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RESUME

Les kystes inflammatoires ou radiculo-dentaires
sont des néoformations bénignes dont les aspects cli-
niques, radiologiques et évolutifs sont polymorphes.
Les phénomeénes inflammatoires qui en sont a l'origine
surviennent aprés une nécrose pulpaire, secondaire
a une carie dentaire ou un traumatisme. La transfor-
mation 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, 1'évo-
lution est souvent asymptomatique et la découverte
est alors radiologique. Le diagnostic clinique doit étre
confirmé par I’étude anatomopathologique.

Nous rapportons le cas d’'un kyste radiculo-dentaire
mandibulaire d'une patiente alboderme agée de 18 ans.
Le traitement a consisté en une énucléation, aucune
récidive n’a été observée aprés un an.
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ABSTRACT

Mandibular radiculo-dental cyst: a case report. In-
flammatory or radicular cysts are harmless neoplasms
with polymorphic, clinical, radiological and progressive
aspects. Inflammatory medical case history from which
it originates, occur following 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 edged by an odontogenic epithe-
lium. Radicular cysts are predominant in the maxilla;
their evolutions are often asymptomatic and could be
revealed through radiology. The clinical diagnosis must
be confirmed by an anatomopathological study.

We are reporting the case of a mandibular radiculo-
dental cyst affecting a 18-year old alboderm patient. The
treatment has consisted of an enucleation; no recurrence
has been observed after one year.
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Prise en charge chirurgicale d’un kyste odontogéne inflammatoire mandibulaire : Rapport de cas.

INTRODUCTION

Les kystes odontogénes occupent, en raison de
leur fréquence, une place prépondérante parmi les
lésions lacunaires intéressant les maxillaires 3l
Plusieurs types ont été décrits parmi lesquels les
kystes odontogenes liés au développement et ceux
d’origine inflammatoire ; ces derniers comprenant
les kystes radiculaires et les kystes résiduels. De
maniere plus spécifique, les kystes odontogénes
inflammatoires sont définies comme des néofor-
mations bénignes dont les aspects clinique, radio-
logique et évolutif sont polymorphes. Ce sont les
plus fréquents et ils représentent environ 60% de
I’ensemble des kystes des maxillaires 13,

Ils sont découverts lors d'un épisode aigu, de
leur phase d’extériorisation ou le plus souvent
fortuitement ; le diagnostic positif est d’ordre
anatomopathologique & 7. Cependant devant une
dyschromie, une dent mortifiée ou une tuméfac-
tion apicale, le praticien devra procéder a 'examen
radiographique. L'image obtenue est celle d’une
géode radioclaire, homogene avec des limites plus
ou moins nettes signant ainsi une lésion apicale
a type de granulome ou de kyste 1.

La prise en charge de ces lésions reléve de la
chirurgie associée ou non de 'endodontie.

Notre objectif, a travers ce rapport de cas, était
de décrire les aspects diagnostiques et thérapeu-
tiques d’un kyste large kyste radiculo-dentaire de
la région antérieure de la mandibule.

OBSERVATION

Une jeune femme, agée de 18 ans, alboderme,
en bonne santé et sans antécédents particuliers,
a été recu dans le service de Chirurgie buccale
du Département d’Odontologie de I'Université
Cheikh Anta Diop. L'odontalgie mandibulaire a
été le motif principal de la consultation et elle
était associée a une symptomatologie dominée
par la fiévre, ’asthénie liée a une altération de la
fonction masticatoire.

L’examen exobuccal montrait une légere asy-
meétrie faciale. Les tissus de recouvrement étaient
d’aspect normal, les aires ganglionnaires sous-
mentales adhérentes et la sensibilité cutanée du
territoire concerné conservée.

L’examen endobuccal a mis en évidence une
tuméfaction vestibulaire antérieure, recouverte
d’'une muqueuse d’aspect normal, s’étendant de
la 33 ala 43 de et comblant le fond du vestibule.
A la palpation, la tuméfaction était douloureuse,

dépressible et accompagnée d’'une mobilité du bloc
incisivo-canin mandibulaire. Les dents en rapport
avec la lésion étaient saines et répondaient positi-
vement aux tests de vitalité thermiques a I'exception
de la 31 qui présentait une dyschromie associée a
une nécrose pulpaire. Les percussions, axiale et
transversale étaient douloureuses. Des épisodes
inflammatoires aigues accompagnées d’une fistuli-
sation étaient récurrents. Toutefois, la patiente n’a
pas souvenance d’un passé traumatique.

