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Introduction

Les kystes des maxillaires sont des Iésions intra-osseuses, de nature odontogéniques ou
non. Les kystes odontogenes, comme le kératokyste ou le kyste primordial, peuvent se
développer par prolifération de reliquats épithéliaux de la plaque dentaire ou de 1’épithélium
amélaire. Les kystes odontogenes d’origine inflammatoires sont dus a des pulpopathies
(nécrose pulpaire), non ou insuffisamment traitées, suite a une carie ou a des atteintes
traumatiques (1). Ils possedent une paroi externe conjonctive et une paroi interne épithéliale.
Ils peuvent étre kératinisés ou non et leur contenu peut-étre liquide, semi-liquide ou solide.
Les kystes se développent progressivement en raison d'une combinaison de pression
osmotique, de la libération de facteurs de croissance et de prostaglandines. Cette pression
continue exercée sur les parois osseuses couplée avec des biomolécules provoque la
résorption osseuse. L’énucléation kystique chirurgicale permet sa guérison. Selon 1’étendue
de la lIésion, il faudra porter attention, lors de 1’énucléation, a ses rapports avec le sinus
maxillaire, les fosses nasales sus jacente ou le nerf alvéolaire inférieur. L'atténuation de la
pression par une décompression, en faisant une fenétre dans le kyste et en la gardant ouverte,
garantit un drainage permanent, et permettra une réduction du volume de la lésion empéchant

ainsi son évolution (2). Il sera donc d’autant plus aisé de réaliser une énucléation par la suite.

Aprés un examen clinique, radiologique et anatomo-pathologique obligatoire, un
diagnostic pourra étre posé et une thérapeutique adéquate pourra étre mise en place prenant
en compte des facteurs tels que le type, la taille, la nature de la lésion, sa localisation,

I'étiologie, et I'age du patient (2,3).

Les choix thérapeutiques seront évoqués dans la premiére partie. Dans une seconde partie,
les principes de la décompression seront détaillés. Dans une troisiéme partie, le protocole

opératoire sera decrit. Un cas clinique de décompression illustrera la derniere partie.



1. Les différentes stratégies thérapeutiques des kystes des

maxillaires

Il existe différents choix thérapeutiques possibles pour éliminer une Iésion kystique (4) :

Le traitement endodontique : il peut étre réalisé si la Iésion est en rapport avec une ou

plusieurs dents. Il peut étre suffisant si la Iésion est de petite taille mais si la lésion est
trop importante, le traitement endodontique sera associé a une énucléation chirurgicale

ou a une décompression.

L’énucléation chirurgicale : Elle consiste a retirer a I’aide d’une curette le kyste aprés

incision, décollement et éventuellement ostéotomie pour accéder a la lésion. Il peut
donc s’agir d’un acte trés invasif selon son étendue. La lésion peut étre en rapport
étroit avec des structures anatomiques adjacentes comme le nerf alvéolaire inférieur, le
plancher du sinus maxillaire ou les fosses nasales. Il faudra donc étre vigilant a ne pas
les léser. Il faudra aussi étre prudent afin d’éviter I’effraction accidentelle d’une
corticale osseuse amincie. Elle peut également étre associée a des avulsions multiples.
Aprés I'énucléation, un défaut osseux plus ou moins important peut persister, et c’est
grace a la formation d’un caillot sanguin dans la cavité que I’ostéogénése sera induite
(5). Celui-ci peut étre ou non comblé par des substituts osseux. Lorsque les corticales
externes et/ou internes sont rompues par la croissance du kyste, les cavités apres
énucléation ne sont remplies que partiellement par 1’0s. Les cavités guérissent souvent
de facon incomplete en raison de la croissance plus rapide du tissus conjonctif,

empéchant ainsi I’apparition de 1’ostéogénese (6,7).

La décompression : Cette technique consiste a diminuer le volume de la Iésion en
réalisant une fenétre kystique et en y insérant un tube de drainage. C’est une technique

plus conservatrice qui préserve les structures adjacentes et permet une reossification.



