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Au moment d'étre admis 4 devenir membre de la

profession médicale, je m engage solennellement 2

consacrer ma vie au service de [humanité

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes malades sera
mon premier but
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.
_Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [ honneur et les nobles traditions
de la profession médiicale.
Les médecins seront mes fréres.
Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune considération
politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et mon patient
e maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa conception. Méme sous
la menace, je n’userai pas mes connaissances médicales d'une fagon contraire aux lois
de [ humanité

JemY engage librement et sur mon honnewr.
Sdlaration Feneve,
1948
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La corrélation radio histologique et images radiologiques dans le diagnostic des tumeurs kystiques
maxillo mandibulaires

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) a introduit la derniere classification des
tumeurs de la téte et du cou en 2017, qui joue un réle significatif dans la catégorisation de
ces lésions. Un sous-ensemble essentiel des lIésions buccales et maxillo-faciales comprend
les kystes de la machoire, qui sont découverts par inadvertance lors d'examens
radiographiques de routine dans le cabinet dentaire général. La tomodensitométrie a faisceau
conique (CBCT) et I'examen histopathologique sont devenus essentiels en chirurgie buccale et
maxillo-faciale, en raison de leur précision diagnostique et de leur capacité a fournir des
images détaillées et de haute résolution des structures cranio-faciales. Le CBCT est
particulierement efficace pour évaluer la qualité osseuse, identifier les lésions, évaluer les
dents incluses et planifier des interventions chirurgicales complexes. Combiner I'analyse
histopathologique avec le CBCT permet une évaluation complete de la pathologie. Cette
approche double améliore la précision diagnostique et fournit des informations sur I'étiologie
sous-jacente, permettant une planification plus efficace du traitement et une évaluation des
résultats, tout en guidant les cliniciens dans la planification de I'étendue du traitement et du

suivi.[1]

A travers le présent travail, nous visons principalement a :

- Décrire et analyser les caractéristiques épidémiologiques des KMM

Etudier I'apport de la radiologie et son degré de concordance avec I’examen
anatomopathologique dans le diagnostic des KMM dans notre pratique quotidienne.
- Comparer nos résultats avec les données de la littérature

Secondairement, nous exposerons :

- Les stratégies thérapeutiques et les dimensions évolutives associées.
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La corrélation radio histologique et images radiologiques dans le diagnostic des tumeurs kystiques
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I. Type, lieu et durée de I’étude :

Notre travail est une étude rétrospective descriptive et analytique réalisée sur une durée
de 8 ans (du 2018 au 2025), chez 40 patients admis au service de stomatologie et chirurgie
maxillo-faciale de I’hopital militaire Avicenne de Marrakech, pour prise en charge d’une lésion

kystique maxillo- mandibulaire.

Il. Criteres d’inclusion et d’exclusion :

Ont été inclus dans I’étude les patients des deux sexes, d’age supérieur ou égal a 10 ans,
diagnostiqués et opérés pour un kyste maxillo- mandibulaire durant la période de I'étude et
dont le dossier comprend les résultats de I’analyse anatomopathologique ; cette donnée est
importante pour montrer la corrélation radio histologique dans le diagnostic des KMM et dans
la catégorisation des différentes Iésions selon la classification des tumeurs de la téte et cou

de I'OMS de 2022.

Ont été exclus de notre étude :

Les patients d’age < 10 ans

Les tumeurs non kystiques des maxillaires

Les cas dont I'examen anatomopathologique était absent ou non concluant

Les patients dont les dossiers médicaux étaient inexploitables
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lll. Modalités de recueil des données :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers médicaux. Leur exploitation a été
rendue possible grace a une fiche comprenant des informations détaillées sur les
caractéristiques démographiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutives des

patients.

IV. Analyse statistique :

Les données recueillies ont été saisies et traitées a I'aide des logiciels Microsoft Excel®

2019 et IBM SPSS Statistics 25.0°®.

Les variables qualitatives ont été présentées sous forme d'effectifs et de pourcentages,

tandis que les variables quantitatives ont été exprimées en moyennes.

V.Considérations éthiques :

La collecte des données a été réalisée en respectant les principes éthiques globaux,
notamment ceux liés a la confidentialité et a la protection des données personnelles des

patients.
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. Données épidémiologiques :

1.Age :

L’age moyen de nos patients est de 40 + 16 ans avec des extrémes allant de 10 et 63

ans.

Age
20
18
18
16
14

12 1

10 9

2 1 1

0 . e

102 20-11 30-21 40-31 40<

Figure 1 : Répartition des patients selon les tranches d’age.
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2.Genre :

Dans notre série on note une nette prédominance masculine

Sexe

m Homme = Femme

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.
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3. Antécédents :

La majorité de nos patients ne présentaient pas de comorbidités associées, soit
62 ,50% des cas. Parmi ceux ayant au moins une comorbidité (37,50% des cas) dont 12,5%
avec pathologie cardiovasculaire ; 7,5% sont asthmatiques ; et 7,5% diabétiques ; et 10%

avec d’autres comorbidités (Figure 3).

Antécédants

37,50%

H Absence

H Présence

62,50%

Figure 3 : répartition des patients selon les antécédents pathologiques
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Il. Données clinigues :

1. Délai de consultation :

Le délai entre I’apparition des lésions et la consultation est compris entre 1 an et 5ans

Délai de consultation
70%
63%

60%
50%
40%
30%

20%
15% 15%

10%
5%
3%

- ] —

1an 2 ans 3ans 4 ans 5ans

Figure 4. Répartition des patients selon le délai de consultation
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2. Mode de découverte :

Le mode de révélation était essentiellement représenté par la tuméfaction (95% des
cas), qui peuvent étre isolées ou associées a d’autres signes
Circonstance de découverte
100% 95%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 18%

15%
13%

10% 5%

0% ]

Tumefaction Douleur Abcedation Chute dentaire Mobilité dentaire

Figure 5 : Répartition des patients selon le mode de découverte
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3. sieége de la lésion :

Dans notre série on a noté une légére prédominance de I’atteinte mandibulaire par

rapport au maxillaire :

Siege de la lésion

= Maxillaire = Mandibulaire

Figure 6 : le siege de la lésion

13
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4. Examen endo buccal :

On observe que la majorité des patients présentent une muqueuse vestibulaire saine
(75%), tandis qu'une proportion significative montre des signes de muqueuse vestibulaire
enflammeée (25%). Concernant I'endo-buccal, 63% des patients présentent des caries . I'état
bucco-dentaire des patients se révele principalement bon dans (58%), mais 43% des patients

présentent un mauvais état bucco-dentaire.

Examen buccal
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0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%

Figure 7. Résultats de I'’examen endo-buccal
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lll. Données de I'imagerie :

1. Orthopantomogramme :

0
100% 95%
93%

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30% 28%

20%
13%

0 8%
10% - - I
m m B
Radio claire Radio opaque Uniloculaire Multiloculaire régulier Irrégulier

Image Aspect Contours Deplacement

Figure 8. Résultats de I’orthopantomogramme dans notre série

2. La tomodensitométrie faciale :

La TDM faciale avec injection de produit de contraste a été réalisée chez 18 patients,
soit 66.7% des cas. Le résultat rejoint celui de la radiographie standard avec plus de précision
sur le volume et I’extension locale de la tumeur, I’lhomogénéité, la prise de contraste, la

rupture des corticales et la relation avec le nerf dentaire inférieur.
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IV. Données anatomopathologiques :

Le kyste radiculaire, représentant 58 % des cas, est la lésion la plus fréquemment

observée. Il est suivi du kyste dentigére (18 %), puis du kératokyste odontogene.

Type hystologique
Kyste dentigere _ 18%

Kyste inflammatoire
Kyste odontogene calcifiant

Kyste nasopalatin

Kératokyste odontogene _ 15%
-
| D
| EZD

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 9. Fréguences des KMM selon le type histologique
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V.Données thérapeutiques :

> Voie d’abord :

La voie d’abord chirurgicale était endo-buccale dans 90 % des cas et exo-buccale dans

10 % des cas

m Endo-buccale = Exo-buccale

Figure 10. Voies d’abord chirurgical utilisés chez nos patients
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> Type de chirurgie :
Tous les malades de notre série ont bénéficié d’un traitement chirurgical. Il a consisté
en une chirurgie conservatrice, soit une énucléation suivie d’un curetage appuyé dans 90% et

une chirurgie radicale avec reconstruction dans 10 %

m Concervateur = Radical

Figure 11. Types de chirurgie utilisées chez nos patients

VI. Données évolutives :

Tous les patients avaient une évolution favorable a court terme, notamment pas de
complications post-opératoires infectieuses. A long terme, aucune transformation maligne n’a

été observée alors qu’une récidive a été notée chez 3 patients , soit 7,5% des cas

18
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lll. Rappel anatomique : [1]

1. Os de la face :

La face osseuse est formée de treize os fixes, soudés entre eux et au crane, et de deux
os mobiles, la mandibule et I'os hyoide. Les os fixes comprennent six os pairs: le maxillaire,
I'os zygomatique, I'os lacrymal, le cornet nasal inférieur, I'os nasal et le palatin, et un os impair,

le vomer.

3.1 Os maxillaire :

Le maxillaire, os pair de la face, s'articule avec tous les os de la face. En s'articulant avec
son homologue. il forme I'arcade dentaire supérieure. Le maxillaire est formé d'un corps d'ou

se détachent quatre processus : zygomatique ,frontal, alvéolaire et palatin . Fig 4.1

a) Lecorps:

Le corps, de forme pyramidale triangulaire. présente quatre faces: jugale, infra-

temporale, orbitaire et nasale.

