AFFECTIONS KYSTIQUES  DES MAXILLAIRES

INTRODUCTION : Le kyste maxillaire est défini par une production pathologique formée par une cavité creusée dans le squelette maxillo-facial ne communiquant pas avec l'extérieur, contenant une substance liquide, molle (semi liquide) ou rarement solide ou bien un gaz et dont la paroi épithéliale n'a pas de rapports vasculaires avec le contenu. 

Schear en 1983 a définit le kyste comme « une cavité pathologique qui présente un continu liquide, semi-liquide, ou aérique et qui n’est pas créée par l’accumulation de pus ». 
La symptomatologie d'appel des kystes est fruste, voire inexistante; elle manque également de spécificité car elle est la traduction courante des tumeurs odontogéniques et non odontogéniques.

L'image radiologique des kystes est habituellement de type monogéodique homogène, posant le problème de leur diagnostic avec certaines tumeurs odontogéniques parfois monogéodiques, tel l'améloblastome.

I. CLASSIFICATION DES KYSTES DES MAXILLAIRES : Nous proposons dans ce chapitre  la classification de l'OMS  de 1992 qui réactualise celle de  1971, elle est basée sur un diagnostic anatomopathologique et étiologique. Elle est divisée en deux grands groupes:

  * Les kystes avec revêtement épithélial (kystes vrais).
  * Les kystes sans revêtement épithélial (faux kystes).
A. Kystes avec revêtement épithélial.

A.1. Kystes odontogéniques

1. kystes de développement :  kystes dysgénitique ou désembryoplasique .
* kyste primordial.

* Kyste gingival de l'enfant.

* Kyste gingival de l'adulte.

* Kyste parodontal latéral ou kyste périodontal latéral.

* Kyste dentigère ou kyste folliculaire.

* Kyste d'éruption dentaire.

* Kyste odontogénique calcifié.

* Kyste odontogénique glandulaire ou kyste sialodontogénique.

2. Kystes inflammatoires:

* Kyste radiculaire.

* Kyste résiduel.

* Kyste inflammatoire apical et latéral.

*Kyste paradentaire( collatéral inflammatoire, vestibulaire mandibulaire infecté).

A.2. Kystes non odontogéniques:

1. Kyste nasopalatin.

2. Kyste nasolabial (nasoalvéolaire).

3. Kyste médiopalatin.

4. Kyste médiomandibulaire.

5. Kyste globulomaxillaire.

B. Kystes sans revêtement épithélial.

B.1. Kyste essentiel.

B.2. Kyste anévrismal.

II. ETUDE CLINIQUE:

1. Les kystes inflammatoires: Ils sont les plus fréquents des kystes odontogènes( 50 à 70% ) liés le plus souvent à la racine d'une dent à pulpe nécrosée.

1.1. Le Kyste radiculo-dentaire:

1.1.1. Le Kyste apical: Il est le plus fréquent. Il réalise une géode unique, arrondie ou ovale, homogène, appendue à l'apex de la dent mortifiée au niveau duquel il est raccordé à l'image du mur alvéolaire. Sa taille, théoriquement supérieure à 10 mm de diamètre, mais surtout la présence d'un liseré périphérique de densité supérieure aux structures alvéolaires le font différencier du granulome apical.

1.1.1.1. Etiopathogénie:   Ce type de kyste succède à un granulome apical d'une dent nécrosée.

La transformation kystique est due à la nécrose d'éléments conjonctifs et à l'hyperplasie inflammatoire, dans la cavité qui en résulte, des cellules épithéliales du granulome.

Le liquide kystique, jaune citrin, contient des paillettes de cholestérol. La pression osmétique positive intrakystique est à l'origine de son extension lente mais constante dans le tissu spongieux.

Les poussées inflammatoires et la pression intrakystique expliquent la disparition de l'os qui, réduit à une mince coque osseuse, peut être déformé. Il peut même  disparaître totalement; la paroi kystique s'accole alors à la muqueuse. Seule la fistulisation arrête l'extension kystique. L'infection fréquente entraîne une transformation purulente du liquide kystique. La guérison spontanée n'existe pas. 

1.1.1.2. Anatomie pathologique: Macroscopiquement, le kyste est formé de deux parties:

La poche kystique est tapissée par un épithélium malpighien et le reste de la paroi est du tissu conjonctif.

