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INTRODUCTION

Le kyste mandibulaire vestibulaire infecté est une lésion peu commune, associée aux molaires

mandibulaires chez 1’enfant, au moment de leur éruption.

C’est un kyste spécifique au site et a 1’age. 1l apparait chez les enfants entre 6 et 13 ans. Il ne
possede pas de caractéristiques histologiques propres, mais des caractéristiques cliniques et
radiologiques qui orienteront le diagnostic. La premiere molaire, ou la deuxiéme plus

rarement, est en cours d’éruption et est vitale.

Plusieurs thérapeutiques existent a ce jour pour prendre en charge ce Kyste atypique.
A D’origine, I’indication d’extraction de la dent impliquée était le traitement de référence mais

aujourd’hui des traitements plus conservateurs permettent également la guérison du kyste.

I. Le kyste mandibulaire infecté

1.1 Situation nosologique parmi les kystes odontogénes

Un kyste est une poche délimitée par une membrane pouvant se développer dans une cavité

ou structure du corps. Le kyste est bordé par une paroi épithéliale continue ou discontinue.

La classification de I’OMS DE 1992 des kystes des maxillaires permet de distinguer les
kystes avec, ou sans revétement épithélial. Nous nous intéresserons alors a la place du kyste

mandibulaire infecté dans cette classification.
1.1.1 Le kyste mandibulaire infecté : Historique

En 1970, Main présente un nouveau type de kyste d'origine inflammatoire appelé « kyste
collatéral ».

Cette lésion survient principalement au cours de 1’éruption d'une troisieme molaire inférieure
associée a une péricoronarite.

Au microscope, ce kyste présente des caractéristiques similaires a celles du kyste radiculaire.



En 1976, Craig présentait le kyste paradentaire. Les lésions concernaient les faces
vestibulaires et distales des troisiemes molaires mandibulaires en éruption associées a une

péricoronarite.

En 1983, Stoneman et Worth ont décrit une nouvelle entité a classer parmi les kystes
inflammatoires de la méachoire, nommée «Kyste vestibulaire mandibulaire infecté : zone
molaire». Ces kystes se trouvent le plus souvent sur les faces vestibulaires des molaires

mandibulaires, habituellement les premieres molaires, chez les enfants agés de 4 a 8 ans.

Les caractéristiques cliniques et radiologiques présentées par Stoneman et Worth

ressemblaient étroitement a celles du kyste collatéral inflammatoire et au kyste paradentaire.

Les différences sont I'emplacement du kyste et I'age plus jeune des patients atteints.
(Wolf, Hietanen et al, 1990)

Pompura et al proposent le terme de kyste mandibulaire vestibulaire de la furcation
(mandibular buccal bifurcation cyst ou MBBC), en retirant donc le terme « infecté » du fait de

I’absence le plus souvent d’une infection. (Pompura et al, 1997)

[.1.2  Les kystes avec revétement épithelial

Rappelons la classification des kystes odontogénes au sein des kystes des maxillaires.
Les kystes odontogénes se séparent en deux groupes :
- les kystes du développement ;

- les kystes inflammatoires.

Les kystes du développement :
- gingival de I’enfant (perle d’Epstein) ;
- gingival de I’adulte ;
- parodontal latéral ;
- dentigére (folliculaire) ;
- de I’éruption ;
- odontogenique calcifiant ;
- odontogenique glandulaire ;

- keratokyste odontogénique.



Les kystes inflammatoires :
- radiculaire ;
- residuel ;
- inflammatoire apical et latéral ;

- paradentaire.

Parmi les kystes non odontogenes ou fissuraires, on retrouve : le Naso-palatin, le Naso-labial

le Medio-palatin, le Medio-mandibulaire et le Globulomaxillaire.

1.1.3  Les kystes sans revétement épithélial

On distingue dans cette sous-section le kyste anévrismal et le kyste essentiel.

I.1.4  Place du kyste mandibulaire infecté parmi les kystes odontogenes

Le kyste mandibulaire infecté est un kyste odontogéne classé par I’OMS (organisme mondial

de la santé) dans la catégorie des kystes paradentaires.

On retrouve parmi les kystes paradentaires le kyste inflammatoire qui se développe en
position distale ou vestibulaire d’une dent de sagesse mandibulaire vivante en cours
d’éruption. S’ajoute a celui-ci le kyste vestibulaire mandibulaire infecté sur la surface

radiculaire vestibulaire de la premiére ou la deuxieme molaire en cours d’éruption.

