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RESUME

Les kystes odontogénes des maxillaires sont des Iésions cavitaires intra osseuses bénignes dont les
aspects cliniques, radiologiques et évolutifs sont divers et variés. lls sont a grande prédominance des
kystes inflammatoires. Sur le plan étiopathogénique, les kystes radiculo-dentaires sont des entités
cliniques appartenant a la lignée des parodontites apicales. Le kyste radiculaire se développe a partir
d’'un granulome lui-méme survenant aprés une infection et une nécrose pulpaire suite & une carie ou
un traumatisme. La transformation kystique est liée a la prolifération des vestiges épithéliaux (restes
de Malassez) dans la cavité bordée par un épithélium d'origine odontogénique. Les kystes radiculaires
sont prédominants au maxillaire. Souvent asymptomatique, leur découverte est généralement radiolo-
gique. Le diagnostic de certitude repose sur des critéres cliniques, radiologiques qui doivent étre con-
firmés par I'étude anatomopathologique. Le traitement est souvent chirurgical.

Nous rapportons le cas d’'un volumineux kyste radiculo-dentaire maxillaire chez une patiente dgée de
15 ans. Le traitement a consisté en une énucléation, aucune récidive n’a été observée aprés deux ans
de suivi.

Mots clés : kyste odontogene inflammatoire- maxillaire-traitement chirurgical

ABSTRACT

About a voluminous maxillar inflammatory odontogenic cyst

Odontogenic cysts of jaws are intra osseus benign cavitary hurts whose clinical, radiological and evo-
lutionary aspects are diverse and varied. The inflammatory cysts are dominant. Radiculo dental cysts
are clinical entities belonging to the lineage of apical periodontitis. The radicular cyst develops from a
granuloma arising after an infection and a pulpal necrosis relating to tooth decay or trauma. The cystic
transformation is related to the proliferation of epithelial traces (Malassez remains) in the cavity lined
by an odontogenic epithelium. Radicular cysts are predominant in the up jaws. Often asymptomatic,
their discovery is generally through radiology. The diagnosis is certainly basing on clinical and radio-
logical criterias which must be confirmed by an anatomopathological examination.

We are reporting the case of a voluminous maxilar radiculo-dental cyst affecting a 15-year old female
patient. The treatment has consisted of an enucleation ; no recurrence has been observed after two
years following.

Key words: inflammatory odontogenic cyst- maxillar- surgical treatment

INTRODUCTION

Les kystes des maxillaires sont des lésions
intraosseuses, d’étiologies variées, possédant
une structure histologique particuliére caracté-
risée par la présence d'une enveloppe épithé-
liale, kératinisée ou non [1]. C’est une cavité
pathologique, a contenu liquide, semi liquide
ou gazeux [2]. Selon la classification de 'OMS,
les kystes maxillo mandibulaires peuvent étre
classés en kystes par troubles du développe-
ment et en kystes d'origine inflammatoire.
Dans ce dernier groupe prédomine le kyste
radiculaire a point de départ d’'une dent nécro-
sée. [3]. lls représentent environ 60% de
'ensemble des kystes des maxillaires [4,5].

Le kyste est souvent asymptomatique, donc de
découverte généralement radiologique fortuite.

La prise en charge de ces Iésions reléve de la
chirurgie associée ou non de I'endodontie.
Notre objectif, & travers cette présentation,
était de décrire les aspects diagnostiques,
anatomo pathologiques et thérapeutiques d'un
volumineux kyste radiculo-dentaire de la région
antérieure du maxillaire.

OBSERVATION

Cal. H., une jeune fille, de 15 ans, avait été
recue dans le service de Stomatologie du
CNHU HKM pour une importante tuméfaction
génienne haute droite trés douloureuse asso-
ciée a une fievre et de 'asthénie en rapport
avec l'insomnie due a la douleur.

L’examen exobuccal montrait une importante
asymeétrie faciale due a la tuméfaction, la lévre
supérieure était déformée en groin, la narine et
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I'ceil droits étaient également tuméfiés et le
sillon naso-génien droit était comblé (Figure 1).