Elle est épaisse de 0,5 à 4 mm d'épaisseur et elle est en continuité avec le périodonte.

Quant à la lumière de la cavité kystique, elle contient un liquide citrin, visqueux ou hématique souvent parsemé de cristaux jaunâtres de cholestérol, des macrophages, leucocytes altérés, des cellules épithéliales voire des squames de kératine.

1.1.1.3. Symptômes : Au cours de son évolution, le kyste passe par trois périodes successives qui sont : 

* Période de latence: On a peu ou pas de signes cliniques. La radiographie rétro-alvéolaire, révèle une image radioclaire de 1 cm de diamètre, entourant l'extrémité de la racine, à contours arrondis bien limitée.

* Période de déformation et de fenestration  : La déformation intrabuccale des kystes volumineux maxillaires est le plus souvent vestibulaire sauf pour les incisives latérales où l'extension est palatine même chose pour les racines palatines des premières prémolaires et des trois molaires.

La tuméfaction est arrondie, recouverte d'une muqueuse saine ou à peine plus vascularisée. Au palper, les sensations sont successivement les suivantes :

-Au début, l'os semble épaissi au niveau de l'une de ses tables en regard de l'apex d'une dent gangrenée;

- en suite, il n'existe plus q'une mince couche osseuse donnant à la pression l'impression de balle de celluloïd que l'on refoule et qui revient sur elle-même, ou d'une crépitation parcheminée( microfractures de la coque  osseuse déformée par le kyste);

- puis tumeur liquide, fluctuante sous la muqueuse, entourée par un mince bord osseux( phase d'extériorisation). La ponction, facile si la paroi est dépressible, ramène un liquide citrin, chargé de paillettes de cholestérol.

La radiographie montre une image radio-claire( noire), plus ou moins vaste, appendue à l'apex de la dent causale.

* Période d'ouverture : Elle peut être spontanée, succédant à une suppuration. Des fois la cause de la fistulisation est une incision ou l'avulsion de la dent causale.

La radiographie donne les mêmes renseignements qu'à la période de déformation mais les contours sont souvent plus flous.

1.1.1.4. Complications : Elles sont le plus souvent infectieuses: Phlegmons périmaxillaires( cellulites), ostéites, abcès palatins, sinusites, fistulisations à la peau mentonnière( kystes des incisives inférieures mortifiées par traumatisme dentaire ou occlusal). Les fractures mandibulaires pathologiques sont possibles. Exceptionnellement, le kyste subit une dégénérescence maligne.

1.1.2. Kystes latéro-radiculaires, kystes inter-radiculaires: Ils apparaissent sur des dents mortifiées. Ils siègent à l'abouchement d'un canal aberrant ou d'une perforation instrumentale( fausse route). Ils ne diffèrent des kystes apicaux que par leurs sièges.

1.1.3. Kystes résiduels :  Ces kystes radiculo-dentaires se révèlent parfois plusieurs années après une extraction ayant abandonné un granulome apical.

1.2. Kystes paradentaires( collatéral inflammatoire, vestibulaires mandibulaires infectés). Ils sont fréquents sur la face distale de la dent de sagesse inférieure surtout enclavée ou incluse. La radiographie montre une image en croissant de lune.
2. Kystes de développement: Ces kystes dérivent d'une croissance aberrante d'un ou plusieurs tissus participant à l'odontogenèse (kystes en rapport avec la dentition).

2.1. Kyste gingival de l'enfant( perles d'EPSTEIN).

2.2. Kyste primordial: Beaucoup plus rare que le kératokyste odontogénique, le kyste primordial semble toutefois en partager l'étiopathogénie. Il provient de la dégénérescence kystique du réticulum étoilé de l'organe de l'émail ou de lame dentaire avant la formation de la dentine et de l'émail et avant calcification de la dent. Il apparaît sur la gencive sous la forme d'un nodule gris ou bleuâtre occupant  la place d'une dent absente sans que celle-ci soit extraite.

La radiographie montre une image claire, bien limitée uni ou multiloculaires sans rapport avec la dent.

2.3. Kyste dentigère( kyste folliculaire): Appelé aussi kyste péricoronaire. Il provient d'une dégénérescence tardive du follicule dentaire après formation par celui-ci de la couronne dentaire( il se développe à partir de l'organe de l'émail d'une dent n'ayant pas fait son éruption).