L’OMS a proposé de reprendre le terme de Stoneman et Worth de MIBC (mandibular
infected buccal cyst ou kyste mandibulaire vestibulaire infecté) pour ces lésions qui se
développent en position vestibulaire aux racines des premiéres molaires mandibulaires
permanentes chez 1’enfant agé de 6 a 8 ans. Ce sont les premiers a décrire ce kyste et a
rapporter ses caractéristiques radiologiques et cliniques.

(Glock, Marteau, Fricain, 2011)



1.2 Caracteristiques épidémiologiques

1.2.1  Caractéristiques épidémiologiques parmi les kystes des maxillaires

Les kystes des maxillaires sont d’origine odontogene dans 90% des cas.

Les kystes inflammatoires représentent 75 % des kystes des maxillaires.

La fréquence des kystes paradentaires parmi les kystes odontogénes inflammatoires est de 3 a
5%

Le kyste paradentaire représente 0,9 a 4,7 % des kystes odontogenes.

(Hakkou, Chbicheb, Achour, EI Wady, 2012)

1.2.2  Caractéristiques épidémiologiques du kyste mandibulaire infecté

Le kyste mandibulaire infecté est un kyste spécifique a 1’age et au site d’apparition.

L'age des patients varie entre 4 et 13 ans, avec une moyenne de 9,0 ans pour les sujets
masculins et de 8,1 ans pour les sujets de sexe féminin.

(Zadik, Yitschaky, Neuman, Nitman, 2011)

1.3  Etiologie

L'étiologie par définition est I'étude des causes et des facteurs d'une maladie.

Elle se base sur la recherche de ces causes et sur I'étude des signes et symptdémes d'une
pathologie.

L’étiologie du kyste mandibulaire infecté est encore incertaine a ce jour.

On retrouve néanmoins plusieurs hypothéses.

L'origine de cette lésion pourrait découler de restes épithéliaux : les perles de Serres (reliquats
de la lame dentaire) ou des débris épithéliaux de Malassez. Ces débris proviennent de
certaines cellules de la gaine épithéliale de Hertwig ; cellules en position la plus coronaire, qui
vont se dissocier et vont dériver dans le follicule dentaire, au sein du ligament dento-

alvéolaire en formation.



Au cours de I’éruption de la molaire mandibulaire entre 6 et 8 ans, lorsque les cuspides
vestibulaires commencent a pénétrer 1’épithélium gingival, une inflammation apparaitrait sous
I’épithélium de la gencive attachée. La molaire en question est alors retenue et sa couronne est

en vestibulo-position. (Corona et al, 2011)

Des facteurs de prédispositions locales ont été évoqués ces dernieres années, par exemple la
projection d’email de la jonction amelo-cementaire au niveau de la furcation, mais cette

hypothése reste non prouvée a ce jour.

Des facteurs génétiques seraient aussi possibles, des cas de kystes mandibulaires de la
furcation ayant été décrits chez des jumeaux identiques.
(Shohat, Buchner, Taicher, 2003)

Une autre hypothése propose que le kyste soit dérivé d'un kyste dentigére latéral qui persiste a

I'éruption.

Une derniére hypothese prétend que ce kyste est une variante du kyste parodontal latéral.
Cependant, ce dernier kyste se produit généralement dans la région prémolaire ou canine et
est généralement asymptomatique, et c’est un kyste qui survient rarement avant I’age de 20
ans.

(Camarda, Pham, Forest, 1989)

1.4 Contexte d’apparition

Le kyste mandibulaire infecté apparait chez les enfants lors de 1’éruption de la premicre ou de
la deuxiéme molaire mandibulaire.

Ce kyste retarde I'apparition de la dent concernée et est parfois bilatéral.

En général, les cuspides linguales traversent la muqueuse du fait de la position du kyste en
vestibulaire.

La découverte est le plus souvent fortuite apres un examen radiologique réalisé dans le cadre
d’un bilan bucco-dentaire. Des douleurs ou un retard d’éruption peuvent aussi étre 1’objet du

motif de consultation du patient.



L’hypothése diagnostic de kyste mandibulaire infecté reste délicate compte tenu de sa rareté

et du nombre important de diagnostics différentiels.

On trouve :

L’abcés parodontal : il s'agit d’une inflammation purulente d’une poche parodontale

profonde due a la fermeture de celle-ci qui empéche le drainage ou a une infiltration d’un
corps étranger dans les tissus parodontaux. Au niveau clinique, les symptdmes sont une
douleur intense, un gonflement et une sensibilité gingivale. On note également une
sensibilité de la dent & la percussion. La dent impliquée est généralement vitale. L’abcés
se draine a travers l'ouverture de la poche ou moins souvent a travers une fistule. A
I’examen radiologique, on note un élargissement de I'espace ligamentaire et parfois une
zone bien définie de perte osseuse. Au niveau du traitement, on réalise un débridement de

I’abcés avec curetage des tissus mous si nécessaire.