¢ Laface jugale :

Elle est antérieure, sous-cutanée et palpable Fig 4.2

¢ La face infra-temporale :

Elle est postéro-latérale.

¢ La face orbitaire :

Elle forme une grande partie du plancher de I'orbite. Elle est lisse et triangulaire avec :

- un bord antérieur ou infra-orbitaire

- un bord médian
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un bord postérieur

¢ Laface nasale:

Elle est médiale et forme une partie de la paroi latérale de la cavité nasale. Elle présente

au centre le hiatus maxillaire, large ouverture du sinus maxillaire. Elle est triangulaire a

sommet inférieur prolongé par la fissure palatine.

b) Les processus :

i. Le processus zygomatique :
Il est latéral et pyramidal, avec un apex latéral.
ii. Le processus frontal :

Processus supérieur, il est vertical et aplati.
iii. Le processus alvéolaire :

Processus inférieur, arciforme, il présente sur sa face externe des saillies verticales, les
jugums alvéolaires. Son bord inférieur, ou arcade alvéolaire, est creusé d'alvéoles dentaires.
Au nombre de huit, les alvéoles sont sépa rées par des septum interalvéolaires. L'alvéole canine

est la plus profonde, et les alvéoles molaires, plus larges avec parfois des septums inter

radiculaires.

iv. Le processus palatin

Processus horizontal et médial, il est épais et solide. li s'unit a son opposé et sépare les

cavités nasale et buccale.
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c) Structure :

L'os maxillaire est constitué de tissu compact et de tissu spongieux au niveau des
processus alvéolaire, palatin et zygomatique. Le corps est creusé du sinus maxillaire qui

s'ouvre dans le méat nasal moyen par le hiatus semi-lunaire.

P

FIG. 4.2. Maxillaire gauche (vue antéro-latérale)

1. processus frontal 10. fosse incisive (m. abaisseur
(m. orbiculaire de l'eeil) du septum nasal)
2. créte lacrymale ant. 11. jugum de la canine
a 5 (lig. palpébral médial) 12. face jugale
FIG. 4.1. Bloc cranio-facial (vue inféro-latérale) 3. m. élévateur de la levre sup.  13. bord lacrymal
et de l‘aile du nez 14. face orbitaire
1. 0§ zygomatique 6. maxillaire 4. m. élévateur de la lévre sup. 15. sillon infra-orbitaire
u 5. foramen infra-orbitaire 16. processus zygomatique
2. fosse temporale 1, processus ptérygoide 6. incisure nasale 17. foramens alvéolaires
3. méat acoustique ext. 8. foramen magnum 7. m. nasal 18. tubéros;té dt:dmax‘illl:ize :
o e 8. épine nasale ant. 19. mm. ptérygoidiens latéra
4. foramen stylo-mastoidien 9, canal carotidien 95 fissa’canin (m dtiatet ot sital
5. frontal de l'angle de la bouche) 20. face infra-temporale

21. m. buccinateur

Figure 12 : bloc cranio facial et os maxillaire
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2. Petits os de la face :

Les petits os de la face, généralement minces, participent a la formation des parois des

cavités de la téte osseuse. Au nombre de onze, ils comprennent :

o cing os pairs, I'os zygomatique, I'os lacrymal, I'os nasal, I'os palatin, et le cornet nasal
inférieur;
o etun os impair, le vomer.

3. Mandibule :

La mandibule, os impair, médian et symétrique, constitue le squelette du menton. C'est
le seul os mobile de tout le massif cranio-facial. Elle a la forme d'un fer a cheval dont les
extrémités se redressent vers le haut. Elle comprend trois parties : un corps et deux branches,

unis par deux angles mandibulaires (fig. 4. 12).

3.1 Lecorps:

Il est horizontal, arqué, a concavité postérieure, avec deux faces, une partie alvéolaire

et une base.

¢ Laface externe :
Elle est marquée sur la ligne médiane, par la symphyse mentonniére et
latéralement, par la ligne oblique.

¢ Lafaceinterne : (Fig 4.13)

Elle est concave en arriére et présente :

a) Les épines mentonniéres

Ce sont deux paires de petites saillies osseuses situées de chaque co6té de la ligne
médiane. Sur les épines supérieures, s'insérent les muscles génio-glosses, et sur les épines

inférieures, les muscles génio-hyoidiens.
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b) _La fossette digastrique

Située prés de la base, elle donne insertion au muscle digastrique.

¢) Laligne mylo-hyoidienne

Oblique, elle part d'une épine mentonniére supérieure pour se continuer en haut avec la
lévre interne de la branche de la mandibule. Elle donne insertion dans sa partie antérieure au
muscle mylo-hyoidien, dans sa partie postérieure, au muscle constricteur supérieur du

pharynx et au raphé ptérygo-mandibulaire.

d) La fosse sublinguale

Située au-dessus de la partie antérieure de la ligne mylo-hyoidienne, elle contient la

glande sublinguale.

e) La fosse submandibulaire

Située au-dessous de la partie postérieure de cette ligne, elle contient la glande

submandibulaire.

¢ La partie alvéolaire :

Elle est large et creusée d'alvéoles dentaires séparées par les septums interalvéolaires
Elles déterminent sur sa face externe des proéminences correspondant aux racines dentaires,
les jugums alvéolaires. Sur la face interne, une saillie en regard des racines des prémolaires

constitue le torus mandibulaire.

¢ Labase:

Epaisse et arrondie, elle présente a sa partie postérieure le sillon de l'artére faciale.

3.2 Les branches de la mandibule :

Rectangulaire, a grand axe vertical, chaque branche présente deux faces et quatre bords.
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¢ La face externe :

Sa partie inférieure, ou tubérosité massétérique, est rugueuse, avec des crétes

inconstantes. Elle donne insertion au muscle masséter.

¢ La face interne :

Elle est en rapport avec la glande parotide, dans sa moi tié postérieure. Elle présente :

v" Le foramen mandibulaire
v" Le sillon mylo-hyoidien
v"  La tubérosité ptérygoidienne

¢ Le bord supérieur :

Il présente deux saillies, le processus coronoide, en avant, et le processus[1] condylaire,

en arriere, séparées par l'incisure mandibulaire.

¢ Le bord inférieur :
Il se continue avec le corps de la mandibule et forme I'angle mandibulaire.
Le ligament stylo-mandibulaire s'insére sur son versant interne.

¢ Le bord postérieur :
Il est épais, arrondi, et en rapport avec la glande parotide.

¢ Le bord antérieur :

Il est tranchant et en continuité avec la ligne oblique.

3.3 Structure :

La mandibule est constituée d'os compact recouvrant une mince couche de tissu
spongieux. La partie alvéolaire est constituée essentiellement d'un tissu spongieux, l'os
alvéolaire. Elle est parcourue par le canal mandibulaire qui s'ouvre par le fora men
mandibulaire en arriére et le foramen mentonnier en avant. Il contient le nerf alvéolaire

inférieur.
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4. Os hyoide :

8 910 11

16 15 14

18 17

FIG. 4.13. Mandibule (vue médiale)

FIG. 4.12. Mandibule (vue latérale et antéro-supérieure)
1. épine mentonniére inf. (m. génio-hyoidien)
A. corps de la mandibule 9. foramen mentonnier 2. épine mentonniére sup. (m. génio-glosse)
B. branche de la mandibule 10. m. platysma 3. insertion de la muqueuse orale
~ 11. m. abaisseur de la lévre inf. 4. m. constricteur sup. du pharynx
11 12. fossette ptérygoidienne 5. créte médiale
2. col 3 3 6. processus coronoide (m. temporal)
13. foramen mandibulaire S 5 :
3. incisure 3 & 7. incisure mandibulaire
R phesss e 14. insertion de la muqueuse 8. ‘thte de s mandibule
" orale 9. fossette ptérygoidienne (m. ptérygoidien latéral)
(m. tem.p?ral) S 15. m. incisif inf. 10. lingula mandibulaire
5. tubérosité massétérique 16. m. du menton 11. foramen mandibulaire
(m. masséter) 17. protubérance mentonniére 12. sillon mylo-hyoidien
6. ligne oblique (m. buccinateur) 13. m. ptérygoidien médial
: 14. a. faciale
7. a. faciale : S
8. m. abaisseur de Ianal 15. ligne et m. mylo-hyoidiens
AN gl 16. fosse submandibulaire
de la bouche 17. fosse sublinguale
18. fossette et m. digastriques

Figure 13 ; la mandibule

L'os hyoide est un os impair, médian et symétrique, situé au-dessus du larynx, au niveau
de la quatriéme vertebre cervicale. Il a une forme en U ouvert en arriére et comprend : un

corps, deux grandes cornes et deux petites cornes.
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5. Dents :

Les dents sont les organes de l'appareil digestif situés dans la cavité orale, destinés a
la mastication des aliments. Elles jouent aussi un rbéle considérable dans la phonation, dans
I'émission de certains sons, ainsi que dans la déglutition. leur role esthétique est indiscutable
chez I'Homme. les dents, par leur composition et leur dureté, sont extrémement résistantes

aux agressions.