Le déplacement important des incisives centra-
les, la présence d’'une tuméfaction d’évolution lente
nous ont amené a suspecter une lésion kystique.

L’ortopantomogramme (Fig. 1) a révélé une
image lacunaire uniloculaire, d’environ 22 mm de
diametre, bien limitée, discréetement polylobée, en
rapport avec les apex des dents du bloc incisivo-
canin mandibulaire. La lésion occupait une grande
partie de la région symphysaire et avait refoulé les
racines des incisives ; il n'y avait pas de rhizalyse.

Figure 1 : orthopantomogramme : image lacunaire
uniloculaire entourée d’un liseré d’ostéo-
condensation avec digitations inférieures
appendues aux apex des dents du bloc
incisivo-canin mandibulaire

Devant ces éléments cliniques et radiologi-
ques, plusieurs diagnostics ont été évoqués,
notamment celui d'un kyste radiculo-dentaire,
d’'un kératokyste, d’'un I'améloblastome, dun
kyste solitaire ou anévrismal.

Le traitement proposé dans un premier temps
est ’énucléation de la lésion par voie alvéolaire
élargie, cette derniére étant précédée d’un traite-
ment endodontique sur les incisives latérales et
les canines concernées par la lésion.

Les extractions des 31 et 41 ont été réalisés
dans un deuxiéme temps, du fait d’'une lyse
dépassant les deux tiers radiculaires et d’'une
mobilité de degré 3 observées sur ces dents.
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La résection apicale, d’environ 3mm, effectuée
sur les deux incisives latérales (32-42) a permis
d’améliorer la visibilité et d’éliminer tous les tis-
sus inflammatoires susceptibles de provoquer
une récidive kystique (fig. 2, 3, 4).

Figure 2 : Vue chirurgicale : le décollement d"un lam-
beau de pleine épaisseur trapézoidale et
résection osseuse

Figure 3: Vue chirurgicale : cavité opératoire apres
énucléation et extraction 31 et 41

Figure 4: Vue chirurgicale : les points de sutures de la
voie d’acces

La piéce opératoire aprés son énucléation a
été fixée dans du formol a 10 % et adressée pour
l'examen anatomopathologique.

L’examen macroscopique des tissus prélevés a
mis en évidence une membrane kystique renfer-
mant un liquide hématique parsemé de cristaux
jaunatres. L’étude anatomopathologique a mon-
tré un fragment tissulaire fibro-inflammatoire
avec un infiltrat polymorphe modéré, un reveé-
tement épithélial malpighien pluristratifié non
kératinisé faisant évoquer un kyste inflammatoire
mandibulaire (fig. 5). La patiente a été revue a 1,
3 et 6 mois. L’évolution était favorable, aucune
récidive n’a été objectivée.

Figure 5 : Coupe histologique : fragment tissulaire (HE
X100) fibro-inflammatoire avec un infiltrat
polymorphe modéré

COMMENTAIRE

Les kystes radiculo-dentaires représentent
les lésions odontogénes les plus communes.
Les phénomeénes inflammatoires qui en sont a
lorigine surviennent a la suite d’une nécrose
pulpaire, en rapport avec la carie dentaire ou un
traumatisme -8 I,

Le pic d'incidence du kyste radiculaire varie
selon les études. Certains auteurs le situent entre
les deuxiémes et quatriémes décennies de la vie >
4, tandis que d’autres ont observés une prévalence
plus élevée entre les troisiéme et cinquiéme décen-
nies 19, 11 touche plus d’homme que de femme ;
toutefois, des études récentes rapportent un taux
plus élevée de kystes radiculo-dentaires inflamma-
toires chez de jeunes sujets masculins et une nette
prédominance au maxillaire antérieur & 19,