2. La décompression

2.1 Généralités

A la fin des années 1800, Carl Partsch introduit la kystostomie, méthode par laquelle
le kyste est converti en une poche en suturant sa paroi a la muqueuse buccale d’ou le terme
marsupialisation qui vient du latin marsupio signifiant poche (8). La marsupialisation
consiste donc en I'exposition de la cavité kystique en suturant la paroi kystique a la muqueuse
alvéolaire, formant aussi une poche. Il existe encore une confusion entre les termes
« marsupialisation » et « décompression ». 11 s’agit pourtant de deux techniques légérement
différentes. En effet, la décompression implique toute technique qui permet la diminution de
la pression intrakystique. Elle utilise un drain pour maintenir la perméabilité de la paroi
kystique afin de permettre son irrigation quotidienne et le drainage de son contenu (9,10). Il
s’agit d’un traitement peu invasif pouvant se mettre en ceuvre selon un protocole simplifié
(11-13).



Sutures entre la gencive el ———
la membrane kystigue

Drain suturé avec
la gencive

Figure 1. Schémas illustrant la marsupialisation (2) et la décompression (3). Le schéma (1) représente
une dent avec un Kkyste d’origine inflammatoire volumineux soufflant la corticale vestibulaire. La
régression du kyste suite a une décompression (3) permet une réossification (4).

En 1932 E.B. Dowsett a conclu que I'énucléation conduisait souvent a I’infection de la
plaie et a I'échec du traitement. Thomas décrit la décompression en 1947 et pointe ses

avantages qui sont (2,5) :

¢ e maintien de la vitalité pulpaire,
e la préservation du nerf alvéolaire inférieur, des sinus,
e laprevention de la fracture de la mandibule,

e un faible risque de récidive.

Ainsi, la décompression apparait comme une technique plus conservatrice par rapport a

I’énucléation.



2.2 Mécanisme moléculaire de la décompression et de la marsupialisation

Pression

Osmotique
Pd
Cellules épithéliales / L]
kyste r Prostaglandines —» Développement Kyste
Interleukines 3 Résorption osseuse
Marsupialisation alpha 1
Décompression l

Figure 2. Schéma montrant I’effet des cellules épithéliales du kyste et de la décompression sur I’os et le Kyste

En présence d’un kyste inflammatoire, la pression osmotique augmente sous I’action
des prostaglandines et des interleukines alpha 1 conduisant au développement du kyste avec
résorption osseuse. A 1’inverse, la marsupialisation et la décompression, diminuent la pression
intrakystique et semblent changer 1’environnement local. En effet, une diminution de la

sécrétion des prostaglandines et des interleukines alpha 1 est observée. Elle est associée a une

Pression
Intrakystique

Y

inhibition de la résorption osseuse voire méme a une réossification du site (2,14,15).

2.3 Indications et critéres de choix

La decompression est indiquée pour :
- des lésions volumineuses
- lorsque I’on souhaite réaliser un traitement conservateur (16)

- passer d’un traitement complexe a simple

Le choix du traitement par décompression est généralement déterminé par :

o lataille,
e |'emplacement

e le type de pathologie rencontrée.




L’indication la plus fréquente est pour le traitement des tumeurs odontogenes kératokystiques
(8,12,17,18).

2.4 Avantages

La décompression kystique est une technique conservatrice et peu invasive qui permet :

— d’éviter une lésion du nerf alvéolaire inférieur, une fracture de la mandibule, de léser le
plancher du sinus maxillaire et des fosses nasales,

— de préserver la vitalité de certaines dents et d’en diminuer leur mobilité,

— d’éviter une énucléation invasive (5,17),

— une énucléation ultérieure plus aisee (11,12,19),

— la réossification partielle ou totale du site, évitant le recours a un comblement osseux et
facilitant la pose d’implant (20),

— de maintenir la fonction et de préserver 1’esthétique (21).

La décompression peut étre réalisée sous anesthésie locale.