> Le développement des dents :

Les dents dérivent de J'ectoderme et du mésoderme. Leur apparition continue s'étale

dans le temps et dans l'espace. Chez I'homme, trois phénomeénes sont a souligner:

o deux séries de dents se succedent, les dents déciduales , puis les dents
permanentes.

o Le développement de la couronne précéde celui de la racine.

o Les bourgeons dentaires naissent d'abord dans la région mandibulaire
antérieure, puis dans la région maxillaire antérieure; ils progressent ensuite
vers l'arriere.

» Terminologie des faces dentaires

Chaque dent présente cinq faces: deux faces de contact, une face vestibulaire, une face

linguale et une face occlusale

» Structure de la dent :

La dent est essentiellement formée de la dentine recouverte, au niveau de la couronne,
par I'émail, et au niveau de la racine, par le cément; la dentine est creusée d'une cavité axiale,

la cavité pulpaire (fig. 8.13)
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> Ladentine :

La dentine est un tissu conjonctif minéralisé (a 70 %), translucide et jaunatre. plus dur
que I'os, mais moins que I'émail. Elle est avasculaire et traversée par des tubules dentaires 10
sinueux, dans la couronne. La dentine péri tubulaire Il qui forme leur paroi est plus dense et
relativement résistante a aux acides. Elle s' épaissit avec I'dge, entrainant le rétrécissement,
voire l'obstruction des tubules au niveau de la racine. Les tubules se ramifient en périphérie
pour constituer une couche hypo calcifiée , avec des calcifications sphéroides, les globules
dentinaux . Cette couche correspond dans la couronne a I'espace interglobulaire et dans la
racine, a la couche granulaire (de Tomes). Les tubules contiennent les prolongements des
dentinoblastes (ou odontoblastes), qui siegent a [l'orifice pulpaire des tubules. Les
dentinoblastes persistent toute la vie. lls réagissent aux contraintes subies par la dent, et aux
caries, en édifiant une dentine secondaire. La dentine juxta-pulpaire est d'aspect plus foncé,
La dentine présente chez l'adulte des lignes arciformes, témoins des phases de la

dentinogénese ,ce sont les lignes de croissance de la dentine .

> L’émail :

L'émail, substance blanche, est le tissu le plus dur de I'organisme. Il est minéralisé (a 96
%). Il est formé de prismes, qui s'étirent chez I'adulte en faisceaux, les lamelles d'émail. Ces
lamelles d'émail irradient perpendiculairement de la surface de la den tine coronale. Leur
direction inclinée, plus ou moins sinueuse, donne a la coupe des lignes claires et sombres 15,
perpendiculaires a la surface de I'émail. Les étapes successives de la minéralisation des
prismes se traduit par la présence des lignes concentriques paralléles a la surface de I'émail,
les lignes de croissance de I'émail lii. Chez 'adulte, I'émail détruit n'est pas régénéré en raison

de la disparition des améloblastes.
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> Le cément :

C'est un tissu conjonctif avasculaire aussi minéralisé que l'os (a 65 %). Les fibres du
ligament périodontal sont solidement fixées au cément par les fibres perforates centrales. Le

cément présente deux parties:

e le cément acellulaire ou primaire, mince, situé pres de la jonction dentino-
énamélaire ; - et le cément cellulaire ou secondaire plus épais, entourant les
deux tiers profonds de la racine. Il contient des cémentocytes .

> Le canal pulpaire :

Il comprend deux parties: la partie corole, plus large, siégeant dans la couronne et le
canal dentaire, situé dans la racine. Celle-ci s'ouvre au niveau de l'apex de la dent et
communique avec le ligament périodontal. Il est comblé par un tissu conjonctif, la pulpe
dentaire, qui présente dans son axe les vaisseaux et nerfs dentai res. La périphérie de la pulpe
est occupée par des dentinoblastes dont les prolongements s'étendent dans les tubules

dentaires.
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Figure 14 : Dent

B. VASCULARISATION ET INNERVATION DES DENTS :

i. Les artéres :

Chaque dent recoit une branche artérielle dentaire qui pénétre la racine par le foramen

apical pour se terminer dans la pulpe dentaire en un riche réseau capillaire.

Les branches dentaires inférieures se détachent de I'artére alvéolaire inférieure,
branche de I'artére maxillaire.

Les branches dentaires supérieures proviennent de l'artére alvéolaire supéro-
postérieure, branche de l'artére maxillaire, et de l'artére alvéolaire supéro
antérieure, collatérale de I'artére infra-orbitaire, elle-méme branche de I'artere

maxillaire.
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ii. Les veines :

Elles ont une disposition semblable a celle des artéres; Les veines alvéolaires

supérieures et inférieures rejoignent la veine faciale et le plexus veineux ptérygoidien.

iii. Les lymphatiques :

IIs naissent dans la pulpe dentaire et se rendent dans les nceuds lymphatiques
submandibulaires et cervicaux supérieurs. Parfois le drainage se fait vers les nceuds

submentonniers et faciaux.

iv. L'innervation :

Uniquement sensitive, elle provient du nerf trijumeau (V) par ses deux branches
maxillaire et mandibulaire. L'innervation sympathique dépend du plexus sympathique cervical.
Au niveau de la dent, les rameaux nerveux dentaires pénetrent par le foramen apical et se

distribuent dans la pulpe en un riche réseau plexiforme (voir Tome V).
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IV.Classification OMS :[2] [3] [4]

La derniere classification de I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS) pour les kystes

maxillo-mandibulaires date de 2022 .

Contrairement a la classification de 2017 qui divisait les kystes des maxillaires en deux
catégories principales (kystes odontogenes d'origine inflammatoire et kystes de
développement odontogenes/non odontogenes), la classification de 2022 utilise le terme
générique "kystes des maxillaires" sans subdivision officielle. Cependant, pour plus de clarté
et pour souligner leur origine, ils peuvent étre regroupés sous des sous-titres tels que les
kystes odontogenes inflammatoires, les kystes odontogénes de développement et d'autres

kystes des maxillaires.

La classification 2022 des kystes des maxillaires inclut les éléments suivants:

Kyste radiculaire (incluant le kyste résiduel)

e Kystes collatéraux inflammatoires (incluant le kyste paradentaire et le kyste de
bifurcation mandibulaire buccale)

e Kyste cilié chirurgical

e Kyste du conduit nasopalatin

e Kystes gingivaux (type adulte et type infantile)

e Kyste dentigére (incluant le kyste d'éruption)

¢ Kyste odontogene orthokératinisé

e Kyste parodontal latéral et kyste odontogene botryoide

¢ Kyste odontogéne calcifiant

¢ Kyste odontogéne glandulaire

e Kyste kératokystique odontogéne (anciennement appelé tumeur odontogénique

kératokystique)
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Principales mises a jour et points de discussion de la classification 2022:

Kystes odontogénes inflammatoires :

Le kyste radiculaire reste le kyste le plus courant, représentant environ 60 %
de tous les kystes odontogenes. Le kyste résiduel est explicitement
mentionné comme un sous-type du kyste radiculaire. La terminologie de
kyste radiculaire latéral de 2017 a été abandonnée.

Les kystes collatéraux inflammatoires (kyste paradentaire et kyste de

bifurcation mandibulaire buccale) continuent sans changements majeurs.

Kystes odontogénes de développement :

Les kystes gingivaux, le kyste dentigére, le kyste odontogéne orthokératinisé,
le kyste parodontal latéral et le kyste odontogéne botryoide persistent dans la
classification 2022 sans modifications importantes par rapport a I'édition
précédente.

Le kyste odontogéne calcifiant (KOC) reste dans la classification des kystes. Sa
définition a été modifiée pour se concentrer sur les cellules fantémes, avec
I'épithélium de type améloblastome passant d'une caractéristique essentielle a
une caractéristique souhaitée.

Le kyste odontogéne glandulaire (KOG) présente des différences en termes de
caractéristiques histopathologiques diagnostiques, I'épaisseur variable de
I'épithélium de revétement étant le critére essentiel, et les cellules en forme
de clou de tapissier étant souvent observées.

Le kyste kératokystique odontogéne (KKO) continue d'étre classé comme un
kyste dans I'édition 2022, aprés avoir été reclassé comme une tumeur
kératokystique odontogénique en 2005, puis de nouveau comme un kyste en
2017. 1l est fréequemment étudié en raison de son taux de récidive élevé, de
son comportement clinique agressif et de son association avec le syndrome

de Gorlin-Goltz (ou syndrome du carcinome basocellulaire naevoide).
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e Autres kystes des maxillaires :
e Le kyste cilié chirurgical est une nouvelle entrée dans la classification des
kystes des maxillaires.

e Le kyste du conduit nasopalatin est également une nouvelle entrée.

Comparaison entre la classification de 2017 et celle de 2022 :[5] [6] [7] [8]

les principales différences entre la classification OMS des kystes maxillo-mandibulaires de

2017 et celle de 2022 sont :

1. Terminologie et regroupement :

e 2017 : Les kystes étaient subdivisés en deux grandes catégories distinctes :
e Kystes odontogeénes d’origine inflammatoire
e Kystes odontogenes de développement et kystes non odontogénes
e 2022 : La classification utilise un terme générique unique, « kystes des machoires »,
sans subdivision formelle en inflammatoires ou de développement, simplifiant ainsi

la nomenclature.

2. Nouvelles entités et modifications :

e Kyste cilié chirurgical : introduit comme nouvelle entité en 2022, absent en 2017.

