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RÉSUMÉ  

L’améloblastome est une tumeur bénigne, localement agressive et 

connue pour son caractère récidivant. Sa localisation à l’os maxillaire 

est tout aussi rare et exceptionnelle, que sa survenue chez le sujet d’âge 

pédiatrique. Les auteurs rapportent un cas d’améloblastome chez un 

nourrisson de trois mois. Ils font une revue de la littérature en mettant 

l’accent sur les aspects cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

pronostiques de l’améloblastome chez l’enfant. 

 
 

ABSTRACT 

Ameloblastoma is a benign, locally aggressive tumour known for its 

tendency for recurrenve. It is rarely located in the maxilla and its 

incidence in the pediatric age group is exceptional. The authors report a 

case in a three-month-old infant. They review the literature with a 

focus on the clinical, paraclinical, therapeutic and prognostic aspects of 

ameloblastoma in children. 

 

 

 

INTRODUCTION 

L’adamantinome ou améloblastome est une tumeur 

fréquemment bénigne, odontogène et localement 

agressive [1]. En Afrique, elle concerne surtout les 

patients entre la troisième et la quatrième décade de vie. 

Il s’agit d’une affection rare chez l’enfant [2,3]. 

L’améloblastome affecte le maxillaire dans 15% à 20% 

de toutes les localisations maxillo-mandibulaires [4]. La 

classification histologique des améloblastomes distingue 

quatre types : conventionnel solide (représentant 75% à 

86% de tous les types histologiques), uni kystique, 

périphérique et desmoplastique [4]. L’imagerie médicale 

contribue au diagnostic en montrant des lésions opaques 

uni ou multiloculaire en nid d’abeille ; avec parfois une 

racine dentaire intra lésionnelle ou une dent incluse [5]. 

Le traitement chirurgical recommande une exérèse large 

afin de prévenir les risques de récidives [6]. Les auteurs 

rapportent un cas rare et inhabituel d’améloblastome 

survenu chez un nourrisson de trois mois. La discussion 

sera faite à la lumière des données de la littérature, de la 

présentation clinique, de l’apport de l’imagerie médicale, 

du profil histologique, du traitement chirurgical et du 

suivi, nécessaires à une prise en charge optimale de cette 

tumeur chez le sujet d’âge pédiatrique. 

OBSERVATION 

Il s’agissait d’un nourrisson de trois mois, de sexe 

féminin, adressée au service ORL de l’Hôpital Central de 

Yaoundé pour une tuméfaction de la joue gauche, qui 

évoluait depuis deux mois. D’après la mère de l’enfant, 

cette masse augmentait progressivement de taille, n’était 

pas douloureuse et ne gênait pas la tétée. Aucun 

traitement antérieur n’avait été entrepris. L’examen 

physique retrouvait une tuméfaction de la région 

nasolabiale, sans signe inflammatoire local. En bouche, 

elle intéressait la gencive labiale, était nodulaire et 

comblait le vestibule labial supérieur. La masse était de 

consistance ferme. Le palais était normal. La peau en 

regard et la muqueuse étaient normales (figures1a et 1b).  
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La tomodensitométrie du massif facial a été réalisée sans, 

puis après sans injection de produit de contraste en 

coupes axiales. Son analyse avec des reconstructions 

coronales et sagittales montré une lésion maxillaire 

gauche. Elle était paramédiane, ostéolytique, hypodense, 

uniloculaire et hétérogène. Elle était bien délimitée et 

mesurait 16 mm x 14 mm x 16 mm. Elle contenait une 

dent de lait incluse (figure 2a). 

 

 
 

Nous avons posé l’indication d’une exérèse sous 

anesthésie général et obtenu le consentement éclairé des 

parents. Le bilan préopératoire et la consultation pré-

anesthésique étaient sans particularités. Une incision para 

latéronasale gauche, étendue à la lèvre supérieure et au 

vestibule a été réalisée. Elle avait permis d’exposer la 

tumeur en totalité (figure 1c et 1d). Nous avons réalisé 

une énucléation en prenant soin de préserver les germes 

dentaires non inclus dans la tumeur. La fermeture du site 

opératoire avait été faite sans geste de reconstruction 

complémentaire. Les suites opératoires ont été simples 

avec une reprise de la tétée dès le lendemain. Le patient 

 
Figure 2 : Aspects morphologiques : Scanner du massif facial,  réalisé avec et sans injection de produit de 

contraste, en coupe axiale montrant une lésion maxillaire gauche bien délimité, hypodense, uniloculaire 

contenant une dent de lait (a) ; analyse histopathologique après coloration à l’hémateine-éosin et 

grossissement,  retrouvant  du tissu osseux dissocié par des travées de cellules épithéliales aux contours 

cytoplasmiques flous, aux noyaux hyperchromatiques, confirmant le diagnostic d’améloblastome (b). 