Figure 1 : vue exobuccale montrant 'asymétrie
faciale due a la cellulite

L’examen endobuccal avait objectivé une tu-
méfaction vestibulaire antérieure, recouverte
d'une  muqueuse rouge inflammatoire,
s’étendant de la 14 a la 21 et comblant le fond
du vestibule. A la palpation, la tuméfaction était
extrémement douloureuse, dépressible avec
des crépitements. La 11 avait une mobilité III.
Les tests de vitalité étaient positifs sur les
autres dents du bloc incisivo-canin maxillaire.
La percussion était douloureuse sur toutes les
dents situées dans la zone tuméfiée. Un anté-
cédent de traumatisme avec fracture coronaire
sur la 11 avait été rapporté par la patiente
remontant & 4 ans auparavant. Des épisodes
antérieurs de douleur et de tuméfaction avaient
été signalés malgré un traitement antérieur
réalisé sur la 11 quelques jours apres le trau-
matisme.

Au vu de ces antécédents et du bilan clinique,
le diagnostic d’une cellulite sur une Iésion kys-
tique a été évoqué.

L’orthopantomogramme a révélé une image
lacunaire monogéodique, d’environ 29 mm de
diameétre, bien limitée, en rapport avec les
apex des dents de la 13 a la 21. La lésion
avait refoulé les racines de la 13 et la 21. La
11 présentait une obturation canalaire a peine
visible, peu alésée. La 36 était trés délabrée
avec une image apicale (Figure 2).

Figure 2 : Panoramique dentaire montrant une
géode délimitée par un liseré d’ostéo-
condensation

Face a ces signes cliniques et radiologiques,
plusieurs diagnostics ont été évoqués, notam-
ment celui d’'un kyste radiculo-dentaire ou d’un
kératokyste.

Le traitement proposé était I'énucléation de la
lésion par élévation d’'un lambeau de pleine
épaisseur, et, du fait de la grande mobilité de
la 11, son avulsion a été décidée. La figure 3
présente la cavité opératoire.

-

Figure 3: Vue chirurgicale de la cavité opéra-
toire apres énucléation et avulsion 11

La piéce opératoire aprés son énucléation a
été fixée dans du formol & 10 % et adressée
pour 'examen anatomopathologique.
L’examen macroscopique des tissus prélevés
a mis en évidence une poche kystique renfer-
mant un liquide purulent jaunatre parsemé de
paillettes opalescentes. L’étude histologique a
montré des fragments tissulaires fibro-
inflammatoires avec un infiltrat polymorphe
modéré, un revétement épithélial squameux
stratifié non kératinisé faisant évoquer un kyste
inflammatoire maxillaire.

La patiente a été revue a J8, J30, a 3 mois, a 1
an puis 2 ans. L’évolution était favorable, au-
cune récidive n’a été notée (Figure 4).
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Figure 4 : Panoramique de suivi a 2 ans post
opératoire montrant la guérison de 'os

COMMENTAIRES

Les kystes radiculo-dentaires sont les Iésions
odontogénes les plus communes. lls représen-
tent entre 57,7 % et 67% de tous les kystes
odontogénes [6]. C’est également la plus fré-
guente des lésions kystiques des maxillaires
(55 a 63 %) [7]. Il semble plus fréquent aprés
la premiére décade avec un pic lors des 3e et
5e décades et une prédilection chez les
hommes. Il se localise de fagon préférentielle
au niveau du secteur antérieur maxillaire ainsi
gu’au niveau des molaires [7].

Sur le plan étiopathogénique, les kystes radi-
culo-dentaires sont des entités cliniques appar-
tenant a la lignée chronique des parodontites
apicales qui sont des lésions inflammatoires du
parodonte profond, périradiculaires, principa-
lement de la région périapicale, consécutives a
l'infection bactérienne de I'endodonte [8]. Les
travaux qui ont tenté d’associer un micro-
organisme spécifique a la nécrose pulpaire (en
particulier Porphyromonas endodontalis et
Eubactérium) n’ont pas donné de résultats
probants. La nécrose peut étre causée par
n'importe quelle espéce bactérienne envahis-
sant le tissu pulpaire, avec une prédominance
des bactéries anaérobie (Prévotella, Pep-
tostreptococcus et Fusobactérium) [9]. Ces
bactéries atteignent la pulpe dentaire a travers
de multiples voies de contamination. La re-
cherche bactériologique n’a pas été faite chez
notre patiente pour savoir quelle bactérie était
responsable de linfection. Ainsi, si la carie
dentaire reste la cause la plus fréquente de
l'infection endodontique, I'exposition des tubuli
dentinaires a I'environnement oral, suite a une
fracture amélodentinaire, constitue aussi une
voie de contamination potentielle [10]. Dans le
cas de cette patiente, le traumatisme avec
fracture coronaire sur la 11 était a l'origine de
cette lésion. Les Kkystes sont considérés
comme une séquelle directe des granulomes
[10, 11], mais tous les granulomes ne se trans-
forment pas en kyste. Le granulome refléte un
stade d’équilibre entre les agresseurs confinés
dans le canal et une défense autocontrolée.
[11].