¢ Kyste du conduit nasopalatin : également ajouté en 2022.

e Certaines entités comme le kyste kératokystique odontogénique (KKO) restent
classées comme kystes en 2022, alors qu’elles avaient été reclassées comme tumeurs

en 2005, puis reclassées en kystes en 2017.

3. Critéres diagnostigues :

e 2017 : Moins de détails sur les criteres diagnostiques précis.
e 2022 : Introduction de critéres diagnostiques essentiels et désirables pour chaque

type de kyste, visant a améliorer la précision histopathologique et le diagnostic.
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4. Support pédagogique et accessibilité :

e 2017 : Classification disponible principalement en format papier.
e 2022 : Premiere version numérique, accessible en ligne, avec intégration d’images
histologiques numériques pour faciliter 'apprentissage et la reconnaissance des

entités.

5. Approche épidémiologique :

e 2022 : Précision accrue des données épidémiologiques (age, sexe, localisation
préférentielle) pour chaque kyste, ce qui n’était pas détaillé dans la classification
2017.

Voici un tableau récapitulatif :

Tableau 1 : classification histologique des KMM 2017-2022

H 4e classification (2017) H 5e classification (2022)
Intégration des Oui (inflammatoire / lié Oui (énumération simple
kystes au développement) des 11 kystes)
Classification du Kyste lié au
. , Kyste
kératokyste développement

e L, Forme individualisée en
Forme individualisée en i
raison de son

Kyste raison de son
L . . comportement
orthokératinisé comportement biologique ) i i
) . biologique moins
moins agressif )
agressif
Kyste .,
. Kyste lié au
odontogéne , Kyste
. développement
calcifiant
. . Entité connue mais non Entité incluse pourla 1"
Kyste chirurgical . )
M incluse dans la fois dans la
cilié e P
classification classification
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Figure 15 : Image histologique d’un vrai kyste (a) et d’un pseudokyste(b)

—

Figure 16 : Kyste folliculaire. En périphérie, ce kyste est bordé par un épithélium pavimenteux
non kératinisant mince, composé de2a3 assises de cellules. Cet épithélium peut contenir en
son sein des cellules muccosécrétantes ou ciliées. La paroi kystique est habituellement mince,
elle est constituée d’un stroma conjonctif lache.

Figure 17 : Kyste d’éruption. Cette photographie endobuccale chez une jeune fille de 11 ans
met en évidence, au niveau de 25, un kyste d’éruption avec ulcération traumatigue liée aux
dents antagonistes.
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VIl. Données épidémiologiques :

1. Age :

Dans notre étude I’age de survenue des kystes maxillo-mandibulaires varie entre 10 et
63 ans avec une moyenne de 36,25 ans . Toutes les tranches d’age peuvent étre touchées avec
une prédominance de I’age > 40 ans . Les résultats trouvés dans notre série sont en accord
avec les données de la littérature sur I'incidence importante de ces kystes chez les sujets de

la 4éme décennie : 18 cas ceci est concordant avec la série de A.E. SEKERCI [9] .

Nos résultats concordent avec ceux observés en Italie (37.2 ans [10]), en Turquie (36.3
ans[11]) et au Portugal (37.1 ans[12]). Cependant, d'autres études ont rapporté une moyenne
d’age plus basse , a 24,1 ans (Shastry et al [13]), 26,4 ans (Mutio et al.[14]) et 18,2 ans (Ruslin
et al.[15]) . En outre , d'autres études ont rapporté une moyenne d’age plus avancée, 43.4
en Australie Johnson et al.[10]) et 49.5 au Suéde (Malas el al. [16] ) . Cette divergence pourrait
s’expliquer par le caractére asymptomatique et la croissance lente des KMM, restant ainsi non
diagnostiqués pendant de nombreuses années. De plus, I’espérance de vie dans ces pays est
parmi les plus élevées au monde . Dans notre série, les kystes odontogénes surviennent a un
age plus 4gé que les kystes non odontogenes, I’age moyen . Ces informations concordent

parfaitement avec ce que rapporte Parkins [17] et Jing [18].

Cette constatation est discordante avec ce que rapporte Elison [19] .

2.Sexe :

Les idées divergent sur la prédominance des sexes concernant les kystes maxillo-
mandibulaires . Dans notre étude, une prédominance masculine (65%) en accord avec les
études de Li et al. [20] et Monteiro et al. [21] . Contrairement a C.E. ANAYANECHI [22] qui
rapporte une prédominance féminine. Quand a E.KPEMSI [23] n’a pas constaté la

prédominance d’un sexe (Sex-ratio H/F=1).
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Tableau 2 : Comparaison du sex-ratio des kystes maxillo- mandibulaires selon plusieurs

séries :
Série La durée d'étude Le nombre de cas Sexe ratio H/F
E. KPEMSI 19 ans 66 1
C.E. ANAYANECHI 15 ans 151 0.8
A. RAKOTOARISOTA 2 ans 28 0.3
Notre série 8 ans 40 1.86
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VIII. LES DONNEES CLINIQUES

1. Les antécédents :

Dans certaines études Il existe plusieurs hypotheses : traumatisme local pendant la
période des dents de lait, infection, antécédents familiaux, anomalie héréditaire (syndrome de
Hermann, syndrome de Gardner) hyperactivité odontoblastique ou mutation génétique

spontanée surtout pour les kystes odontogénes.

La majorité des observations de notre série n’avaient pas mentionné la présence d’un
antécédent particulier par contre quelques facteurs de risque ont été rapportés tels que : le

tabagisme et le mauvais état bucco-dentaire

Ceci est conforme aux résultats de la série de Malas et al. [24] qui a trouvé un tabagisme
associé dans 26,6% et aux résultats de la série de Madagascar ou il y avait 47 % de patients
qui présentaient un mauvais état bucco-dentaire . Des antécédents d’affections bucco-
dentaires ont été retrouvés chez 16,7% des patients dans le CHU-YO au Burkina Faso et chez

47.9% des patients dans un centre hospitalier au Bénin [25]
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Tableau 3 : Antécédents retrouvés chez les patients présentant des KMM dans la littérature

. . Ermel. [34] (Burkina-|| Malas et al. [38] Notre
Antécédents L. )
Faso) (Bénin) étude
Affections dentaires y compris les caries et
>y comp 16,7 % 47,9 % 67 %
les inclusions
Tumeur bénigne 3% 4 % 15%
Kyste 2% - 4%
Tabac - - 26 %
Alcool - - -

2. Délai de consultation :

Le délai de consultation dans notre étude était généralement supérieur a 12 mois

prolongé jusqu’a 5 ans. Ce délai est relativement long par rapport a ce qui a été rapporté par

les autres auteurs comme ce qui a été constaté par Janah A. [26] avec une moyenne de 30

mois . Cette moyenne est relativement élevée puisque 63% de nos patients ont consulté au-

dela de 12 mois. Les difficultés d’accés aux soins, soit par I’éloignement géographique soit

par le manque de moyen financier, participent beaucoup a ce retard de diagnostic. En dehors

de tout cela ; il y a la négligence a I’égard des caractéristiques évolutives lentes et indolores

de la plupart des kystes maxillo-mandibulaires, mais aussi les traitements inappropriés

proposés par les tradipraticiens.
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3. Signes fonctionnels :

Il est fréquent qu’un kyste maxillo-mandibulaires soit révélé par une tuméfaction avec
une asymétrie faciale. C’est le principal motif de consultation des patients dans la série de
JANAH [26] comme pour la majorité des résultats Africains [17] [23].Elles constituent les
principales circonstances de découverte des kystes maxillo- mandibulaires. Par ailleurs on
peut noter des rapports de cas diagnostiqués précocement, de découverte fortuite au stade
intra osseux des lésions, dans les séries américaines [27] probablement lié a une visite
systématique chez le dentiste qui joue un role important dans leur dépistage. Les chirurgiens-
dentistes peuvent étre amenés a demander une radiographie panoramique dentaire pour une
raison quelconque. Dans notre série 95% de nos patients ont été admis a la consultation a

cause d’une tuméfaction vestibulaire .

4. Examen clinigue :

Commence par une anamnése qui recherchera tous les signes subjectifs et objectifs,
entre autres, les conditions d’apparition, le caractére d’évolution, les conditions de sédation,
ainsi que les signes d’accompagnement éventuels (fiévre, asthénie, les troubles d’élocution,

de déglutition ou encore de la sensibilité...).

v L’examen exo-buccal permet notamment de rechercher : Le siége de la
tuméfaction certains troubles fonctionnels signalés ou non par le patient ;
d’évaluer les limites tumorales quand celle-ci sont exprimées ; la consistance, la
température locale. Il permet aussi d’apprécier la présence ou non de
modification de la sensibilité tactile des différents territoires de la face: ce sont
des lésions bénignes qui ne donnent pas de troubles de la sensibilité faciale.
Examen des téguments de la face a la recherche d’une lésion ou cicatrice

d’interventions antérieures.
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v L’examen endo-buccal permet quant a lui d’évaluer I'amplitude d’ouverture
buccale, de repérer I'existence ou non d’éventuelles tuméfactions, état de la
muqueuse en regard la présence d’ulcérations et/ou de fistules actives ou non.
Cet examen endo buccal qui prendra en compte I’examen dentaire global a la
recherche de signes de suspicion d’une lésion osseuse sous-jacente en repérant
les dents nécrosées ou douteuses, les dents mobiles, les déplacements dentaires
ainsi que les troubles des rapports intermaxillaires et de l'occlusion, une
agénésie, ectopie ou inclusion dentaire, et les trouble de I’articulé dentaire . Tous
les patients de notre série avaient un état général conservé. Cela pourrait
s’expliquer par le caractére bénin et le développement local des kystes maxillo
mandibulaires. Autres auteurs ont rapporté un état général presque toujours
conservé dans leurs séries. Cependant certains kystes volumineux peuvent avoir
un retentissement sur I’état général par les troubles alimentaires qu’ils peuvent
engendrer a la longue dans tous les cas la conservation de I’état général reste un

signe de bon pronostic .