2.5 Inconvénients

Malgré ses avantages sur 1’énucléation, la décompression présente certains inconvénients :

— Elle nécessite un contrdle régulier chez le dentiste

— Ladurée de traitement est allongée

— Des soins locaux quotidiens sont nécessaires

— Une inflammation des tissus peut subvenir (12) et étre causée par un dispositif de drainage
(tube) ou les fils de suture (12)

— Une lésion située en secteur postérieur peut étre difficile d’acces

— La perte des points de sutures ou du tube (16) nécessite une réintervention.

— Une malposition du tube peut de méme causer de 1’inconfort au patient. Le drain ne doit
pas perturber 1’occlusion du patient.

— Méme sans enucléation, une analyse anatomopathologique est nécessaire.



2.6 Contre-indications

e Si le patient est non coopérant
e Silalésion est peu étendue et n’interfére pas avec les structures adjacentes

e S’il existe un doute sur la nature de la lésion : bénigne ou maligne

3. Protocole clinique de la décompression

3.1 Matériels

Le tube de drainage doit au moins remplir les conditions suivantes :
- avoir une conception qui I'empéche de tomber dans la cavité osseuse ou pouvant s’en

déloger

- avoir un diametre inférieur 8 5 mm et n’interférant pas avec la mastication quotidienne;

- étre fixe facilement au tissu mou autour de lui avec des sutures;

- permettre au patient un nettoyage quotidien facile de la cavité kystique par son ouverture

- ne pas entraver 1’hygiene et ne pas accumuler de particules alimentaires (le cathéter ne doit

pas étre poreux) pendant la durée de ses fonctions (semaines et mois) (22).

Il n’existe pas de drain préfabriqué pour la réalisation de décompression de kyste
maxillaire. Ainsi, Tolstunov et coll. utilisent différents dispositifs. Un cathéter des voies
respiratoires du nasopharynx, un cathéter urétral (habituellement pédiatrique), une canule
nasale ou une section de polyéthyléne d’une voie intraveineuse fixée avec de la soie, du
nylon, ou des points de sutures de proline sont parmi les matériaux les plus couramment
utilises (12). Pour une pratique courante, des tubulures d’irrigation peuvent étre utilisées

(celles utilisées pour les moteurs d’implantologie par exemple).



Il nous faut donc a disposition :
- une tubulure chirurgicale

- un bistouri

- une lampe a alcool

- une spatule a ciment

Le protocole de fabrication du drain est le suivant :
— Une extrémité de la tubulure est appliquée sur la spatule préalablement chauffée pendant
quelques secondes

La collerette du drain va se former

Pour enlever sans difficulté le drain de la spatule, la chaleur est diminuée en soufflant

dessus

— Le futur drain est découpé a la longueur voulue, a peu pres 3,5cm a 1’aide d’un bistouri

Le drain est désinfecté dans de 1’alcool a 90° avant de le placer dans la cavité kystique

Figure 3. Une tubulure d'aspiration chirurgicale (1) est découpée ‘avec un bistouri (2). Son extrémité est
appliquée sur une spatule chauffée modérément. Aprés avoir soufflé dessus, elle est décollée et on
obtient une collerette (3). Elle est découpée a la longueur voulue et le drain est ainsi réalisé (4)



3.2 Protocole

La décompression d’un kyste se déroule selon le protocole suivant (23) :

Anesthésie locale

Incision verticale au milieu de la lésion kystique jusqu’au contact osseux s’il est présent

Décollement des berges

Ostéotomie : pratiquée en réalisant une fenétre pour accéder a la Iésion avec une fraise

boule chirurgicale sous irrigation

Drainage de la cavité avec une aspiration

Biopsie avec une curette et/ou une pince gouge, pour écarter toute potentialité de lésion
maligne. Le prélévement est placé dans du formol et est envoyé au laboratoire pour un

examen anatomopathologique

Mise en place d’un drain suturé aux berges avec du fil de suture

Un nettoyage quotidien sera réalisé par le patient avec de la Chlorhexidine 0,12% et du sérum
physiologique a I’aide d’une seringue. Un suivi clinique et radiologique régulier du patient
seront effectués par le praticien. La fin du traitement sera fonction de la taille, de la
dimension, de 1’évolution de la 1ésion. Le drain sera dépose, une fois le traitement terminé et

une énucléation et curetage de la lésion restante seront réalisés si nécessaire.

