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Cas clinigue
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Résumé :

Introduction :

Le kératokyste odontogénique ou tumeur odontogénigratokystique dérive de la lame
dentaire ou de ses vestiges et de I'assise basdlepithélium buccal. Sa fréequence parmi les
autres kystes des maxillaires est entre 10 a 209%,frgquent chez I'homme de 30 a 40 ans,
sa localisation préférentielle est 'angle mandiinal. Les kératokystes sont connus pour leur
agressivité locale et leur forte tendance a lalréeiapres énucléation.

Observation :

Il s'agit d’'une patiente agée de 20 ans, en bomh géméral qui a consulté pour une
tuméfaction génienne basse droite évoluant depuis jpburs. L’examen endobuccal a réveélé
un comblement du fond du vestibule en regard del8aabsente cliniguement et une
déformation de la table osseuse linguale. La ooidition clinique et radiologique nous a
permis d’évoquer un kératokyste odontogéniguexaheen histologique a confirmé sa nature
parakératosique.

Discussion :

En 1992, I'organisation mondiale de la santé (OkI&3se le kératokyste parmi les kystes des
maxillaires et lui attribue deux variantes histapeges différentes, une orthokératinisée et
lautre parakératinisée, cette classification a rét@ise en question lors de sa révision en
2005, ainsi le kératokyste odontogénique dansasante parakératinisée sera classé parmi
les tumeurs des maxillaires et renommeé depuis tum@éontogénique kératokystique (TOK)
VU son agressivité locale et son importante aétivittotique.

Mots clés: Tumeur odontogénique, Kératokyste, Maxillaifesitement, kyste
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Introduction :

Le kératokyste odontogénique a été décrit pourdangere fois par Philipsen en 1956 pour
désigner un kyste odontogénique avec une parahkiSation sur sa paroi Cette lésion a
montré un comportement plus agressif et un taus plavé de récidive la distinguant des
autres kystes odontogéniques kératinisés. En 2@d§ahisation mondiale de la santé, a
révisé la classification du kératokyste pour Bsskr parmi les tumeurs des maxillaires et lui
attribuer le nom de tumeur odontogénique kératadgyst(TOK) qu’elle définit comme étant
une tumeur intra-osseuse d’origine odontogéniqureghé uni ou multikystique entourée par
un épithélium squameux stratifié parakératinis@c@ristique avec un comportement agressif
et infiltrant®. Avant cette classification, 'OMS en 1992 clas$mkératokyste odontogénique
parmi les kystes des maxillaires et distinguaitxdgges histologiques : L’orthokératinisé et
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le parakératinisé. Les recherches ultérieures antitr@ que le type orthokératinisé présente
une moindre agressivité et un faible taux de réeigiar apport au type parakeratirisé
L'aspect clinique, radiologique, la topographie ke lésion et plusieurs autres facteurs
peuvent aussi constituer des éléments de risquedadive et donc peuvent orienter la
décision thérapeutique.

A travers une observation clinique, nous détailiertes particularités cliniques, radiologiques
et anatomopathologiques de cette entité patholegajosi que les modalités de prise en
charge.

Observation

Il s’agit d’'une patiente agée de 20 ans sans amhe@t® particuliers qui nous a consulté pour
I'apparition d’'une tuméfaction génienne basse dréitoluant depuis trois jours. A 'examen
initial, nous avons retrouvé une tuméfaction manidioe droite douloureuse associée a une
limitation de I'ouverture buccal@=ig.1a). L’examen endobuccal a révélé un comblement du
fond du vestibule en regard de la région de lat4ieda 48 absente cliniquemetitig.1b).

Fig.1a : Aspect exobuccal : Fig.1b : Aspect endobuccal : Comblement du

Tuméfaction génienne basse droite vestibule en regard de la 47et de la 48 absente
sur I'arcade

La palpation des tables osseuses linguale et wmiti® a retrouvé une déformation osseuse
du cété lingual. Une radiographie panoramique ad&dandée et a montré une image
radioclaire uniloculaire bien limitée cernée par liseré d’ostéocondensation périphérique
épais, s'insérant au collet de la 48 incluse etunzeg 2cm de grand axe mésio-digkb.2a).