 
Figure 1 : Aspects clinique (a et b) et per opératoires (c et d) 
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avait été libéré au neuvième jour post opératoire (figure 

3a). L’analyse histopathologique de la pièce opératoire a 

retrouvé un tissu osseux dissocié par des travées de 

cellules épithéliales aux contours cytoplasmiques flous et 

aux noyaux hyperchromatiques. Cette prolifération était 

dense et disséquait le tissu fibreux ainsi qu’une partie du 

tissu osseux confirmait le diagnostic d’améloblastome 

(figure 2b). L’enfant a été revu tous les deux mois afin 

de déceler d’éventuels signes de récidive et d’apprécier 

la croissance du maxillaire. Avec un recul d’un an son 

état a été satisfaisant avec une irruption normale des 

dents de lait (figure 3b).

 

 
 

 

DISCUSSION 

Nous rapportons un cas d’améloblastome chez 

nourrisson de 3 mois. L'âge de survenue de 

l’améloblastome variait dans la littérature. Les sujets 

entre la 2e à la 7
e
 décennie semblent généralement être 

les plus concernés. Le plus jeune cas rapporté était âgé 

de 2 ans [3, 4]. Le taux d'incidence global de 

l'améloblastome dans le groupe d'âge de moins des 20 

ans était de 15,9% pour Zhang et al [1]. 

Le siège tumoral était maxillaire chez notre patiente. 

Cette localisation est rarement rapportée dans la 

littérature, où la mandibule semble être le site de 

prédilection pour le développement de cette tumeur. Elle 

était touchée dans 97% des cas pour Arotiba et al [8] ; 

alors que Chukwuneke et al retrouvaient l’atteinte 

mandibulaire dans 58% des cas [9]. 

Le scanner du massif facial réalisé dans notre cas avait 

montré une lésion ostéolytique, hypodense, uniloculaire, 

hétérogène, bien délimitée avec une dent incluse. Le type 

radiologique uniloculaire était décrit comme étant le plus 

fréquemment rencontré chez le sujet jeune. C’est anis 

que Zhang et al, Takahashi et al, Huang et al, Bansal et al 

le rapportaient dans 66.67%, 64.61%, 59% et 56.76% des 

cas respectivement [1,10]. 

L’analyse histopathologique avait retrouvé un tissu 

osseux dissocié par des travées de cellules épithéliales 

aux contours cytoplasmiques flous, aux noyaux 

hyperchromatiques. Cette prolifération était dense et 

disséquait le tissu fibreux ainsi qu’une partie du tissu 

osseux ; confirmant le diagnostic d’améloblastome de 

type plexiforme. Les types histologiques folliculaires et 

plexiformes étaient les plus couramment rencontrés chez 

l’enfant [1]. De plus il avait été retrouvé une corrélation 

entre le type histologique et la présentation radiologique, 

le caractère uniloculaire hypodense était lié à la forme 

solide multikystique de l’améloblastome [10]. 

La prise en charge chirurgicale de l’améloblastome de 

l’enfant devrait être agressive pour éviter la récidive 

[6,7]. En cas de forme unikystique, certains auteurs 

recommandaient une marsupialisation suivie 

d'énucléation ; l’énucléation seule présentait un taux de 

récidive de 30,5% [10]. Nous avons réalisé une 

énucléation, en prenant soin de préserver les germes 

dentaires non inclus dans la tumeur et pris l’option s’une 

surveillance biannuelle avec au minimum une 

radiographie de contrôle. 

CONCLUSION 

Nous avons rapporté un cas et parcouru la littérature en 

mettant l’accent sur certains aspects tels que l’âge du 

patient, la localisation maxillaire de la tumeur, le type 

histologique et l’aspect radiologique uniloculaire, qui en 

font un sujet rare et inhabituel. Bien que le traitement 

chirurgical se doive d’être agressif en prévention à 

d’éventuelles récidives, il ne doit en aucun cas occulter 

la croissance du massif facial de l’enfant.  

Conflit d’intérêt  

Pas de conflits d’intérêt en rapport avec cet article. 

 
Figure 3 : Aspects post-opératoires : au neuvième jour (a) et au dix neuvième mois (b) 
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