Le kyste radiculaire : c’est le kyste le plus commun, il peut étre soit apical, soit latéral.

S’il continue a se développer malgré I’extraction de la dent, on parle de kyste résiduel. La
dent en général n’est pas vitale. Radiologiquement, le kyste radiculaire a des limites bien
définies. Son traitement est 1’énucléation chirurgicale avec extraction de la dent

concernée ou un traitement endodontique.

Le kyste dentigere : ou folliculaire, il entoure le plus souvent une dent incluse, c’est le

kyste odontogéne du développement le plus fréquent. Il apparait le plus souvent au niveau
des troisiemes molaires ou du secteur canin au maxillaire. Cliniquement, le kyste
folliculaire s’exprime par une tuméfaction, des douleurs et des retards d’éruption
dentaire. La croissance est le plus souvent asymptomatique. Il peut étre folliculaire
lorsqu’il entoure la couronne et les racines en cours de formation, péricoronaire s’il
entoure de maniére symétrique la couronne de la dent ou latéro-coronaire s’il entoure la
couronne de fagon asymétrique. On le découvre la plupart du temps de fagon fortuite au
cours d’un panoramique dentaire. Radiologiquement, il se présente avec une zone radio-
claire bien circonscrite. Son traitement, c’est [’énucléation chirurgicale et la

marsupialisation pour les lésions de grande taille.



- Le kératokyste : Le keératokyste odontogene est un kyste du développement non

inflammatoire chronique, qui peut étre uniloculaire ou multiloculaire et dont les
particularités histologiques sont pathognomoniques. Elles permettront de le différencier
du kyste mandibulaire infecté qui partage beaucoup de similarités cliniques et

radiologiques avec celui-ci.

I.5  Caractéristiques cliniques et radiologiques

I.5.1 Caractéristiques cliniques

Les caractéristiques cliniques du kyste mandibulaire infecté sont une apparition entre 6 et 12
ans associée a la premiére molaire mandibulaire, plus rarement la deuxiéme.

La dent est en cours d’éruption et présente une inclinaison vestibulaire, elle est parfois
retenue.

La dent est vitale, on note une poche parodontale profonde en vestibulaire.

On note parfois la présence d’une tuméfaction muqueuse associée a des sensibilités voire des
douleurs.

Mais le plus souvent il n’y a ni infection ni douleurs.

1.5.2 Caractéristiques radiologiques

Les caractéristiques radiologiques sont un espace ligamentaire respecté et une lamina dura
conservée. La lésion étant le plus souvent localisée en vestibulaire, les apex, encore

immatures, sont orientés vers la corticale linguale.

On a la présence d’une ligne concave fine radio-opaque comme limite inferieure donnant une
Iésion en forme de U.

Le bord inferieur de la mandibule est intact.

Il'y a une possibilité de déplacement des dents adjacentes non évoluées.

(David, Sandor, Stoneman ,1998)



Large kyste mandibulaire infecté au niveau d’'une 46 (David, Sandor, Stoneman ,1998)

Au niveau radiologique, certains critéres permettent d’orienter le diagnostic.
Il est recommandé d’associer, au panoramique dentaire, la réalisation d’un cliché rétro
alvéolaire. Le diagnostic est difficile d’autant plus si la Iésion est de faible dimension et si le

patient ne présente aucune symptomatologie.

Kyste mandibulaire infecté au niveau de la premiére molaire a droite, vue occlusale,
(Pompura et al 1997)

1.6 Caractéristiques anatomo-pathologiques

L’aspect histologique du kyste mandibulaire infecté n’est pas spécifique.



Les caracteristiques histologiques du kyste mandibulaire infecté sont les mémes que celles des
kystes inflammatoires. Les parois du tissu conjonctif fibreux sont revétues d'un épithélium
pavimenteux stratifié non kératinisé d'épaisseur et de morphologie variables, en fonction de
I'étendue de l'inflammation. On retrouve des cellules inflammatoires (neutrophiles,

lymphocytes et plasmocytes) et une prolifération vasculaire.
Des rapports bactériologiques ont montré une flore mixte.

L’histopathologie permet de faire le diagnostic différentiel avec un kératokyste qui présente
les mémes caracteéristiques cliniques et radiologiques que le kyste mandibulaire infecte.
(Gallego, Baladron et al, 2007)

L’hypothése diagnostique de Kyste mandibulaire infecté est donc d’abord topographique et

radiologique.