Fig.2a : Détail de la radiographie
panoramique : Image radioclaire
uniloculaire bien limitée par un
liséré d'ostéocondensation épais
s’insérant au collet de la 48 incluse
et refoulant en bas le canal
mandibulaire
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Cette image a été mieux visualisée sur I'examerotiansitométrique demandé en seconde
intention pour étudier le contenu de cette Iésiamsiaque ses rapports de voisinage
(Fig.2b,2c) Cet examen a bien visualisé une image hypodeonseodene bien limitée
refoulant harmonieusement la corticale lingualess#m perforer et refoulant le canal
mandibulaire en bas vers le bord basilaire, lesunessde densité au niveau de cette image
sont en faveur d’'un contenu liquidien orientantdiagnostic vers une lésion de nature
kystigue Devant cet aspect radiologique, les diagnosticsqéé® étaient: Un kyste
péricoronaire, un kératokyste odontogénique, ou améloblastome dans sa forme
unikystique. Le rapport étroit de I'image avec taonne de la 48 incluse et la présence d’'un
liseré relativement épais sont des arguments beapuptus en faveur des deux premiers
diagnostics évoqués.

Fig.2b: Coupe axiale mandibulaire :
Inclusion de la 48 en position horizontale,
a noter le rapport étroit de Ilimage
kystique avec la couronne de la 48

Fig.2c: Reconstructions obliques
mandibulaires : Refoulement sans
perforation de la corticale linguale et
refoulement du canal mandibulaire
vers le bord basilaire

Le traitement a consisté a une énucléation deotalitt de la Iésion sous anesthésie
locorégionale avec extraction de la 48 incl()Sg. 3a, 3b).Nous avons noté en péropératoire

une paroi kystique assez épaisse s'insérant aet cidlla 48 avec un contenu liquide crémeux
blanchatre témoignant de la présence de lamellekédatine et orientant davantage le

diagnostic vers le kératokyste odontogénique.

B

Fig. 3a : Aspect per opératompres Fig. 3b : Piece opératoire : Exérese de la
énucléation kystique et extraction de la 48 totalité de la Iésion sans fragmentation
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L’examen anatomo-pathologique a confirmé le diatood’une tumeur odontogénique
kératokystique de type parakératosidfigure 4a, 4b)

Fig. 4a : Faible grossissement : Epithélium  Fig.4b : Fort grossissement : Cellules kératinisées
malpighien stratifié parakératinisé a surface en surface (fleche verte), cellules basales en
légérement ondulée (fleche rouge) palissades (fleche bleue)

Vu le caractére récidivant connu de cette entigtologique, des contréles cliniques et
radiologiques réguliers sont programmés chez qetente depuis deux ans, ces derniers
n’ont montré aucun signe de récidiveigure 5a, 5b)

Fig. 5a : Vue endobuccale de contrdle aprés 3 Fig. 5b : Radiographie panoramique de contrble
mois : Site opératoire bien cicatrisé a un an : Cicatrisation osseuse en cours

Discussion :

Le kératokyste odontogénique appelé aussi kystiegpbide ou actuellement tumeur
odontogénique kératokystique dérive de la lameailenbu de ses vestiges et de l'assise
basale de I'épithélium buccél. Il représente 10 & 20% des autres kystes dedlanas.

Selon Pimpalkar, il est plus fréequent chez I'honaee30 a 40 ans, il peut se développer a un
age plus précoce s'il entre dans le cadre de leoma@tose baso-cellulaire ou il prend dans ce
cas un aspect multipl®. Il peut étre asymptomatique, de découverte fertiors d’un
examen radiologique ou a I'occasion d’'une tumédmctfistulisation, des déplacements et des
inclusions dentaires, son siége de prédilectiomesidibulaire surtout dans la région de la
branche montante décrite dans 70% des $Briesirapathomsakul et al dans une revue de 51
cas de tumeurs odontogéniques kératokystiques enquer les images radiologiques souvent
rencontrées sont soit une image uniloculaire, outilmeulaire soit de multiples images
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radioclaires bien limitées et cernées par un lisknétéocondensation périphérique dont les
contours sont lisses ou polycycligfiesiarkanwal a conclu que les images uniloculaires
comparées a celles multiloculaires ont montré utergeel prolifératif moindre et donc ne
doivent pas étre traitées comme des tumeurs. Datre ©as, la Iésion avait un aspect
radiographique uniloculaire réputé non récidivant.