Plusieurs techniques de fixation ont été étudiées dans la littérature mais aucun consensus a

ce jour n’est écrit :

- Tolstunov et al en 2008 utilisent un tube intraveineux et du fils de suture non résorbable

4.0 pour fixer le cathéter aux tissus mous. (Cf. Cas Clinique)

- Kolokythas en 2011 fixe un tube en polyéthyléne avec du fil de ligature de calibre 28 qui
maintient le tube autour de la dent adjacente. Cette technique est indiquée pour les kystes

des régions postérieurs ou il existe une difficulté d’acces et donc une difficulté a suturer.



Drain fixé a
la dent

adjacente™————
par une
ligature

Lésion kystique —

Figure 4. Schéma illustrant la technique de Kolokythas (5)

Le tube est solidement fixé avec le fil de ligature autour de la dent au niveau du collet,
en s’assurant :

— de la stabilité du tube

— que I’ouverture de la Iésion soit conservée

— qu'elle n’interfére pas avec les dents antagonistes (12).

- Swantek et al en 2012 fixent le drain avec des vis de fixation a o0s. La muqueuse

environnante est suturée (24).
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Figure 5. Photo montrant la fixation du drain par des vis de fixation (fleches jaunes) (18)

Catunda et al en 2013, suggérent un nouveau dispositif de décompression en utilisant une
partie d’une seringue de type Luer. Ce dispositif est facile a adapter et a utiliser. 1l offre
les avantages d'étre peu codteux, stérile, et disponible en ambulatoire et a I'népital. Le
choix du calibre de la seringue dépend de la taille de la tumeur et du tissu osseux
périphérique disponible, déterminé grace a des examens cliniques et d'imagerie. La

fixation est réalisée avec des vis auto-taraudeuses a travers le rebord de la seringue (10).

Figure 6. Technique de Catunda et al utilisant une seringue de type Luer (5)
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4. Cas clinique

Un adulte de 25 ans, sans antécédents medicaux consulte au Pavillon Odontologie de

I’hopital de la Timone (Marseille) pour une tuméfaction jugale droite et gauche évoluant

depuis 5 mois en relation avec des douleurs dentaires bilatérales au niveau des régions canines

maxillaires.

4.1 Examen clinique

L’examen clinique réveéle :

des mobilités dentaires importantes des dents de 11 a 15,

un test de sensibilité dentaire négatif de 11 a 15 et de 23,

une volumineuse tuméfaction maxillaire droite et gauche,

des adénopathies cervicales.

des restaurations composites importantes sur 11,12, 22, 23 et plus petites sur 21

un traitement endodontique sur 11

4.2 Examen radiologique

La radiographie panoramique dentaire révéle de volumineuses zones radioclaires dans la

région des bosses canines maxillaires droite et gauche.

Figure 7. Radiographie panoramique, les parentheses jaunes situent les Iésions
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4.3 Hypothese diagnostique

Le diagnostic de kyste d’origine inflammatoire en rapport avec une nécrose pulpaire de 12 et

22 est suppose.

4.4 Examen complémentaire

Un examen complémentaire par CBCT (Planmeca Pro Max) a été réalisé. Il permet
d’évaluer le volume de la Iésion en trois dimensions, son étendue et ses rapports avec les
autres structures anatomiques adjacentes : fosses nasales, sinus maxillaire, nerf alvéolaire
inférieur. 1l est représentatif de I’état initial pré-opératoire de la lésion, et il permet de

déterminer ’évolution favorable ou défavorable de la Iésion.

4.5 Propositions thérapeutique

L’énucléation kystique en premiere intention étant trop délabrante, le choix d’une
décompression par mise en place de drains bilatéraux places en muqueuse vestibulaire a été
décidee. Ce traitement a éeté effectué en 1’absence de certitude diagnostique afin de préserver

les structures adjacentes (le plancher des fosses nasales).

