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Cas clinigue
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Résumé :

Introduction : La dysplasie osseuse floride (DOF) est une lésimm-bsseuse bénigne et
rare des maxillaires. Elle est rencontrée génée¢irhez les femmes noires de 40 a 50 ans.
Le plus souvent asymptomatique, elle peut étreléévgar une complication infectieuse ou
neurologique.

Observation : Nous rapportons un cas de DOF mandibulaire suispid sept ans chez une
femme de 73 ans sur laquelle une complication iigfese vient se surajouter.

Discussion : Le diagnostic d'une DOF est clinique et radiologiqgu.e risque d’une
complication infectieuse (ostéite chronique) ourolgique doit étre pris en considération
par le chirurgien-dentiste et l'attitude thérapgué dépend de ce contexte, elle varie de
I'abstention et suivie dans les formes asymptormatica la résection chirurgicale dans les
formes compliquées.

Mots clés: Dysplasie osseuse floride ; maxillaires ; ostéieonique ; Iésion péri-apicale,
tumeur bénigne.
Keywords: Florid osseous dysplasia; jaws; chronic ostepsiapical lesion

Introduction : Les dysplasies osseuses (DO) sont des |Iésionsfistéases bénignes, qui ne
sont pas de nature néoplasiqueAntérieurement, elles étaient considérées comme des
enostoses multiples, dysplasies osseuses céemetasfjadysplasies cémento-osseuses (DCO)
ou cémentont&®. Comme la présence de cément dans ces Iésions sééé dengtemps
controversée, la nouvelle classification a rencancdéerme de «cémenfh Dans les DO, les
structures osseuses normales sont remplacées pbosdébreux métaplasique, avec un
contenu variable en substance minéraldéselon la classification la plus récente de 'OMS
(2005) des tumeurs de la téte et du cou, les Igdibro- osseuses sont décrites en tant que
tumeurs odontogenes bénignes associées a l'o$ésiens osteo-fibreuses sont classées en
trois catégories: Les dysplasies fibreuses, lesplaéies fibro-osseuses et les lésions
réactionnelles (dysplasiques) parmi lesquelles metrsuvons les DB qui se subdivisent a
leur tour en quatre type: La dysplasie osseusaédle (DOP), la dysplasie osseuse focale
(DOFoc?, la dysplasie osseuse floride(DOF) qui péctie par l'atteinte de plus d’un
cadranf!, et le cémentome gigantiforme famill

La DOF touche essentiellement les femmes d’age matede race noif® elle est
habituellement asymptomatique, la découverte ses@aivent fortuitement lors d’'un examen
radiologique de routifB. Cependant, une complication infectieuse ou neuiglmy peut
survenir et la DO devient alors symptomatique.
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L’objectif de ce travail est de présenter a trawersas clinique I'évolution a sept ans d’'une
DOF compliguée par une ostéite chronique chez amerfe de 73 ans tout en discutant les
éléments de diagnostic et I'attitude thérapeutique.

Observation : Une femme tunisienne de 73 ans nous a consultéymmituméfaction jugale
gauche douloureuse évoluant depuis quelques jhiggamen exobuccal de la patiente a
révélé la présence d'une tuméfaction génienne bgasehe, inflammatoire, ferme a la
palpation (Fig.1a). L'examen endobuccal a mis en évidence en regardad38 une
tuméfaction vestibulaire ferme inflammatoire avecacoulement puruler{Fig.1b). Le test
de vitalité sur la 38 était négatif avec une mbitie degré 2.

»

ke 4
Fig. 1a. Vue exobuccale Tuméfaction Fig.1b. Vue endobuccaleTumeéfaction
jugale gauche, vestibulaire mandibulaire gauchavec un

écoulement purulent dans la région rétro molaire

A ce stade, le diagnostic préalable d'une compbicainfectieuse en rapport avec la 38
nécrosée est évoqué, a linterrogatoire de leeptd] il s’est avéré qu’elle a déja consulté
depuis sept ans pour des déformations osseusesibmlaimgs asymptomatiques, sa
radiographie panoramique initia{€ig. 2) a montré des images radio-opaques de tonalité
dentinaire s'étendant sur toute la mandibule d'esgebulé et limitées par un halo
périphérique radioclaire, un aspect similaire @ a@bservé au niveau maxillaire gauche en
regard des 26, 27 et 28.