Dans notre série, le siege a été mandibulaire dans 52 % des cas contre 48 % pour le siege
maxillaire. L’attente prépondérante de la mandibule par les kystes avec I’améloblastome
comme chef de file pourrait s’expliquer par I'importance du tissus spongieux au niveau de la
mandibule par rapport au maxillaire, comme rapporté par PARKINS au Ghana [17] . Cette
prédominance mandibulaire a été signalée par plusieurs auteurs mais N’'DIAYE F. [28] au
Sénégal a trouvé 78,89% de localisation maxillaire. A la palpation, la tuméfaction était dure,
limites régulieres, indolore, sans envahissement de la muqueuse en regard, ces

caractéristiques cliniques ont été rapportés par plusieurs auteurs [29][30] .

Par ailleurs, on note I’absence d’adénopathies satellites par absence d’extension
locorégionale, et I'absence de trouble de la sensibilité cutanéo-muqueuse par absence

d’atteinte nerveuse [30] .Le nerf peut étre refoulé par le kyste, mais n’est pas envahis.
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D’autres anomalies notamment dentaires a type de douleur, mobilité et chute dentaire peuvent

étre retrouvées et sont liées a la taille du kyste [23],
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IX. Données paraclinigues :

1. L’exploration radiologique :

Tout examen d'imagerie est justifié par les données cliniques et optimisé par souci
d'économie en dose de rayons X délivrée aux patients. Le choix de I'imagerie repose donc sur
un protocole d’évaluation raisonné, efficace et économe en termes de temps, de colt et
d'irradiation. De plus les examens radiographiques sont indispensables avant tout acte
chirurgical. Devant toute tuméfaction maxillaire ou mandibulaire un bilan radiologique
s’impose, la radiographie panoramique permet généralement de poser le diagnostic des kystes
maxillo- mandibulaires . Mais les techniques plus poussées notamment la TDM et le cone
beam computed tomography, sont souvent nécessaires pour préciser I’extension locale et
locorégionale de la tumeur kystique, et le rapport avec les structures de voisinage (dents, os
alvéolaire, corticales, canal mandibulaire, sinus, fosses nasale, orbite, parties molles...). Et ils
sont réservés aux lésions volumineuses [31]. Les kystes présentent une variété radiologique
aussi qu’anatomopathologique [32] mais ils se présentent le plus souvent comme des images
radio claires. Celles ci résultent du phénoméne d’absorption du faisceau incident, homogéne,
de rayons X par les composants de la structure anatomique traversée. Le bilan radiologique

permet d’orienter le diagnostic mais le diagnostic de certitude reste histologique.

1.1. L’orthopantomogramme :

L'orthopantomogramme ou panoramique dentaire est I’examen de routine réalisé de
facon quasi-systématique devant toute Iésion maxillo- mandibulaire. C'est un examen simple,

accessible et peu couteux.

Il permet de réaliser une analyse globale des structures osseuses et dentaires, de poser
le diagnostic des kystes, de préciser son siege, sa taille et ses rapports avec les dents de
voisinage les sinus maxillaires les fosses nasales et le canal dentaire. Mais le panoramique

dentaire a des limites :
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- L’analyse du secteur incisivo-canin est difficile : I'épaisseur utile de coupe (zone de
netteté) décroit de distal en mésial, entrainant des difficultés fréquentes de positionnement

pour une image nette des incisives.

- La définition de lI'image panoramique est inférieure a celle de I'image endo buccale.

- De méme I’OPT ignore la composante vestibulo-linguale.

L’orthopantomographie était I'incidence radiographique la plus demandée dans notre
étude, elle a été demandée chez tous nos patients, c’était d’ailleurs I'incidence la plus
accessible, il en est de méme pour O.OLOMPO [25] et celle de kepemsi [23] . Elle permet de
préciser le siege et taille du kyste et ses rapports avec les structures de voisinage. Ce qui
permet dans plusieurs cas d’orienter le diagnostic. Forest D. [33] a méme proposé une
orientation étiologique de ces tumeurs a partir des images radiographiques. Mais son analyse
reste bi dimensionnelle avec probléme de superposition d’image , elle ne permet pas une

analyse tridimensionnelle et un diagnostic de nature du kyste.

Figure 18 : Panoramigue dentaire montrant 38 incluse et une large lésion monogéodigue de
la branche montante mandibulaire gauche, associée a un volumineux cémentome.
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Figure 19 : Kyste dentigere

1.2. LaTDM:

La TDM en coupes axiales et coronales avec des reconstructions Bidimensionnelles voire
tridimensionnelles et des reconstructions spécifiques (mode dentascan) a pour avantages de
révéler une lyse de la corticale, une apposition périostée périphérique, mais essentiellement
d’établir un bilan d’extension locorégional en présence de lésions volumineuses et de leurs
répercussions sur les structures adjacentes, nécessaire pour une approche thérapeutique

efficace.

L’injection de produit de contraste intraveineux permet d’étudier les rapports avec les
structures vasculaires ou de suspecter la nature vasculaire de la lésion [34] . Dans notre série
66,7% des cas ont bénéficié d’une TDM faciale avec injection de produit de contraste , cette
technique d’exploration radiologique a été moins utilisée dans la série de E.TAGBA [35] qui a

rapporté la réalisation d’une TDM dans 43.5% des cas, et dans1.2% des cas de I'étude de
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O.LOMPO [25] qui a expliqué cela par le cout élevé et I'inaccessibilité de cette technique au

BURKINA FASU et au BENIN.

2. Caractéristiques radiologiques:

Schématiquement il existe trois variétés d’image : radio claire, radio-opaque et mixte

.[36]

e Les images radio—claires sont des images d’ostéolyse, elles recouvrent une pathologie

trés polymorphe. Elles sont de loin les plus fréquentes correspondant soit a une :

- Image multiloculaire : observée dans plusieurs entités pathologiques souvent
agressives. Elle consiste en plusieurs géodes confluentes, a contours polycycliques, témoin du
caractére multifocal de la lIésion elle conduit en priorité au diagnostic d’améloblastome et au

kératokyste.

- Image uniloculaire : elle oriente vers les kystes odontogénes. Mais parfois son aspect
peut poser le probleme de diagnostic différentiel avec des tumeurs odontogenes, parfois

monogéodiques, notamment 'améloblastome dont I'attitude thérapeutique est différente.

e Les images radio-opaques ou ostéocondensantes sont moins fréquentes mais
I'identification nettement plus facile que les autres images, elle traduisent, dans la
majorité des cas, la présence de Iésion bénignes d’origine odontogéne
3 sortes d’opacité sont décrites :

e Opacité tres dense ou le tissu dentaire minéralisé est le plus identifié. Le
meilleur exemple est 'odontome .

e Opacité dense mais beaucoup moins de tissu dentaire, homogene sans trame
apparente. c’est I'image d’un osteome ou d’un fibrome ossifiant mature.

e Opacité hétérogéne, se rapprochant du tissu osseux qui peut orienter vers un

processus a composante cémentaire.
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Les images mixtes radio—transparentes et opaques sont les plus rares. Elles associent
des plage d’osteolyse et de condensation. Elles traduisent d’autant mieux le caractére
odontogénique et en particulier le stade avancé de la lésion. Il faut également
déterminer la relation de la |ésion avec les organes dentaires qui est indispensable au
diagnostic étiologique, ainsi que les rapports avec les structure voisine notamment
I’état du canal dentaire et I’état des corticale [36]. Dans notre séries, I'image radio-
claire est la plus fréquente . Elle est lytique, a contours nets et réguliers, uniloculaire
dans la majorité des cas, avec parfois la présence d’une dent incluse, rhizalyse,
soufflure, voire rupture des corticales, sans envahissement locorégional. D’autres
auteurs ont rapporté des résultats similaires . D.KAMAL[37], S.NITASSI [30] et B.RUHIN
[38] ont retrouvé dans leurs séries d’améloblastome que la lésion était multiloculaire
en « nids-d’abeilles » dans plus de la moitié des cas. L’image radio-opaque n’a été
retrouvée que chez 9,68% des cas et chez 8.7% des cas de la série de E.TAGBA [39].
Cependant I'image mixte la moins fréquent.

Dans notre série, les caractéristiques radiographiques prédominantes des KMM étaient
la radio clarté et I'aspect uniloculaire, comme l'ont confirmé d'autres études,

notamment celle de Monteiro et al. et Prashant et al.