Le kyste dentigère adhère au collet d'une dent incluse, le plus souvent permanente, et en entoure la couronne. 

La radiographie montre une image radioclaire bien circonscrite, classiquement monogéodique et entourant la seule couronne d'une dent incluse. 

Le diagnostic radiologique est en général facile. Cependant en raison des contours polycycliques, peuvent se discuter un améloblastome, une tumeur à myéoplaxes, une dysplasie fibreuse.

En macroscopie, le kyste englobe et cache la couronne d'une dent qui devient apparente après ouverture.

A l'histologie, ce kyste est revêtu d'un épithélium peu épais, paucistratifié( 2 à 5 assises cellulaires), ressemblant à l'épithélium de l'émail réduit et pouvant contenir des cellules mucosécrétantes ou calcifiées

2.4. Kyste d'éruption: Il s'agit d'une variété de kyste dentigère; consécutif à une dilatation par une sérosité hématique de l'espace folliculaire entourant la couronne d'une dent en voie d'éruption. Il s'observe chez un enfant sous la forme d'une tuméfaction gingivale violacée. Une simple excision muqueuse suffit à dégager la couronne dentaire, laquelle continue ensuite naturellement son processus d'éruption.

3. Kystes épithéliaux non odontogéniques: Au voisinage des dents peuvent se former des poches kystiques qui ne sont pas d'origine dentaire. Ce sont de vais kystes à contenu liquide ou semi-solide, dont le revêtement dérive des cellules épithéliales non dentaires résiduelles séquestrées lors des processus embryologiques aux endroits de coalescence des bourgeons constituant la face de l'embryon.  Ce sont des kystes fissuraires.

IV. DIAGNOSTIC DES KYSTES DES MAXILLAIRES:

Si le diagnostic est souvent évident, il peut parfois prêter à discussion avec les autres images radioclaires des maxillaires et c'est alors l'exploration chirurgicale qui permettra de rétablir le diagnostic en même temps qu'elle assurera le traitement.

1. Diagnostic différentiel: Il se discute avec toutes les images des maxillaires, radioclaires mono ou polygéodiques à contours bien limités.  

1.1. Images radioclaires anatomiques:

1.1.1. Au maxillaire supérieur:
* Orifice piriforme et canal incisif.

* Fosses latérales.

* Sinus maxillaire.

1.1.2. A la mandibule:

* Trou mandibulaire.

* Trou sous-mentonnier.

* Fosses sub-linguales.

* Fosses sous-maxillaires.

1.2. Images radioclaires pathologiques:

1.2.1. Le granulome apical: Il diffère du kyste par le volume de la lésion qui ne dépasse pas un cm de diamètre et l'examen radiologique qui montre une image radioclaire à contours assez bien limités et de forme irrégulière.

1.2.2.L'améloblastome: Il donne deux types d'images:

* Soit multiloculaire;

* Soit uniloculaire.

Le problème diagnostique se posera lorsqu'on est en présence d'une image kystique uniloculaire à contours nets et c'est l'examen anapath qui donne le diagnostic.

1.2.3. La dysplasie cémentaire. Au stade évolutif type I, la dysplasie cémentaire donne la même image radio que celle du kyste apical, mais la dent est vivante.

1.2.4. L'angiome: Dans ce cas de pathologie, la ponction ramène un liquide hémorragique, la radiographie montre une image aréolaire en nid d'abeilles et l'artériographie est nécessaire pour le diagnostic.

1.2.5. Tumeur à cellules géantes.

1.2.6. Fibrome.

1.2.7. Myxome.

1.2.8. Ostéites.

1.2.9. Lacune de Staphne.

2. Diagnostic positif: Il est basé sur la clinique et les examens complémentaires.

2.1. Clinique: La palpation digitale dans la région apicale (dans le cas de kyste radiculodentaire) permet de sentir une voussure fluctuante; donnant à la pression l'impression d'une balle de celluloïd qui se laisse déprimer.

2.2. Les examens complémentaires:

2.2.1. La ponction: Elle ramène un liquide jaune citrin, des fois hémorragique, pailleté de cristaux de cholestérol, avec des macrophages, des lymphocytes et des plasmocytes.

2.2.2. La radiographie: Elle met en évidence une image radioclaire, souvent monogéodique, arrondie, à limites nettes avec fond homogène.

