthopantomogramme
a révélé une image uniloculaire
englobant la canine #23.
Absence de résorption
radiculare.

hétérogéne contenant une inclusion
dentaire (Figs. 3 et 4).

A priori, le diagnostic le plus pro-
bable était en faveur d'un kyste denti-
geére. Cependant, une tumeur odonto-
géne bénigne était aussi évoquée. Le
patient a été opéré sous anesthésie
générale. La voie d’abord vestibulaire
a permis d’avoir un acces suffisant
pour l'énucléation de cette lésion
(Fig. 5). Le décollement vestibulaire
sous-muqueux a mis en évidence une
lyse osseuse corticale mettant a nu la
tumeur qui était encapsulée. Le clivage
de cette tumeur des parois osseuses a

été réalisé minutieusement a I'aide de
I'insert plateau a ultrason, ce qui a per-
mis son énucléation (Fig. 6).

L'examen  anatomopathologique
a conclu a une tumeur odontogéne
adénomatoide. Les suites opéra-
toires étaient simples et aucune
récidive n'a été observée a deux ans

postopératoires.

Discussion

La TOA est une tumeur bénigne
rare des maxillaires. Elle dérive de
I'épithélium odontogéne et comporte
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des phénomenes d’induction d’ampli-
tude variable au sein du tissu conjonc-
tif se traduisant par différents aspects
radiologiques. Il existe trois variantes
de la tumeur odontogéne adénoma-
toide: le type folliculaire (dans 73% des
cas) qui se manifeste par une Iésion
osseuse contenant un organe dentaire;
le type extrafolliculaire, qui ne pré-
sente aucune connexion dentaire alors
que le type périphérique se traduit
par une tuméfaction gingivale sans
atteinte osseuse |4]. La variante tumo-
rale du cas décrit est de type follicu-
laire. La TOA survient habituellement
chez la femme jeune entre 20 et 30 ans
avec un sexe ratio femme/homme de 2
[5] a 9 [6]. Lapparition de la sympto-
matologie est due a I'expansion tumo-
rale et a la lyse corticale qui se traduit
soit par 'apparition progressive d'une
tuméfaction, soit par un déplacement,
une mobilité ou une absence d'érup-
tion dentaire. 1l est rare que la taille
lésionnelle dépasse les 3 centimetres,
ce qui explique la découverte radiolo-
gique fortuite et I'apparition de signes
cliniques & un Age avancé. La locali-
sation maxillaire en rapport avec la
canine, retrouvée chez notre patient,
représente 40% des cas [7]. Quant a
l'atteinte mandibulaire, elle est deux
fois moins fréquente. La prédilection
de cette tumeur se trouve au niveau
des régions antérieures [8].

Sur le plan radiologique, l'aspect
de la TOA de type folliculaire est celui
d’'une image radioclaire bien limitée
se développant aux dépens d'une dent
incluse évoquant au premier abord un
kyste folliculaire coronodentaire. Cette
radioclareté a un rapport différent avec
I'organe dentaire pour ces deux patho-
logies. D'otl I'importance de la scan-
nographie qui permet de donner une
haute définition de lI'image et de ses
rapports aux éléments anatomiques
de voisinage.

Les dents en regard de cette image
radioclaire, qui est souvent unilo-
culaire, peuvent étre déplacées. Il
n'existe généralement pas de résorp-
tion radiculaire. Cette description
concorde avec l'exploration radiolo-
gique de notre patient [9].

Fig. 5 : voie d'abord vestibulaire: mise en
évidence de la tumeur qui a entrainé une
lyse osseuse.
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Fig. 6: aspect macroscopique de la piéce
opératoire.

D'autres diagnostics peuvent aussi
étre posés tels qu'un kératokyste,
un améloblastome, un myxome, une
tumeur centrale a cellule géante ol
dans ces cas l'image est générale-
ment multiloculaire associée ou non a
une dent incluse. Par ailleurs, la TOA
extrafolliculaire peut simuler un kyste
radiculodentaire, un kyste résiduel, un
kyste essentiel et aussi un kyste globu-
lomaxillaire [10].

Les tumeurs plus évoluées, donc
plus anciennes, peuvent contenir de
discrets foyers radio-opaques qui
prétent a confusion avec le kyste
odontogene calcifié (KOC). Ce dernier
apparait comme une image ostéoly-
tique, plus fréquemment polygéodique
que monogéodique aux contours habi-
tuellement bien définis et contenant
de fines ponctuations pouvant se grou-
per en amas plus volumineux. Dans le
KOC, on retrouve un contingent de cel-
lules épithéliales momifiées dites cel-
lules fantémes qui le caractérisent sur
le plan histologique. Outre le KOC, la
TOA doit étre différenciée de la tumeur
épithéliale odontogene calcifiée ou
tumeur de Pindborg qui se traduit par
une image mono ou polygéogique sans
liseré de condensation périphérique
parsemée d'images radio-opaques et
associée dans 60% des cas a une dent
incluse ou a un odontome [11, 12].

Histologiquement la TOA est bien
définie; des lobules et des cavités kys-
tiques sont souvent présentes. Les
cellules épithéliales sont étroitement
appliquées contre le bord du kyste.

Il y a peu de stroma. Les cellules ont
un noyau vésiculaire et sont arrangées
en nodules, spirales et rosettes. Les
structures canaliculaires sont bordées
par un épithélium cylindrique avec
des rangées de noyaux situées du coté
opposé de la lumiere. A l'intérieur de
celle-ci existe un matériel éosinophile
amorphe au contact du pdle apical des
cellules. Ce dépbt est pour certains
auteurs une substance “amyloide-like”
et pour d'autres une dentine dyspla-
sique. Des plages de calcifications sont
présentes par endroit qui représentent
une tentative de formation d’émail [13,
14]. 1l est toutefois judicieux de réaliser
I'examen histologique de tout le spéci-
men puisqu'il a été signalé quelques
rares associations pathologiques avec
la TOA notamment le kyste dentigere,
la tumeur de Pindborg et I'améloblas-
tome [5, 15].

Devant le comportement évolutif
bénin de cette tumeur et le fait qu'elle
soit toujours encapsulée, un traite-
ment conservateur a type d’énucléa-
tion est le traitement de choix. Les
récurrences sont exceptionnelles et la
transformation maligne est possible
[16, 17]. Aucune de ces complications
n’'ont été observées chez notre patient.
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