Dans I’étude de Monteiro et al., une apparence uniloculaire était le cas pour tous les kystes

radiculaires et la plupart des kératokystes odontogeénes. Bien que ces derniers étaient souvent

uniloculaires, un motif multiloculaire était présent dans 22 % de ces kystes, ce qui représente

2,7 % de tous les kystes odontogénes, ce qui concorde avec la proportion rapportée par

d'autres études [48] suggérant un caractére agressif pour certains des kératokystes

odontogénes [21].
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Tableau 4 : Aspect radiologique des KMM

Aspect de la lésion Morphologie

Etude

Radio claire Radio opaque Mixte Uniloculaire | Multiloculaire
Monteiro et al. [21] 100% 0% 0% 96.7% 3.3%
Prashant et al. [49] 100% 0% 0% 82.6% 39.1%
Langaroodi et al. [50] 96.8% 0% 3.2% - -
Araujo et al. [41] 100% 0% 0% - -
Notre étude 100% 0% 0% 96% 4%

les kystes radiculaires apparaissent le plus souvent sous la forme d’une image lytique
péri-apicale bien limitée, en continuité avec I'apex d’une dent non vitale [4]. Les kystes
dentigéres se traduisent généralement par une lésion ostéolytique bien circonscrite, de forme
arrondie ou ovoide, entourant la couronne d’une dent incluse, le plus souvent au niveau des
troisiemes molaires mandibulaires [4]. Le kératokyste odontogénique, quant a lui, se
manifeste par une image radioclaire uniloculaire a contours nets, développée dans I'axe de la
mandibule, refoulant modérément les corticales et pouvant comporter de fines cloisons
osseuses [51]. Il est ainsi classiquement décrit comme une lésion radio-transparente
uniloculaire a bordure réguliére [52]. Le kyste nasopalatin se présente sous la forme d’une
image géodique bien délimitée, centrée sur le trajet du canal incisif [53]. Enfin, le kyste
collatéral inflammatoire siége préférentiellement au niveau des troisiémes molaires

mandibulaires, dans un contexte de péricoronarite ou de processus inflammatoire [54].

Les contours peuvent étre nets ou irréguliers. Chez nos patients, ils étaient souvent nets
et bien définis (92.5%), rejoignant les résultats de Brian et al. et Langaroodi et al. [55][50],
tandis que les séries de Singh et al. et Prashant et al. rapportaient des taux plus abaissés (58%

et 45% respectivement).
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L’érosion corticale n’a pas été décrite dans notre série, ce qui concorde avec les résultats
de Prashant et al. et Langaroodi et al. . Elle pourrait toutefois étre le signe d’un comportement
invasif et d’une transformation maligne d’un kyste odontogéne [56][57][58][59].

Tableau 5 : Comparaison des contours Iésionnels des KMM :

Etude Nets, réguliers  Flous, irréguliers = Erosion corticale
Singh et al. [60] 58% 35% 39%
Prashant et al. [49] 45% 55% -

Brian et al. [55] 73% 27% 14%
Langaroodi et al. [50] 69% 31% -

Notre étude 92.5% 7.5 % -

Selon les données rapportées dans la littérature, les lésions radiologiques
s’accompagnent d’atteintes dentaires de type impaction dans environ 16 a 30 % des cas, de

déplacements dentaires dans 7 a 57 % des cas, et de résorptions radiculaires dans 3 a 27 %

des cas.
Tableau 6 : Atteintes dentaires dans des KMM

Etude Résorption radiculaire Déplacement dentaire Impaction dentaire
Singh et al. [60] 3% - -
Prashant et al. [49] 22% - 30%

Brian et al. [55] - 40% 16%
Langaroodi et al. [50] 27% 57% -

Araujo et al. [41] 4% 19% 22%

Notre étude - 7% -
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X.Données anatomopathologiques :

Le type histologique des KMM le plus fréquemment observé était le kyste radiculaire,
suivi du kyste dentigére puis du kératokyste odontogénique. Cette distribution est similaire
aux données de la littérature (Tableau ci dessous ). Certains auteurs [40] ont associé la
fréquence élevée des KR aux mauvais état bucco-dentaire et a un niveau socio-économique
bas, ce qui montre l'intérét de promouvoir une meilleure santé bucco-dentaire dans le monde
entier. Les kystes résiduels ont été inclus dans le diagnostic des kystes radiculaires depuis la
classification de I'OMS de 2017, ils étaient donc analysés parmi cette entité.

Tableau 7 : Types histologiques des KMM

Etude KR KD KO KNP KOC KCl

Rees et al. Chili, | 51.8% 16% 12% 1.2% 0.7% 5.9%
2024 [41]

Franklin et al. 36.5% 27.5% 14.2% 1.1% 3.3% 8.7%

Brazil, 2021 [42]

Mutio et al. 5% 25% 15.2% - 1% -
Kenya, 2024 [43]

Monteiro et al. 59.4% 18.2% 11.5% - 0.2% 0.5%
Portugal, 2021
[12]

Alzahrani et al. 32.9% 11% 20.6% 1.9% - 0.6%
Arabie-Saoudite,
2024 [44]
Notre étude 59% 19% 11% 4% 4% 4%
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Les kystes radiculaires, la lésion la plus fréquente dans notre échantillon,
correspondaient a 59 % de tous les cas, affectant légerement plus d'hommes et survenant le
plus souvent au cours de la troisieme décennie de la vie. Ce résultat corrobore ceux d'autres
publications sur la fréquence, I'dge et le sexe [45][46] . Néanmoins, il existe une différence
dans le taux de fréquence des kystes radiculaires entre les différents pays, allant de 40 % a 80

% [47][48][49].

Les kystes dentigeres correspondaient a la deuxiéme lésion la plus fréquente dans notre
échantillon, comme l'ont également noté d'autres études. Cependant, I'étude de Baghaei et al.
[50] a évalué 70 kystes odontogenes et a constaté que les kystes dentigéres étaient la Iésion

la plus fréquente.

Les kératokystes odontogenes étaient la troisieme lésion la plus courante dans notre
série. Il a été suggéré que ce kyste pourrait survenir plus fréquemment dans le monde
occidental et chez les patients caucasiens, par opposition aux régions asiatiques et africaines

ou aux patients d'origine noire africaine .

Le KNP, KCI et KOC a été retrouvés a des pourcentages similaires, soit 4% (1 cas chacun)
signalant la rareté de ces lésions. Ceci concorde avec les données de la littérature comma

rapporté dans le tableau 22 ci-dessus.
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Xl. Corrélation radio histologique :

L’'importance de la confrontation entre les données radiologiques et [’analyse
histopathologique dans le diagnostic des kystes maxillo-mandibulaires a été largement
démontrée. Dans notre série, comme dans la littérature, 'aspect radiographique ne permet
pas toujours a lui seul de différencier de facon fiable les différentes entités kystiques, mais

certaines tendances peuvent étre dégagées.

L’étude de Haring et Van Dis [51] portant sur 60 kystes odontogéniques kératosiques
(KOK) constitue une référence majeure en la matiere. Les auteurs ont comparé I'aspect
radiographique (uniloculaire versus multiloculaire) avec les caractéristiques cliniques et
histopathologiques. lls ont montré que les lésions multiloculaires avaient une taille
significativement plus importante (moyenne de 46 mm contre 20,6 mm pour les uniloculaires)
et s’accompagnaient plus souvent d’une inflammation marquée ainsi que de la présence de
granulomes a cholestérol. En revanche, aucune relation significative n’a été trouvée entre

I’aspect radiographique et I’dge, le sexe ou la localisation des patients.

Ces résultats soulignent la valeur indicative de certains critéres radiologiques : un aspect
multiloculaire peut suggérer un processus plus agressif ou associé a une réaction
inflammatoire sévere. Toutefois, les auteurs insistent sur le fait qu’aucun signe radiographique
n’est pathognomonique, et que la confirmation histologique reste indispensable pour un
diagnostic définitif. Par ailleurs, la corrélation entre le diagnostic provisoire des praticiens et
I'analyse histopathologique n’était correcte que dans 23 % des cas, ce qui illustre les limites

de I'interprétation radiographique isolée.

Dans le cadre des KMM, la radiologie fournit donc des éléments essentiels d’orientation
diagnostique, permettant de suspecter certaines lésions particulieres (KOK, kyste dentigére,
kyste radiculo-inflammatoire, etc.), mais I’examen anatomopathologique demeure I'étape

incontournable pour confirmer la nature exacte de la lIésion et guider la prise en charge. Ces
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observations rejoignent nos propres résultats et confortent l'intérét d’une approche
multidisciplinaire associant clinicien, radiologue et anatomopathologiste pour une meilleure

fiabilité diagnostique.

Les travaux récents ont enrichi cette perspective, notamment grace a I'apport du CBCT
et des techniques d’analyse radiomique. Ainsi, Murugesan et al. [52] ont montré que I'analyse
fractale du motif trabéculaire osseux permettait de distinguer statistiquement les KOK des
kystes radiculaires et dentigeres, les premiers présentant des valeurs plus élevées de
dimension fractale. Cette quantification objective introduit un nouvel outil radiologique qui

renforce la capacité d’orientation du diagnostic avant la confirmation histologique.

De plus, une étude de 2025 [53] exploitant I'intelligence artificielle et les caractéristiques
radiomiques extraites du CBCT a démontré que des modeéles de machine learning pouvaient
différencier les kystes odontogéniques, les kératokystes et les améloblastomes avec une
excellente performance diagnostique (AUC > 0,90). Ces résultats témoignent du potentiel de
I'imagerie avancée associée a I’analyse automatisée, mais rappellent aussi les limites de la

généralisation, puisque la précision diminue dans les cohortes indépendantes.