Fig.2: Rx panoramique

initiale: Foyers de dysplasie

osseuse touchant toute la
mandibule et la région

maxillaire gauche en regard

des 26, 27 et 28

Un examen TDM a été demandé a cette époque comfiimgprésence de multiples images
hyperdenses mandibulaires bilatérglesg.3a,b) et maxillaire gauche en regard des 26,27 et
28 (Fig.3c) de tonalité cémentaire, bien limitées et cernéas yn halo périphérique
hypodense, ainsi le diagnostic de DOF sans auagme sdle surinfection a été évoqué.
Vu l'absence de symptomatologie, la conduite artexoptée était I'abstention et la
surveillance réguliere mais depuis la patientd g&idue de vue.
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Fig.3a : Reconstruction curviligne panoramique mibnthire .Fig.3b : Coupe axiale
mandibulaire . Fig.3c : Coupe axiale maxillaire

Images hyperdenses de nature cémentaire d'aspdailélo limitées par un halo
périphériqgue hypodense touchant toute la mandilaihsi que la région maxillaire
gauche sans signes de surinfection, noter la 4&ars occlusion ainsi que le rapport
étroit de ses racines avec la Iésion dysplasiqus-$acente

Un nouveau bilan radiologique comportant une radipigie panoramiquéFig.4) et un
examen TDM(Fig.5a-e) a été demandé pour cette patiente, il a permisigieliser au
niveau de la région mandibulaire gauche qui carestie motif de consultation de la
patiente une image ostéolytique englobant les eacide la 38, centrée par une image
hyperdense de nature cémento-osseuse, cette lysasesatteint la corticale supérieure du
canal mandibulaire sous-jacent, I'os spongieux watt la lésion présente un aspect
réactionnel hyperdense, les corticales vestibukiirenguale sont amincies et perforées par
endroits(Fig.5a,b et d),cet aspect confronté aux données cliniques etaatécédents de la
patiente évoque en premier lieu une surinfectiomadBOF préexistante au niveau de la 38
cariée et nécrosée avec l'isolation d’'un séquestre.

La comparaison des examens tomodensitométriquestagpde remarquer qu’au niveau de la
46 en sous occlusion, le foyer dysplasique soudératines présente un halo périphérique
hypodense qui s’est épaissi progressivement dégyisemiére consultation, on note aussi
une densification de I'os spongieux avoisinéffig.5a,c) ce qui témoigne d’'une probable
poussée infectieuse en cours de développementi etéqassite une surveillance réguliéere,
ailleurs les foyers dysplasiques mandibulairesiajos le foyer maxillaire gauche n’ont pas
vraiment évoluédFig.5a,d et e)
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Fig. 4 : Panoramique apres
sept ans d’évolution,

Fig.5a: Reconstruction
curviligne  panoramique
mandibulaire,

i Fig.5b :  Reconstructions
iobliques  mandibulaires

: Fig.5c: Reconstructions
Lobliques  mandibulaires
passant par la 46,

Fig.5d: coupe axiale
mandibulaire ,

Fig.5e: Coupe axiale
maxillaire

Le bilan biologique était normal, y compris le tade phosphatases alcalines, ce qui
permettait d’écarter le diagnostic de la maladi®dget.

Les données cliniques et radiologiques étaientagaur une ostéite chroniqgue mandibulaire
gauche surajoutée aux foyers de DOF. La patiemii¢ mise sous antibiothérapie avant la
chirurgie et une motivation a I'’hygiéne ainsi qudétartrage minutieux ont été réalisés. Sous
anesthésie locorégionale, la chirurgie comportextiaction de la 38, la résection du foyer
dysplasique suivie d'un curetage appuyé du sitgidae opératoiréFig.6) a été envoyée
pour examen anatomopathologique qui a confirmédgnistic évoqué en notant la présence
d’un tissu cémento-osseux irrégulier, avec untnafilinflammatoire qui semblait le grignoter
par endroitgFig. 7).
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Fig.7. Examen anatomopathologique de la
lésion (coloration a I'hématoxyline-éosine,
grossissement *100) : Ostéite sur dysplasie
osseuse floride: Tissu cémentoide?)(

entouré d’'un stroma fibro-inflammatoiret].