Sur le plan clinique, le kyste radiculaire se
développe d'une maniére asymptomatique.
Cependant, il peut y avoir des signes d’appel
tels qu’'une douleur ou une mobilité dentaire,
une fistule, une sensation de pression ou de
géne indéfinissable au niveau des maxillaires,
des saignements gingivaux, une asymeétrie
faciale ou un crépitement a la palpation (pour
un kyste de grande taille) [2]. Dans le cas de
cette patiente, la tuméfaction génienne haute
trés douloureuse due a la surinfection du kyste
a été le signe d’appel. Au cours de leur évolu-
tion les kystes radiculodentaires, comme tous
les autres kystes des maxillaires, passent par
4 stades (latence, déformation, extériorisation
et fistulisation) [7,12]. Notre patiente était a la
phase d’extériorisation. Par ailleurs, la lésion
kystique induit un remodelage osseux qui peut
affaiblir I'os, entrainant des modifications fonc-
tionnelles qui prédisposent le patient a l'infec-
tion et a la fracture pathologique [13] d’ou
l'intérét d’'un diagnostic précoce en particulier
pour les kystes volumineux. Dans le cas de
notre patiente, l'infection de I'os s’est manifes-
tée par cette cellulite génienne, motif de la
consultation.

Le bilan clinique doit étre complété par un
examen radiologique. Certes, le cbne beam ou
la tomodensitométrie permettent une meilleure
définition de la lésion et une parfaite apprécia-
tion de ses rapports avec les organes de voisi-
nage. Toutefois, la radiographie panoramique
associée a une rétroalvéolaire et un mordu
occlusal permettent de cerner les limites de
ces lésions [14,15]

Radiologiqguement, les kystes inflammatoires
se présentent comme une géode homogéne,
de forme ronde a ovalaire, bien délimitée par
un liseré dense qui se poursuit avec la lamina
dura et qui siege au niveau apical ou latéro-
radiculaire de la dent causale. Dans le cas
présent, seule la panoramique a été faite et on
avait une géode de 29 mm de plus grand dia-
meétre de la formation pathologique para-
apicale confirmant les données de la littéra-
ture. En effet, selon Martin-Duverneuil [16],
une image périapicale, unique et homogéne,
de plus de 10 mm de diameétre appendue a
lapex d’'une dent mortifiée serait évocatrice
d’un kyste radiculaire. La radiographie permet
également de voir I'état de la dent causale qui
peut présenter une restauration ou une carie
dentaire profonde, une fracture, une calcifica-
tion du canal pulpaire, un traitement endodon-
tique défectueux, comme elle peut étre intacte
et nécrosée a la suite d’'un ancien traumatisme
dentaire [17]. Dans le cas présenté ici, la 11
avait une fracture coronaire et portait un trai-
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tement endodontique défectueux. Lorsque le
kyste est de grande taille, des rapports de
contiguité s’établissent avec les apex des ra-
cines voisines, rendant parfois difficile la dé-
termination de la dent causale par la radiogra-
phie, ce qui implique de tester la sensibilité de
toutes les dents de la région considérée [8].
Chez la patiente objet de cette présentation,
I'extension de la Iésion intéressait les apex des
dents voisines (13, 12 et 21), les tests de vita-
lité sur ces derniéres étaient positifs. En ce qui
concerne le diagnostic différentiel, a la radio-
graphie, de petits kystes radiculaires ne peu-
vent étre différenciés de granulomes bien cir-
conscrits. Selon Shear, méme des clartés
kystoides de 1 cm de diamétre n’étaient histo-
logiqguement confirmées que dans 50% des
cas; la conclusion radiologique devra donc
étre prudente. La dysplasie cémentaire péri-
apicale et la dysplasie cémento-osseuse flo-
ride peuvent aussi a leur stade de début préter
a confusion. Par ailleurs, comme diagnostics
différentiels, il faut encore citer le kyste pério-
dontal, I'ostéoblastome, le fibrome ossifiant et
I'flot d’os spongieux [3]. Selon la taille et la
localisation, I'image radiographique de larges
kystes radiculo-dentaires peut se confondre a
celle d’'un améloblastome ou un kératokyste
[16,13].