Sur le plan histologique, I'organisation mondiake ld santé (OMS) a reconnu depuis 1992
deux variétés différentes au kératokyste odontageniune orthokératinisée et l'autre
parakératinisée. La forme parakératinisée, souvemtontrée dans la naevomatose baso-
cellulaire, comporte une assise basale faite daleslcubiques ou cylindriques disposées en
palissade et sans digitations acanthosiques. @ssise basale est recouverte par cing a huit
couches de cellules épithéliales pavimenteuses.

L’épithélium est caractérisé par une parakératimeaondulée et par une faible adhérence a
la paroi kystique, cet aspect a été retrouvé datre ©as ce qui nous a incité a approfondir les
explorations chez cette patiente a la rechercheedawventuelle noevomatose basocellulaire

La coque conjonctive contient souvent des ilotshéfiaux périphériqués.

L’épithélium du type orthokératinisé possede unecbe basale souvent pavimenteuse, une
couche granuleuse proéminente, une orthokéraiimisat une forte tendance a répandre des
écailles de kératine dans la lumiére kystitue

La révision de la classification de 'OMS en 200%emis en question la nature kystique du
type parakératinisé qu’elle a renommeé tumeur odgnimue kératokystique vu son activité
mitotique plus importantd. La forme orthokératinisée fait désormais partes dystes
odontogéniques ayant subi une orthokératinisatiétaptasique.

Le Toux G® rapporte un taux de récidive de 42,6% pour la fopakératinisée contre
2,26% pour la forme orthokératinisée, il rattacbes taux de récidives a plusieurs facteurs :
La nature histologique, I'image radiologique, Ipdgraphie et I'extension de la lésion, son
aspect evolutif primitif ou récidivant sont autatets facteurs dont il faut en tenir compte avant
de passer au traitement chirurgical associé ouenom traitement adjuvant (cryothérapie,
solution de karnoy...).

Les conditions d’exérese tumorale constituent atefa pronostique important, I'’énucléation
en une seule piéce constitue un facteur minimigansque de récidive.

Les Iésions associées a une noevomatose basoicelldéavent recevoir un traitement plus
radical vu le risque de récidive important, les tdean rapport intime avec le processus
lésionnel devraient &tre extraites au risque dstitoier une source de récidife?.

Difféerentes techniques chirurgicales ont été prépesour le traitement des kératokystes, le
traitement radical (type résection interruptricermn) est préconisé dans les cas associés a
une rupture corticale, un envahissement osseux esu phrties molles, un kératokyste
multirécidivant, une greffe améloblastique ou uia@s$formation maligne.

L’énucléation complete est préconisée pour leoihssintra-osseuses sans rupture corticale,
I'énucléation associée a une résection marginddefiaise est indiquée si le clivage de toute
la piece est difficile. Une périostectomie seraoag® si la lésion adhere au périoste. La
localisation mandibulaire postérieure nécessite @mecléation avec excision élargie a la
mugueuse adjacente.

La marsupialisation est indiquée chez les enfantslenture mixte afin de préserver les
germes dentaires définitifs et aussi pour leoiesayants résorbé les parois nasale, sinusale
ou la corticale du canal alvéolaire inférieur. Lé&cdmpression associée a une énucléation
ultérieure est indiquée pour les Iésions infecfgsnettant une réduction du volume et une
rétraction de la paroi épaissie.

Le traitement entrepris pour notre patiente étagt @nucléation simple de la poche kystique et
'avulsion de la 48 sans résection marginale, ctitude esjustifiee par le caractere évolutif
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intra-osseux de cette Iésion ainsi que son aspetiblogique uniloculaire respectant les
corticales.

Vue le potentiel de récidive important du kératakysdontogénique, un suivi postopératoire
clinique et radiologique réguliers sur une périatie cing ans au moins sont nécessaires
surtout pour la tumeur odontogénique kératokystigfire d’intercepter a temps les récidives
et les risques de transformation malifhe Dans notre cas, I'évolution clinique et
radiologique étaient favorables aprés deux ange pétriode étant connue selon la littérature
comme étant la période critique ou les récidives ks plus observées
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