4.6 Examen anatomopathologique

L’examen anatomopathologique est une obligation médico-légale afin de Vérifier la
malignité ou non de la Iésion et de confirmer un diagnostic.

Dans ce cas clinique, une biopsie du tissu a été réalisée le jour de la pose du drain a
I’aide d’une curette. L’échantillon prélevé a été placé dans du formol et envoye au laboratoire.
Le compte-rendu anatomo-pathologique met en évidence un tissu conjonctif fibreux avec en
bordure une trés forte réaction inflammatoire polymorphe. Des cellules inflammatoires
lymphoplasmocytaires et des polynucléaires neutrophiles ont été observés ainsi que la
présence de nombreux petits vaisseaux. Sur I’ensemble des coupes réalisées aucune structure
épithéliale n’a été mise en évidence. Le diagnostic positif est un granulome para dentaire
conjonctivo-kystique de nature bénigne.

Un deuxiéme examen anatomopathologique devra étre réalisé aprés 1’énucléation

finale de la Iésion afin de confirmer le diagnostic.

13



4.7 Prise en charge thérapeutique du secteur 1

4.7.1 Lecture du cone beam pré-opératoire, TO

Un plan de référence a été déterminé pour avoir une lecture identique pour chaque
cone-beam. Ce plan suit la ligne des collets de toute I’arcade. Sur la coupe axiale, des points
centrés sur les chambres pulpaires sont reliés entres eux pour réaliser la coupe panoramique.
Les coupes de reconstitutions sont espacées de 1mm.

Ces réglages étant fixés, nous pouvons collecter les données au cours de la cicatrisation :
e a6 mois, 1an,1an% pour le secteur 1

e a6 moisetlan pour le secteur 2

Le traitement du secteur 2 a été effectué 6 mois apres le secteur 1.

Les données du cone beam sont interprétées par un logiciel d’analyse et de

planification 2D/3D : Romexis (Planmeca).

14



Figure 8. lllustration du plan de référence

Figure 9. Les points centrés sur la chambre pulpaire de chaque dent reliés par la ligne verte (1) permettent
de réaliser la coupe panoramique (2) et ainsi d’obtenir des coupes transversales centrées sur 13 (3)
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Figure 10. Coupes transversales de reconstitution de ladent 15a11,a TO




Pour mesurer le diametre de la lésion, un méme repere vestibulo-palatin a été choisi
pour chaque coupe. La mesure s’étend de la diagonale du point le plus apico-vestibulaire de la

Iésion au point le plus corono-palatin.

Les coupes de reconstitution ont été réalisées tous les 1 mm afin de mesurer la

longueur mésio-distale de la Iésion radio-claire qui est de 16mm.

La lésion s’étend de la 11 a la 15. Une absence de corticale au niveau de la 14 et de la

13 est observée et il existe une difficulté a visualiser les parties anatomiques adjacentes.

Numéro de la dent Diameétre de la lésion en mm
11 16,19
12 18,28
13 22,10
14 23,53
15 8,92

Figure 11. Tableau des diametres de la Iésion pour chaque dent de 11 & 15, a TO, en mm

4.7.2 Phase chirurgicale

La phase chirurgicale est réalisée selon le protocole décrit plus haut. La mise en place
d’un dispositif de décompression kystique est effectuée dans le secteur 1 sous anesthésie
locale par une voie d’abord vestibulaire. Le drain radio-opaque est inséré apres drainage de la
cavité avec une aspiration. Une biopsie de la membrane kystique est réalisée et envoyée pour

un examen anatomopathologique le méme jour que I’intervention.
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Figure 12. Photographie de I’intervention du secteur 1 montrant la mise en place du drain

au niveau de la fenétre kystique

Figure 13. Photographie montrant le drain inséré avec du fil de suture (Vicryl 4/0)

Une irrigation a la Chlorhexidine 0,12% trois fois par jour est réalisée par le patient.
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1 mois apreés I’intervention, le secteur 1 est devenu asymptomatique et la mobilité dentaire a

disparu.