Enfin, la série de cas publiée par Sabban et al. (2025) [54] sur les kystes odontogéniques
glandulaires (GOC) confirme la difficulté diagnostique. Les auteurs décrivent des aspects
radiographiques variés (Iésions uniloculaires ou multiloculaires, limites bien définies, septa
droits, parfois résorption radiculaire ou perforation corticale), qui peuvent préter a confusion
avec d’autres lésions odontogéniques ou tumorales. Leur étude montre une fois encore que

seule I'histologie permet d’établir un diagnostic de certitude.

Ainsi, qu’il s’agisse des données anciennes basées sur la radiographie standard ou des
approches modernes utilisant le CBCT, I'IRM et I'analyse radiomique, toutes les études
convergent vers une méme conclusion : I'imagerie joue un role majeur dans I’orientation et

I’évaluation de I’agressivité potentielle d’une Iésion, mais I’examen anatomopathologique
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demeure I'étalon-or du diagnostic. Nos résultats s’inscrivent dans cette continuité et
renforcent I'idée que la corrélation clinico-radio-histologique est indispensable pour une prise

en charge optimale des kystes maxillo-mandibulaires.

Xll. Données thérapeutiques :

Les tumeurs bénignes et les kystes mandibulaires partagent un point commun essentiel
. la nécessité d'un traitement chirurgical lorsque ces pathologies sont caractérisées par une
surinfection ou une augmentation significative de leur volume, entrainant des conséquences

fonctionnelles, des disgraces morphologiques, ainsi qu'un risque de fracture.

La chirurgie maxillo- mandibulaire a pour objectifs de :

* Soulager le patient,
* Assurer l'exérése complete de la Iésion afin de prévenir les récidives,

* Garantir la reconstruction esthétique et fonctionnelle.

Le choix entre un traitement conservateur ou radical doit étre effectué en tenant compte
de plusieurs criteres, tels que I’dge du patient, la localisation anatomique de la lésion, son
extension, son aspect radiologique, son potentiel évolutif et la possibilité d’un suivi régulier

du patient. [30]

1.Traitement médical

C’est une association qu’on peut qualifier d’obligatoire, car méme s’il s’agit de moyens
adjuvants ils restent indispensables a tout acte de chirurgie avant et apres I'acte opératoire.

Les traitements utilisés sont :

- Les antibiotiques : doivent étre adaptés aux germes en tenant compte des

résistances bactériennes.
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- Les anti-inflammatoires : pour pouvoir agir a court terme, il est nécessaire
d’utiliser les anti-inflammatoires qui permettront la réduction et I’élimination de
I’,edéme, principal manifestation de I'inflammation et principal obstacle a I'acte
chirurgical.

- Cet cedéme apparait également aprés I'intervention chirurgicale d’ou I’prescription
des anti-inflammatoires en postopératoire avec la mise sur la joue d’une vessie de
glace pendant les Ter jours.

- Les solutions antiseptiques : la modification de la flore buccale et les systémes de
blocage intermaxillaire vont étre source d’une inflammation de la muqueuse
bucco-dentaire sera compromise, la prescription de bains de bouche fréquents
s’avere donc indispensable, avec brossage dentaire a la brosse ultrasouple.

- Les analgésiques : pour assurer des suites tolérables et bénignes.

- La prémédication sédative : s’impose parfois et rentre dans le cadre d’une
préparation adéquate du malade a I'intervention. Une alimentation mixée et froide
le soir de I'intervention pour éviter le saignement et la douleur, et une alimentation

mixée dans les jours qui suivent sont conseillées en postopératoire.

2.Préparation du terrain :

La préparation de la cavité buccale débutera par un examen clinique ou I'on note les
dents présentes sur l'arcade, leur valeur intrinseque et extrinseque, |'état parodontal, ainsi
que la qualité de I'hygiene dentaire du malade. Cet examen sera suivi d'un examen
radiologique ou l'on notera la présence d'éventuelles lésions péri-apicales ou d'autres
atteintes osseuses, ainsi que la présence d'éléments odontologiques résiduels ou inclus. Le
traitement prophylactique consistera en un détartrage minutieux, une motivation a une
hygiene bucco-dentaire et I'élimination des éléments dentaires trop délabrés pour étre

utilisables par la suite.
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Certaines dents douteuses pourront étre conservées afin d'assurer la rétention d'un
appareil guide ou d'une prothése aprés l'intervention. Néanmoins, si I'une de ces dents venait
a poser des problemes infectieux, elle serait alors extraite sans précautions particuliéres et

sans risques pour le patient.

3. Traitement chirurgical :

3.1 Chirurgie rétrograde :

La chirurgie rétrograde consiste a un curetage péri-radiculaire visant a éliminer les tissus
mous réactifs autour de I'’extrémité radiculaire, suivi d’une résection radiculaire puis de la

préparation de la cavité radiculaire et obturation radiculaire par voie rétrograde [55].

3.2 Décompression kystique ou marsupialisation :

La décompression kystique ou la marsupialisation est une technique chirurgicale qui
diminue la pression intra-kystique par drainage constant, rétrécit progressivement le kyste,
permet une nouvelle croissance osseuse centripéte a partir des parois osseuses du kyste et

minimise le risque de dommage des structures adjacentes [56].

La marsupialisation est a différencier de la décompression kystique. La marsupialisation
[57], décrite par Partsch, consiste a la réalisation d’une large fenétre maintenue ouverte en
suturant la muqueuse kystique a la muqueuse buccale alors que la décompression, décrite par
Thomas, se base sur ce dernier mais ajoute le drainage par une fenétre plus petite souvent

maintenue a I'aide d’un dispositif .

3.3 Enucléation :

L’énucléation est une technique radicale qui consiste en I'exérese de toute la capsule
kystique. Elle peut étre trés invasive selon I’étendue de la Iésion. Elle est donc souvent

pratiquée lorsque la Iésion est de petite taille (< 2 cm) et entouré de parois osseuses [58][59].
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L’énucléation est réalisée en évitant de léser la paroi kystique afin de faire I'exérése
totale du sac kystique et de préserver un maximum de tissu osseux [60]. Aprés I’énucléation,
un défaut osseux plus ou moins importants peut persister. Celui-ci peut étre comblé par des

substituts osseux [61].

3.4 Exérése avec résection osseuse :

L’exérése avec résection osseuse est la réalisation de I’exérese du kyste avec le retrait
en partie de I'os périphérique. Elle permet une exérése des lésions récidivantes et se fait au-

dela des limites de ’envahissement de I'os et des parties molles environnantes [58].

La résection mandibulaire peut étre segmentaire ou partielle (non interruptrice) : elle
épargne alors le bord postérieur mandibulaire et le bord basilaire. Inversement, une section
de ces mémes bords est appelée résection mandibulaire interruptrice. La décision de résection
se fait en fonction de la localisation, de la taille, de la nature, de I’histologie, du nombre de

récidives et d’une rupture de la corticale [62].

Au niveau de la mandibule, la reconstitution est réalisée par un greffon fixé a une attelle
métallique ou plaque vissée. Au niveau du maxillaire, la résection maxillaire peut é&tre comblé
directement soit par une prothése adjointe a base molle, soit par une plaque obturatrice

faisant alors barrage a la communication buccosinusienne [62].

C. Indications :

Les traitements des KMM sont principalement déterminés en fonction de leurs étiologies
et de leurs localisations, chacun utilisant des stratégies différentes pour résoudre le probléme
et prévenir les récidives ou la croissance maligne. Les directives recommandaient de traiter

ces lésions de maniére conservatrice, avec des marges adéquates .

La marsupialisation est recommandée pour les kystes volumineux (diametre > 2,5 cm)

et I'énucléation pour les petits kystes (diameétre < 2,5 cm). Par ailleurs, la plupart des
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recherches indiquent que le meilleur traitement est I'énucléation, car la marsupialisation
augmente la possibilité que les cellules du kyste persistent dans le corps et se développent en
néoplasmes. Une marsupialisation suivie d'un drainage du kyste réduira la pression dans le
kyste et réduira donc la taille du kyste, rendant I'énucléation en un seul morceau moins difficile
et réduisant le risque de récidive. La résection osseuse est surtout et seulement envisagée

pour les lésions agressives et dont le taux de récidive est élevé.

L'énucléation chirurgicale (avec curetage) reste le traitement de choix pour la plupart
des auteurs . Dans I'étude de Monteiro et al. tous les cas de kystes radiculaires, de kystes

dentigéres et de kératokystes odontogenes ont été traités par cette procédure.

Li et al. dans leur étude ont comparé les taux de récidive des KMM en fonction de la
technique chirurgicale utilisée. Aucune différence statistiquement significative n’a été
observée entre les groupes traités par énucléation, décompression, décompression et
énucléation et résection. Par conséquent, I'énucléation reste recommandée comme premier
choix en raison de sa simplicité, son caractére peu invasif, sa courte durée et son faible impact
sur I'apparence et la fonction des patients. La résection osseuse était le traitement avec le taux
de récidive le plus faible. Cependant, la résection radicale peut provoquer une déformation
faciale et une mauvaise fonction orale, et doit étre réservée au traitement des grandes lésions
kystiques multiloculaires avec érosion étendue de l'os cortical ou des lésions kystiques

récurrentes répétées

D. Suites thérapeutiques et suivi des patients:

1. Durée du suivi:

Une surveillance clinique et radiologique postopératoire est recommandée selon le type
histologique. La durée moyenne de suivi a été inférieure a une année et plus de 50% des

patients ont été perdus de vue. Cela pourrait s’expliquer par l'infidélité des patients au

59



La corrélation radio histologique et images radiologiques dans le diagnostic des tumeurs kystiques
maxillo mandibulaires

rendez-vous de controle dés amélioration de leur état, et leur éloignement des structures
sanitaires. Cette durée moyenne a été observée dans la série de O.LOMPO [25] B.RUHIN [38]

rapporte une durée moyenne de suivi plus importante de 5ans (60 mois).