Fig. 6 : Piece opératoire

Discussion :La DO est une affection bénigne des maxillairessgusubdivise en quatre types
selon la présentation clinique et radiologi§uéorsqu’elles impliquent un nombre restreint
de dents et se situent dans la partie antérieuta dendibule ou du maxillaire, elles sont
décrites en tant que dysplasie osseuse périapicaleendant, une lésion analogue a
localisation postérieure est décrite en tant quepldgie osseuse focle En ce qui concerne
la DOF et le cémentome familial gigantiforme, satstes dys?lasies osseuses plus étendues
qui peuvent apparaitre simultanément dans plusiguasirants’. La DOF atteint surtout les
femmes noires d’age moyen (40-80)ce fait peut soutenir 'hypothése que la DO reprtse
un processus dysplasique lié a un désequilibre tmoahnqui influence le remodelage osseux
(Kramer et al§!. L'étiologie de la DO demeure inconttieles auteurs parlent d’une Iésion
non néoplasique réactive, les facteurs déclencinéayant jamais été identifis les
pathologistes pensent que la DO résulte des chamgsméactionnels ou dysplasiques du
ligament parodontal pour deux raisons : D’'une p#ld se développe a proximité des apex
dentaires et d'autre part I'histopathologie monseuvent une prolifération du tissu
cémentaire’®. Cependant, lorsqu'il existe une zone radiotraresgia entre la Iésion et
I'apex, Kawai et &' considérent que la Iésion provient de I'os médefai®. Dans notre
cas, en regard de la 38, la présence d’'une zoneclaide entre les apex et I'os sclérotique
plaide en faveur de I'origine médullaire de la DO.

Cliniqguement, la DOF peut étre totalement asymptmmua et dans ce cas la Iésion est
détectée fortuitement lors d’un examen radiologideeoutin€ ), dans une étude assurée par
Kawai et af’, 63 % des cas d'une série de 54 patients étasgnigomatiqued.

L’examen exobuccal peut étre normal mais il mopadoisune tuméfaction correspondant a
la soufflure de la corticale vestibulaié peut se produire une surinfection superposéa a |
DOF préexistante et c'est & ce moment que la l§sisse en phase symptomatigifé.

Dans notre cas, une ostéite secondaire était suéajca la DOF aprés sept ans de son
évolution et c’est la douleur et la suppuration quoi poussé la patiente a consulter de
nouveau en urgence.