2.2.3. L'anapath: Après exérèse du kyste, l'anapath microscopique peut confirmer le diagnostic par une étude histologique de la membrane(paroi) kystique.

V. TRAITEMENT DES KYSTES:

1. Généralités: Les petits kystes apicaux relèvent dans certain cas du traitement endodontique conservateur de la dent (désinfection, préparation et obturation du canal).

Dans tous les autres cas, la poche kystique doit être enlevée par énucléation. L'incision sera faite de façon à permettre une suture muqueuse à distance de l'orifice de trépanation; la hauteur alvéolaire sera respectée au maximum en prévision de la prothèse ultérieure.

A la mandibule, le paquet vasculo-nerveux et le trou mentonnier seront respectés.

Au maxillaire supérieur, le kyste juxtasinusien sera séparé de la muqueuse sinusienne.

Le traitement de la dent causale tiendra compte de sa valeur esthétique et fonctionnelle.  Si elle mérite d'être conservée, elle subira un traitement endodontique avant ou pendant l'intervention chirurgicale.

2. Préparation du malade à l'intervention chirurgicale: L'un des facteurs de réussite de toute intervention chirurgicale bucco-dentaire est la bonne préparation du malade. Cette préparation dépend de deux facteurs essentiels: 

* La nature de la lésion et le type d'intervention projetée;

* le bilan préopératoire local et général:

   - local: remise en état de la cavité buccale;

   - général: état cardiovasculaire, crase sanguine…

3. Indications thérapeutiques: 

3.1. Traitement médical(endodontique étiologique): Devant les petits kystes radiculo-dentaires dont le diamètre ne dépasse pas un cm, le traitement endodontique est toujours préféré au traitement chirurgical même en cas d'échec d'un traitement endodontique( la reprise du traitement endodontique et la recherche d'un canal accessoire est de règle).

3.2. Thérapeutique chirurgicale:

3.2.1. Thérapeutique chirurgicale par voie alvéolaire:

3.2.1.1. Curetage par voie alvéolaire: Il est indiqué dans le cas des dents jugées irrécupérables, ou dans les dents postérieures où l'accès à la lésion est impossible par voie transosseuse.

3.2.1.2. Drainage permanent par voie alvéolaire.

3.2.2.Thérapeutiques chirurgicales transosseuses

3.2.2.1. Marsupialisation.

3.2.2.2. Enucléation ou cure radicale: La suppression totale de la paroi kystique, après trépanation osseuse est certainement l'intervention la plus pratiquée.

A l'encontre des autres interventions,  cette dualité thérapeutique offre l'avantage d'être complète( toute la paroi kystique sera éliminée).

* Technique: La cure radicale englobe cinq temps opératoires:

- Le temps mucopériosté:

  + Asepsie endo et exobuccale.

  + Anesthésie.

  + Incision: La voie d'abord est toujours vestibulaire. Elle doit être franche et doit aller jusqu'à l'os.

   +Décollement: Une fois l'incision réalisée, le décollement  amorcé au syndesmotome faucille est suivi à l'aide d'un décolleur mousse.

-Le temps osseux: L'épaisseur osseuse qui cache la membrane kystique doit être enlevée soit à la gouge soit à la fraise à os.

- Exérèse de la poche kystique: Elle se fait par énucléation si la paroi kystique n'est pas infectée et nécrosée, si c'est le cas, on parle d'énucléation-curetage.

- Temps dentaire: La dent causale du kyste déjà préparée, doit être obturée en peropératoire. Les dents adjacentes doivent être vérifiées( si elles sont mortifiées, leur traitement est obligatoire).

- Temps de fermeture:

  +Nettoyage de la cavité laissée par l'exérèse du kyste.

  + Comblement de cette cavité par un biomatériau, si possible.

  + Remise en place du lambeau.

  + Sutures muqueuses.

Une fois, l'intervention chirurgicale est terminée, une prescription médicamenteuse à base d'Antibiotique et des fois d'Anti inflammatoire pendant 6 à 7 jours est nécessaire.

Des conseils post-opératoires doivent être donnés au patient, ce dernier doit venir après une semaine pour l'ablation du pansement et des points de suture.
Le suivi de l’évolution est clinique surtout les premières semaines ; à partir du 3eme, 4eme mois le contrôle doit être clinique et radiologique. 
                                                                                                      Fin
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