Seul I'examen anatomopathologique permet
de donner le diagnostic histologique exact
[11,18]. Histologiguement, la cavité kystique
est bordée par un épithélium pavimenteux
stratifi¢ rarement kératinisé, dont I'épaisseur
varie d’'un kyste radiculaire a un autre et méme
d’'une région kystique a une autre, elle contient
des débris nécrotiques et de cristaux jaunatres
de cholestérol dans 29 a 43 % des cas. [11]
Dans notre cas, le diagnostic a été confirmé
par I'étude anatomopathologlque
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Figure 5 : Coupe histologlque : fragment tissu-

laire fibro-inflammatoire avec un infiltrat poly-
morphe modéré

Sur le plan thérapeutique, plus de 90 % des
Iésions périapicales chroniques sont suscep-
tibles de guérir par une thérapeutique cana-
laire conventionnelle correctement réalisée,

suivie d’'une période de temporisation (6, 9, 12
mois...), durant laquelle sera instaurée une
surveillance clinique et radiologique du cas
concerné afin de juger de la réparation ou non
de la Iésion périapicale [10 ,18.].

La cinétique de guérison des lésions péria-
picales est variable. Les jeunes patients sont
d’'un meilleur pronostic que les patients plus
agés. Le pourcentage de succes des traite-
ments endodontiques réalisés sur dents por-
teuses de lésions périapicales est considé-
rable, il varie de 71 % a 86 % [8]. Devant les
cas d’échecs, a priori initialement, non identi-
fiables cliniguement, mais surtout lorsque le
volume osseux est suffisant, et en présence
d’'organes dentaires fiables sur le plan prothé-
tique le seul recours thérapeutique, aprées
'endodontie orthograde, reste la chirurgie en-
dodontique qui permet de conserver la dent.
Cependant, dans le cas d’'une lésion en rap-
port avec une dent délabrée ou trés mobile, le
traitement consiste en l'extraction de la dent
causale et I'énucléation de la lésion [19].
L’énucléation de la Iésion a été faite chez notre
patiente et la 11 a été extraite du fait de sa
mobilité importante. Dans ces situations, le
recours a l'utilisation des matériaux de com-
blement est relativement isolé. Nous n’en
avons donc pas réalisé chez cette patiente.

Pour les kystes volumineux (supérieurs a 200
mm3), proches des structures anatomiques
nobles (sinus, fosses nasales et canal den-
taire), cette chirurgie d’énucléation peut étre
d’'une part risquée pour ces structures anato-
miques (communication, hypoesthésie), mais
également délabrante pour les parois os-
seuses essentielles a I'optimisation de la cica-
trisation osseuse donc le traitement dans ce
cas consiste en une marsupialisation avec
décompression suivie ou non d’une énucléa-
tion [16, 20]. Les récidives sont peu fréquentes
et, dans quelques rares cas, des complications
secondaires a l'infection ou a la fracture patho-
logique peuvent survenir. Notre patiente avait
15 ans au moment du traitement, et aprés 2
ans de suivi sans récidive, nous pouvons es-
pérer que la guérison est définitive.

Selon la nature et I'étendue de la tumeur endo
osseuse, le traitement des kystes maxillaires
peut nécessiter dans certains cas exception-
nels une chirurgie interruptrice qui devra étre
suivie d’'une chirurgie reconstructrice.

CONCLUSION

Les kystes radiculaires inflammatoires peu-
vent poser un probléme de diagnostic et de
prise en charge en fonction de leur stade

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2016 ; N° 024 ; 64-68


file:///F:/A%20voir%20JBC24-2016%20en%20cours/Bancole/A%20PROPOS%20D'UN%20KYSTE%20INFLAMMATOIRE%20MAXILLAIRE%20DV.docx

10.

11.

12.

13.

14.

Journal de la Société de Biologie Clinique du Benin
page 68

d’évolution, de leur siége et des signes cli-
niques associés. Le diagnostic de certitude
est uniquement anatomo-pathologique.
L’option thérapeutique peut étre chirurgicale ou
non. L’énucléation chirurgicale avec ou sans
l'avulsion de la ou les dents causales est sou-
vent l'option la plus fréquente dans notre con-
texte.
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