Figure 14. Photographie montrant la muqueuse alvéolaire et le drain lors d'un contrdle

4.7.3 Résultats a 6 mois post opératoires

Six mois apres le premier CBCT et cing mois aprés la pose du drain, le traitement
endodontique de 12 est réalisé, le traitement de la 11 ayant déja été réalisé.

La symptomatologie clinique a disparu. Les tuméfactions jugales et les mobilités

dentaires ont disparues et la sensibilité pulpaire de 13 et 14 a été retrouvée.
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Figure 15. Coupes transversales de reconstitution de la dent 14 a 11, a 6 mois post opératoire. NB : Le drain est visible.

La Iésion s’étend de 14 a 11 sur 12 mm. Le drain est visible sur les coupes entre les
dents 13 et 12. Une corticale vestibulaire reformée peut étre observée, ainsi que des limites

plus précises des parties anatomiques supeérieures et une reossification.

Numéro de la dent Diameétre de la lésion en mm
14 9,40
13 9,59
12 12,71
11 5,97

Figure 16. Tableau des diamétres de la lésion pour chaque dent, de 11 a 15, a 6 mois post opératoire, en mm
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En 6 mois, le résultat est encourageant avec une réduction de 4 mm en mésio-distal des
longueurs mesurés, une regénération osseuse visible a I’examen CBCT et, une absence de

mobilité dentaire. La longueur mésio-distale est passée de 16 mm a 12 mm.

4.7.4 Résultats a 1 an post opératoire

Figure 17. Coupes transversales de reconstitution de la dent 14 a 12, a 1 an post opératoire

La lésion s’étend sur 9 mm, de la 14 a la 12. Une réossification est observée. En 1 an la radio

clarté a disparu au niveau de 11 et 15.

Numéro de la dent Diamétre de la Iésion en mm

1 9,32
13 9,74
5 6,46

Figure 18. Tableau des diamétres de la Iésion pour chaque dent, de 11 a 15, & 1 an post opératoire, en mm
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4.7.5 Résultats a 1 an % post opératoire

Figure 19. Coupes transversales de reconstitution de la dent 14 a 12, & 1 an et demi post opératoire

La longueur mésio-distale s’étend sur 7 mm de 14 a 13.

Numéro de la dent Diametre de la lésion en mm
Entre 14 et 13 6,80
13 7,97
12 4,02

Figure 20. Tableau des diamétres de la lésion pour chaque dent, de 11 a 15, a 1 an et demi, en mm
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4.8 Prise en charge thérapeutique du secteur 2, 6 mois apres le secteur 1

4.8.1 Lecture du Cone Beam pré-opératoire, TO

Figure 21. Coupes transversales de reconstitution de la dent 21 a 24, a TO

La lésion s’étend de 1la 21 a 24. Elle mesure 12 mm.

Numéro de la dent Diamétre de la lésion en mm
21 12,43
22 14,56
23 11,70
24 6,88

Figure 22. Tableau des diamétres de la lésion pour chaque dent, de 21 a 24, a TO, en mm
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4.8.2 Phase chirurgicale

Le traitement endodontique de la 22 est réalisé, la Iésion étant en rapport avec cette dent et

répondant négativement au test de la sensibilité pulpaire.

Un second dispositif de drainage du secteur 2 est mis en place.

Figure 23. Photographie post opératoire du secteur 2

4.8.3 Résultats a 6 mois post-opératoire

Figure 24. Coupes transversales de reconstitution de la dent 22 a 23, a 6 mois post opératoire

La lésion s’étend sur 3 mm au niveau de 22. Une radio opacité sur 21 et 23 est observée. Le

diametre de la lésion au niveau de 22 est de 4,53 mm.
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4.8.4 Résultats a 1 an post opératoire

Figure 25. Reconstruction 3D montrant une réossification presque compléte au niveau de 22

Figure 26. Coupes transversales de reconstitution de la dent 22, a 1 an pos opératoire

La 1ésion s’étend sur 3 mm au niveau de 22. Le diamétre de la 1ésion au niveau de 22 n’est

plus que de 3 mm.
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4.9 Analyse des résultats