A la mandibule, la localisation antérieure est
moins décrite, 81% des kystes radiculaires de ce
secteur concernent la région postérieure M.
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Chez cette jeune patiente 1’évolution de la
pathologie est vestibulaire, soufflant la corticale
osseuse externe. La pression osmotique positive
du kyste explique son extension vers des zones
de moindre résistance avec extériorisation vesti-
bulaire sous-muqueuse, voire fistulisation. Par
ailleurs, le remodelage osseux induite par la lé-
sion kystique peut affaiblir 1'os, entrainant des
modifications fonctionnelles qui prédisposent le
patient a l'infection et a la fracture pathologique
191 d’ot1 l'intérét d’un diagnostic précoce en par-
ticulier pour les kystes volumineux.

Le bilan clinique basé sur la taille radiologique
ou la présence d’un tissu radio-opaque autour de
la lésion doit étre compléter par 'anatomopatholo-
gie afin de poser un diagnostic précis [''2]. Certes,
le cone beam voire une image numeérisée aurait
permis une meilleure définition de cette 1ésion.
Toutefois la radiographie panoramique associée
a un status rétroalvéolaire permet d’apprécier tous
les contours de ces lésions. Dans le cas présent,
les examens radiographiques indiquaient des
diameétres maximaux de 22mm au niveau de la
plus grande circonférence de la formation patho-
logique para-apicale confirmant les données de
la littérature. En effet, selon Martin-Duverneuil
[ une image périapicale, unique et homogéne,
de plus de 10 mm de diameétre appendue a 'apex
d’'une dent mortifiée serait évocatrice d’un kyste
radiculaire. Cette image bien limitée, est soulignée
par un liseré dense et se poursuit avec la lamina
dura. Il fait suite au granulome périapical, plus
petit, de tonalité grise et de méme siége et les cal-
cifications sont toujours absents © 9. Toutefois,
selon la taille et la localisation, l'image radiogra-
phique de larges kystes radiculo-dentaires peut
se confondre a celle d'un améloblastome ou un
kératokyste (791,

Dans notre cas, le diagnostic a été confirmeé par
l’étude anatomopathologique. La présence d'un
épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé
d’épaisseur variable a été rapportée dans la litte-
rature (1214, En effet lorsque le processus inflam-
matoire est important le revétement présente une
hyperplasie avec de nombreuses invaginations.
Dans les lésions particulierement enflammeées,
des paillettes de cholestérol et des macrophages
squameux peuvent étre apparentes.

Le traitement de ce kyste mandibulaire a
consisté en 1'exérése chirurgicale avec extraction
des deux incisives centrales (31 ,41). Cette option
thérapeutique s’explique par l’extension de la
lésion kystique et de la perte osseuse importante,

dépassant les deux tiers radiculaires, au niveau
des dents concernées. En effet, '’énucléation par
voie chirurgicale constitue la meilleure option
pour les kystes apicaux trés larges dépassant 20
mm diamétre mais également en cas d’infection
ou de nécrose prolongée de la pulpe causant
une large radioclarté apicale réfractaire au traite-
ment classique '°. Toutefois la marsupialisation
avec décompression, réalisée avant I’énucléation
chirurgicale permet de réduire la taille de la 1ésion
et les risques d'atteinte des dents et des structu-
res anatomiques connexes [ 191,

Dans certains cas, lorsque le volume osseux
est suffisant, et en présence d’organes dentaires
fiables sur le plan prothétique, le traitement
conservateur combinant endodontie et chirurgie
sera privilégié. Les récidives sont peu fréquentes
et dans quelques rares cas des complications
secondaires a l'infection ou a la fracture patho-
logique peuvent survenir.

CONCLUSION

Les kystes radiculaires peuvent représenter
un défi diagnostic et thérapeutique, aussi bien
pour le clinicien que pour 'anatomopathologiste.
Leur traitement implique toujours le choix d'une
option thérapeutique, chirurgicale ou non. Des
taux de succes élevés des interventions, dans
le domaine de la chirurgie périapicale, ont été
notés, avec l'introduction des techniques micro-
chirurgicales.
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