La survenue de ces complications est due a I'etippendobuccale des foyers de DOF suite
a une ulcération traumatique de la muqueuse edegsothése mucoperiostée instable, une
atrophie de l'os alvéolaire, une extraction deetaune nécrose pulpaire et un traitement
endodontique compliqués, l'infection d'une poctequontale ou encore une biopsfe®
Waldron et colt" ont suggéré que ce phénoméne pathologique sendttaitrelié a la
présence de masses sclérotiques fusionnées etapeularisées, d'ou leur faible potentiel a
répondre a l'infection seconddife dans notre caginfection de la poche parodontale et la
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nécrose de la 38 ont entrainé I'apparition d'un@pmatologie sur des Iésions initialement
guiescentes se manifestant par des douleurs, wieéwent purulent, une fistulisation et la
formation d’'un séquestre . De ce fait, il faut taup s’efforcer de chercher toutes les portes
d’entrée (carie dentaire, poche parodontale, fractu.) qui peuvent étre a l'origine de la
surinfection de la DOF. Les tests de vitalité destsl concernées sont généralement
e [1,7,10]
positifd® 70
La DOF n’est pas associée a d’autres anomaliesai¢illeurs dans le squelette et ne
présente pas de perturbations dans la formule sefg'® pour notre patiente les tests de
laboratoire n’ont révélé aucune anomalie signifieasur le plan biochimique.
Radiologiqguement, la DOF se manifeste par des nésmadio-opaques multilobulées, de
forme irréguliere, d’apparence nuageuse, siégeantrglement dans les zones dentées,
surtout dans la région prémolo-molaire mandibulaite facon symétrique et bilatéraie
L’atteinte maxillaire postérieure est moins fréggest une association avec la DO périapicale
A Z . 2] . o ‘s
peut étre observée. Pour Lahbabi €f?akt Dghoughi et &, ces lésions siégent
exclusivement dans l'os alvéolaire des maxillairemelques auteurs rapportent des
localisations dans I'os basilaire mais elles reségeptionnelles. Langlais ef'alont décrit
cing aspects radiologiques dépendant du stadewddog@ement : Stade ostéoporotique, stade
ostéolytique, cémentoblastique, mature et fldfidd.a lésion peut avoir un aspect
radiotransparent, mixte ou radio-opaque de tona#téentaire, dans ce cas elle est entourée
d’'une zone radiotransparente correspondant a ke fédsreuse péri-lésionnelle non encore
minéralisé&'%. Associés a ces images, des zones radioclaires ettagmseudokystique
peuvent étre observées, certaines d’entre ellesose avérées étre des kystes simples
L’examen TDMpeut étre utile dans I'évaluation de I'extensies Iésions et leurs rapports
avec les structures adjacentes notamment au meekilla
L’examen histologique des Iésions de DOF montrenétange de matériel osseux et pseudo-
cémentaire au sein d'un stroma fibreux avec un napb réseau capillaire pauvre en
celluled”. Les masses de tissu cémento-osseux sont irrégylietmilées, plutét basophiles,
relativement avasculaires et tres calcifiées, & de ces masses calcifiées on retrouve des
espaces ressemblant a de I'os spongieux, pauvréssenfibreux, parfois vides, en cas de
séquestration des lésions aprés linstallation dwocessus infectieux, ces espaces vont
contenir du tissu nécrotigiile
La DOF doit étre differenciée du fibrome ossifiashe, la maladie de Paget, de I'ostéomyeélite
chronique diffuse sclérosante et du syndrome deli@#?, le fibrome ossifiant est plutdt
limité, encapsulé, refoule les racines et parfoisaine leurs lysés®. La maladie de Paget
entraine des lésions squelettiques et une augrimmtales phosphatases alcalifes
L’absence des symptémes extra-buccaux associép(sa recto-colique disséminée, kystes
sébacés multiples, lipomes sous-cutanés, tumdarsufies, musculaires, rétro-péritonéales ou
intramésentériques) et I'absence d’anomalies destggermettent d’écarter un syndrome de
Gardnef™®. L'ostéite chronique diffuse sclérosante est un @seas inflammatoire
accompagné de tumeéfactions et de douleurs, intaress seul c6té de la mandibule, se
traduisant radiologiquement par une image radiggopanal délimitée pouvant impliquer le
corps et méme la branche mandibufaite
Dans le cas de lésions asymptomatiques découverged’'un examen de routine, la biopsie
n'est pas indiquée et le patient devrait bénéfidien suivi radiologique périodique afin de
déceler un éventuel changement dans le comportedesntésions”, dans le cas de notre
patiente, un élargissement de I'halo hypodens@périque entourant le foyer dysplasique en
rapport avec la 46 jusqu’'a présent asymptomatigég aobservé et un contréle rigoureux a
été programme.
Pour les Iésions symptomatiques, deux attitudesple@tiques peuvent étre envisagéesur
certains, a la suite de I'antibiothérapie, la sétpation des masses sclérotiques avasculaires
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ressemblant & du cément sera suffisante pour peemate guérisdh'®, une chirurgie
extensive est injustifiée et un suivi radiograpleicerait plus approprié. Pour d’autres, une
chirurgie étendue est recommandée car la résegéidielle pouvant entretenir I'infection et
impliquer d'autres zones de B, dansnotre cas, une antibiothérapie ainsi qu'une résecti
étendue de la lésion ont été envisagéastefois il faut penser a informer le patientlde
possibilité d’'une perte de sensibilité des denssdueelles adjacentes et de la nécessité de
traitements endodontiques ultériétlrs

Le traitement est également préventif, visant ateévies complications infectieuses
provoquées par des extractions dentaires interwpsstiles biopsies multiples et les
traumatismes de la fiboromuqueuse de recouvréfhame prise en charge précoce des caries
et des poches parodontalagie antibioprophylaxie avant d’entreprendre untdraent
endodontique ou tout autre soin dentaire pouvamo®sx les foyers dysplasiques sont
recommandés’*®!

Pour toutes ces raisons, il semble évident que efiiests doivent étre orientés vers la
conservation des dents dans la mesure du pdSsible
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