Longueur en mm du secteur 1

TO 16

+ 6 mois 12
+1an 9
+lan'% 7

Figure 27. Tableau récapitulatif de la longueur mésio-distale de la lésion au niveau du secteur 1 en mm

Longueur en mm du secteur 2

TO 12
+ 6 mois 3
+1an 3

Figure 28. Tableau récapitulatif de la longueur mésio-distale de la Iésion au niveau du secteur 2 en mm

15 14 13 12 11

TO 8,92 23,53 22,10 18,28 16,19

+ 6 mois 0 9,40 9,59 12,71 5,97
+1lan 0 9,32 9,74 6,46 0
+lanet¥% 0 6,80 7,97 4,02 0

Figure 29. Tableau récapitulatif représentant les diamétres de la 1ésion en mm au niveau du secteur 1

21 22 23 24

TO 12,43 14,56 11,70 6,88
+ 6 mois 0 4,53 0 0
+1an 0 3 0 0

Figure 30. Tableau récapitulatif représentant les diamétres de la Iésion en mm au niveau du secteur 2
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Les résultats suggérent que cette technique est efficace, et conservatrice.

En 1 an et demi nous avons observé une réossification de 9 mm en longueur d’os au

niveau du secteur 1 aprés décompression, soit un gain de plus de 50%.

Au secteur 2, nous avons gagné 9 mm en 1 an soit environ un gain de 75%.

4.10 Discussion

Le cas clinique développé précédemment est intéressant pour plusieurs raisons :

Il s’agit de kystes bilatéraux, qui ont été traités avec la méme méthode.

Une réossification a été observée dans les 2 cas.

Certaines dents ont retrouvés une sensibilité pulpaire.

Une disparition de la mobilité dentaire a également été observée.

L’étude de Zaho et al (25), ainsi que celle de Shudou et al (26), confirment toutes deux

I’efficacité de cette technique en terme de réossification.

Nous avons donc a notre disposition une technique simple qui peut étre réalisée dans
chaque cabinet dentaire. Des corticales vestibulaire et/ou palatines amincies avec la
croissance du kyste se sont reconstituées. En realisant une énucléation en premiére intention,
la réossification n’aurait probablement pas été totale. La décompression permet donc d’étre
moins agressif et conservateur. Une communication bucco-nasale a pu étre ainsi évitée. Cette
technique a montré son efficacité et permet donc une diminution de la morbidité comme
rapportée dans le cas de Garde et al. (27) Une énucléation finale aurait pu étre réalisée dans

des conditions plus favorable mais le patient a été perdu de vu.

Face a deux lésions bilatérales, il aurait été judicieux de réaliser une énucléation d’un
coté et une décompression de I’autre afin de comparer les deux techniques. Il serait
intéressant de réaliser une étude comparative entre 1’énucléation et la décompression avec un

échantillon plus important de patients.
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Figure 31. Coupes transversales de reconstitution montrant une lésion radioclaire (1) au niveau des dents 23 et 24 en
juin 2015. Suivi de coupes montrant la réossification de 23 et de 24 observée 1 an apres en Mai 2016, sans traitement
endodontique

Ces coupes de reconstitutions illustrent bien D’efficacit¢ de la technique de
décompression. La dent 23 présente une lésion radioclaire (1) a la radiographie panoramique
et au cone beam. Elle répond négativement au test de sensibilité pulpaire. Le diagnostic de
kyste inflammatoire lié a la nécrose de 23 semble cohérent. Face a une telle Iésion (1) et a la
symptomatologie clinique, un traitement endodontique aurait été réalisé par la plupart des
praticiens. En 1 an post opératoire (2), sans traitement endodontique, une radio opacité est
observée, signe d’une réossification. Cette technique a permis de conserver la vitalité

pulpaire.
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Figure 32. Coupe Axiale de Juin 2015 (1) et de Mai 2016 (2), 1 an post opératoire

La coupe axiale pré opératoire montre bien 1’étendue de la 1ésion kystique qui rompt la
corticale vestibulaire au niveau du secteur 2 et qui aminci la corticale palatine (1). En 1 an (2),
la lésion radioclaire a pratiguement disparu. Les corticales se sont reconstituées. Une

réossification quasi compléte est observée suite a la décompression.