2. Complications:

Dans la littérature les complications les plus fréquentes rencontrées en postopératoires

sont :

- Hémorragie postopératoire

- Surinfection avec lachage des sutures

- Trouble de la sensibilité dans le territoire correspondant au nerf dentaire inférieur.

- Fracture de la mandibule en cas de Iésion volumineuse avec rupture des corticales.
Elle peut survenir en per- ou en postopératoire. La réapparition d’'une douleur et
/ou un trouble de la sensibilité labio-mentonniere doit faire pratiquer un
orthopantomogramme.

- I’exposition ou la fracture de la plaque d’ostéosynthése nécessitant alors son

ablation.

Dans notre série la complication la plus fréquente était la surinfection nécessitant
I'ablation de la greffe et de la plaque d’ostéosynthese. A.EL KOHEN [63] rapporte 3 échecs de
reconstruction : un cas d’ostéite chronique sur lambeau libre de fibula, nécrose du lambeau
ostéo-musculo-cutané du grand dorsal et une exposition de la plaque de reconstruction chez
un patient. L’évolution a été marquée également par la résorption subtotale du greffon osseux
iliaque chez 3 patients. O.LOMPO[25]rapporte des complications postopératoires chez moins
de 10% des cas faites de lachage de suture avec surinfection. Dans la série de E.TAGBA, la
complication la plus fréquente est la surinfection du site opératoire survenue dans17.4% des

cas.
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3. Séquelles:

Les séquelles signalées dans la littérature sont de type esthétique et fonctionnel.
AGBOKPONTO A. [64] a retrouvé dans sa série un cas de paralysie faciale périphérique. Par
contre, BERTRAND J. [65] en 2010 en Suisse, a recensé 6 cas de plaintes esthétiques dans le
suivi. Les séquelles sont le plus souvent fonctionnelles et esthétiques. Les séquelles
fonctionnelles sont en relation avec les larges exéréses sans reconstruction. Les séquelles

esthétiques sont minimisées par I’abord endobuccal.

4, Récidive:

Comme il est décrit dans la littérature, les tumeurs bénignes ne récidivent pas apres
une exérése complete [39].dans notre série on a dépisté aucun cas de récidive. Néanmoins, il
existe certaines tumeurs qualifiées de bénignes mais qui ont une croissance locale invasive et
destructrice avec possibilité de transformation maligne et une tendance a la récidive surtout
apres traitement conservateur. ETAGBA rapporte un cas de récidive d’'un améloblastome
apres un traitement conservateur avec un recul moyen de 15.8 mois. Un taux de récidive plus
élevé a été constaté par O.LOMPO [25] : 3.3% des cas de récidive avec un recul moyen inférieur
a un an. La récidive apres traitement conservateur est notée surtout pour les améloblastomes
(45a 90%), les ostéoblastome (5 a 15%) les kératokystes odontogéniques (2.5 a 60%), les
myxome(80%) et le granulome réparateur central a cellules géantes (15%), le fibrome desmoide

(10 a 60%), le fibrome ossifiant et la dysplasie fibreuse [39] [25] .

5. Dégénérescence:

La dégénérescence des tumeurs bénignes de la mandibule est trés rare. Dans notre série
on n’a eu aucun cas de transformation maligne. Il est décrit dans la littérature que la
dégénérescence est possible pour les dysplasies fibreuses avec un taux entre 0.4 et 5%, et les

ostéochondromes avec un taux de 1a 20% [66] .
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6. Prévention :

e Prévention primaire : elle consiste a la prise en charge adéquate des pathologies
gingivales et dentaires.

e Prévention secondaire : basée sur le traitement précoce et adéquat des KMM pour éviter
leur récidive

e Prévention tertiaire : elle se résume a la prise en charge des complications telles que
les récidives, les dégénérescences malignes et les séquelles esthétiques et

fonctionnelles.
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Les tumeurs kystiques maxillo-mandibulaires sont tres fréquents et regroupent des

entités histologiques diverses et variées, constituées essentiellement de tumeurs

odontogénes. Les critéres cliniques et radiologiques orientent vers le diagnostic et la certitude

est obtenue par I’étude anatomopathologique. Le traitement est essentiellement chirurgical,

néanmoins il nécessite une reconstruction en vue d’une réhabilitation prothétique. L’objectif

de notre étude est une analyse épidémiologique, clinique, radiologique,

anatomopathologique, thérapeutique et évolutive. Dans notre étude rétrospective, nous

rapportons les patients colligés au service de stomatologie et chirurgie maxillo-faciale de

I’hopital militaire Avicenne de Marrakech durant une période de 8 ans (2018-2025) Nous

avons trouvé 40 patients avec une prédominance masculine a 65%,I’age moyen de nos patients

était de 36,25 ans. La consultation a était motiver dans 100% des cas par la tuméfaction

maxillaire ou mandibulaire . le traitement est était conservateur dans 90 % des cas. La

confirmation du diagnostic reposait toujours sur ’examen anatomopathologique de la piece

opératoire. Qui était ; dans notre série ; de type radiculaire dans 58 % . Ces chiffres concordent

avec ceux de la littérature. La surveillance post opératoire clinico-radiologique fait partie du

traitement pour détecter une récidive. Dans notre série I’évolution était en générale favorable

pour tous les cas étudiés, sans récidive. Malgré leur grande diversité, la description clinique

de ces tumeurs est univoque, I'orthopantomogramme est I'examen clé pour évoquer le

diagnostic.
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RESUME

Les kystes maxillo-mandibulaires constituent une pathologie relativement fréquente.
Notre objectif était de montrer la corrélation radio histologique dans le diagnostic des KMM a
travers une étude rétrospective et descriptive réalisée sur huit ans, portant sur 40 patients
opérés pour KMM au service de chirurgie maxillo-faciale de I’hopital militaire Avicenne de

Marrakech.

L’age moyen des patients était de 40 + 16 ans ans, avec une prédominance masculine
(65 %). Parmi eux, 43 % un mauvais état bucco-dentaire. Le délai moyen d’évolution des

symptomes était de 24,4 mois, avec un délai moyen de consultation de 24,9 mois. Sur le plan
clinique, une tuméfaction était retrouvée dans 100 % des cas, associée a une douleur dans 22

% et a une abcédation dans 19 %. La localisation maxillaire représentait 48 % des cas.

Le diagnostic reposait principalement sur I'imagerie (orthopantomogramme et TDM
faciale), puis confirmé par I'examen histologique. La répartition des types de kystes était la
suivante : kyste radiculaire (59 %), kyste dentigere (19 %), kératokyste odontogene (11 %),
kératokyste odontogéne calcifiant, kyste collatéral inflammatoire et kyste nasopalatin (4 %

chacun).

Les images radiologiques des maxillaires regroupent une pathologie trés polymorphe
ou la confrontation clinico-radio-histologique permet souvent une bonne approche

étiologique. La radiographie standard est souvent suffisante pour évoquer le diagnostic qui
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ne sera confirmé que par I’examen anatomopathologique. Le recours aux examens par coupes
(TDM, IRM), se justifie pour I'appréciation des rapports avec les structures avoisinantes et pour

leur pouvoir discriminateur par la mesure des densités.

Le traitement a été exclusivement chirurgical, avec une approche conservatrice dans 90
% des cas. L'évolution a été favorable dans la majorité des situations, avec seulement deux

récidives observées.
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Abstract
Maxillomandibular cysts represent a relatively frequent pathology. Our objective was to
demonstrate the radiological-histological correlation in the diagnosis of MMCs through a
retrospective and descriptive study carried out over eight years, including 40 patients operated
for MMCs at the Department of Maxillofacial Surgery of Avicenne Military Hospital in

Marrakech.

The mean age of patients was 40 + 16 years, with a male predominance (65%). Among
them, 43% presented with poor oral health. The mean duration of symptom evolution was 24.4
months, with an average consultation delay of 24.9 months. Clinically, swelling was observed
in 100% of cases, associated with pain in 22% and abscess formation in 19%. The maxillary

localization accounted for 48% of cases.

Diagnosis was mainly based on imaging (orthopantomogram and facial CT scan), and
subsequently confirmed by histological examination. The distribution of cyst types was as
follows: radicular cyst (59%), dentigerous cyst (19%), odontogenic keratocyst (11%), calcifying

odontogenic cyst, inflammatory collateral cyst, and nasopalatine cyst (4% each).

Radiological imaging of the jaws encompasses a highly heterogeneous spectrum of
pathologies, where the integration of clinical, radiological, and histological findings often
provides a reliable etiological assessment. Conventional radiography is usually sufficient to
suggest a diagnosis, which must ultimately be confirmed by histopathological examination.

Cross-sectional imaging techniques, such as CT and MRI, are particularly valuable for
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evaluating relationships with adjacent structures and for their discriminative capability

through density measurements.

Treatment was exclusively surgical, with a conservative approach in 90% of cases. The

overall outcome was favorable, with only two recurrences reported.
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