L’étude de Chiapasco et al (6) a évalué la cicatrisation osseuse aprés une énucléation
chirurgicale de volumineux kystes mandibulaires. 29 patients ont été traités dont 2 perdus de
vue. La réduction de la cavité et la densité osseuse ont été évaluées a 6, 12 et 24 mois avec
une radiographie panoramique. La réduction moyenne d’une cavité résiduelle aprés une
énucléation chirurgicale a diminué de 12,34% aprés 6 mois, de 43,46% apres 12 mois, et de
81,30% aprés 24 mois. L'augmentation moyenne de la densité osseuse des cavites résiduelles
était de 37% apres 6 mois, 48,27% apres 12 mois et 91,01% aprés 24 mois d’aprés cette
méme étude. Les resultats sont en accord avec les résultats du cas clinique mais, la morbidité
est augmentée avec I’énucléation. En effet, sur les 27 patients traités dans cette étude, une
parésthésie du nerf alvéolaire inférieur s'est produite dans 2 cas, laquelle a disparu
spontanément aprées 3 et 6 mois. Avec une décompression ces paresthésies auraient pu étre
évitées. Il faut également noter que 40% des cas ont été réalisés sous anesthésie générale,

d’ou I’intérét de la décompression qui se réalise sous anesthésie locale.
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Conclusion

Le traitement habituel pour les kystes inflammatoires et les volumineuses Iésions radio
claires est I'énucléation, voire I'extraction de la ou des dents affectées. Le diagnostic et le
traitement précoce de ces lésions revét ainsi une grande importance. Dans les cas des
traitements des kystes folliculaires ou naso-palatin, la décompression sera d’autant plus
envisagée. Notre attitude sera ainsi la plus conservatrice possible (21). Cette thérapeutique
pourrait étre appliquée aux traitements de certains type d’améloblastome unicystique (28)

(20), mais a ce jour, peu de cas ont été recensé.

La décompression améliore donc I’environnement parodontal de la ou des dents en
rapport avec la Iésion kystique. Dans certains cas de Iésions péri apicales ou I’extraction est
indiquée, comme pour des fractures ou félures dentaires, cet acte pourrait étre réalisé avant

I’avulsion. Cela permettrait :

e une réossifiaction,
e moins de défaut osseux,

e une corticale vestibulaire/linguale ou palatine pourrait étre retrouvée
L’environnement serait donc plus favorable pour la pose ultérieure d’implant.

Ainsi avec une bonne motivation du patient, une bonne hygiéne il semble plus
judicieux de réaliser une technique de décompression pour les lésions kystiques étendues.
Cette technique conservatrice a montré son efficacité et permet d’éviter une chirurgie plus

invasive.
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COHEN Victoria — La déecompression des kystes des maxillaires.
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Résumé :

Les kystes des maxillaires sont des lésions intra-osseuses, de nature odontogéniques ou non. lls se
développent progressivement en raison d'une combinaison de pression osmotique, de la libération
de facteurs de croissance et de prostaglandines. Ce travail montre 1’intérét de la technique de
décompression face a une lésion kystique étendue.

La premiére partie expose les différentes stratégies thérapeutiques des kystes des maxillaires dont
I’énucléation chirurgicale, qui peut étre un acte trés invasif.

La deuxiéme partie décrit les principes de la décompression.

La troisieme partie détaille le protocole opératoire de la décompression a 1’aide d’un drain.

Un cas clinique de décompression illustre la derniére partie.
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COHEN Victoria — Decompression of maxillary cysts.

Abstract :

The maxillary cysts are intra-osseous lesions, odontogenic or not. They develop gradually due to a
combination of osmotic pressure, release of growth factors and prostaglandins. This work shows the
interest of the decompression’s technical in front of an extensive cystic lesion.

The first part explains the different therapeutic strategies of maxillary cysts including surgical
enucleation, which can be a very invasive act.

The second part describes the principles of decompression.

The third part details the protocol of decompression using a drain.

A clinical case of decompression illustrates the last part.
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