Il. Les différents traitements du kyste mandibulaire infecté décrits
dans la littérature

Le kyste mandibulaire infecté et ses traitements sont largement décrits dans la littérature.
Certains auteurs préconisent I’extraction de la molaire impliquée alors que d’autres
privilégieront la marsupialisation ou I’énucléation du kyste.

Nous décrirons dans cette partie ces différentes options thérapeutiques.

1.1 Enucléation + avulsion

Dans les annees 70, le traitement standard consistait en 1’énucléation du kyste et I’extraction
de la dent concernée.

Stoneman et Worth ont été les premiers a rapporter une guérison compléte, sans récidive,
aprés avulsion de la dent associée et le curetage du kyste sous-jacent.

(Stoneman, Worth, 1983)
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Dans une étude parue dans le « Journal of Oral and MaxilloFacial Surgery », en 2003, des cas
sont recueillis sur plus de trois ans. Le traitement choisi fut I’énucléation du kyste suivi de
I’avulsion. Cette étude présente aussi des cas d’énucléation simple.

(Shohat, Buchner, Taicher, 2003)

Une série de cing cas a été décrite sur plus de 3 ans par les auteurs des archives du
Département Chirurgie oral et maxillo-faciale au Sheba Medical Center en Israel.

Les enfants ont entre 8 et 13 ans (moyenne de 9,6 ans).

Dans tous les cas, le signe clinique était un gonflement de la gencive dans la zone touchée de

la premiere ou de la deuxiéme molaire mandibulaire.

Radiologiquement, les lésions sont bien définies, radiotransparentes, uniloculaires allant de 1
a25cm.

Apres analyse histologique, il est confirmé la présence de lésions kystiques bordées par un

épithélium pavimenteux stratifié non kératinisé.

Deux de ces 5 cas furent traités chirurgicalement par énucléation et extraction de la dent
impliquée. Il est précisé que dans ces deux cas, le chirurgien n'était pas familiarisé avec le
kyste mandibulaire infecté et la possibilit¢ d'effectuer I’énucléation et le curetage sans

extraction.

Quant au suivi et au pronostic des Iésions traitées par extraction et énucléation, nous n’avons
aucune information donnee.

Seuls les cas traités par énucléation ont fait état d’un suivi jusqu’a 3 ans apres 1’intervention.

1.2 Marsupialisation

On retrouve dans la littérature de nombreux cas de kystes mandibulaires infectés traités par

marsupialisation. Cette technique, permet de ne pas extraire la dent concernée.
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Le terme marsupialisation vient du latin « marsupio » signifiant poche. Cette méthode fut
inventée a la fin des annees 1800 par Carl Partch. Il convertit le kyste en une poche en

suturant sa paroi a la muqueuse buccale.

On obtiendrait une régression progressive du kyste en quelques mois, sans récidive.

Par ailleurs, une inflammation de la gencive vestibulaire peut étre observée créant une légére
ouverture de la cavité du kyste. La pression intra-kystique diminuant, on parle alors, dans ce
cas, de guérison par « auto-marsupialisation ».

(Lizio et al, 2011)

I1.2.1 Etude de I’'université de Bologne en Italie

11.2.1.1 Critéres d’inclusion

Une étude rétrospective incluant des patients agés de moins de 20 ans entre 2005 et 2010 est
rapportée par l'unité de chirurgie buccale et maxillo-faciale du Département des sciences
bucco-dentaires de I'Université de Bologne, en Italie.

(Lizio, Corinaldesi, Bianchi, Marchetti, 2011)

Les criteres d'inclusion a I’étude étaient un gonflement symptomatique ou asymptomatique
et/ou une radio-transparence autour des premiéres et deuxiemes molaires mandibulaires.
S’ajoutaient une absence de traumatisme associée ou 1’absence d'autres Iésions identifiables
telles que granulomes a cellules geantes, granulomes éosinophiles, kystes dentigéres, kystes

radiculaires, améloblastomes ou kératokystes.
Les hypothéses diagnostiques étaient basées sur des évaluations cliniques et radiologiques.
Les critéres cliniques étaient la présence d'une premiere molaire mandibulaire en éruption

avec une profondeur de poche parodontale supérieure a 10 mm et une réponse positive au test

de vitalité électrique.
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Le critere radiographique était la présence d'une zone radio-claire en regard d’une molaire
mandibulaire. Les évaluations radiologiques s’appuyaient sur des panoramiques,

des rétro-alveolaires et des tomodensitométries.

Les sujets qui avaient subi des biopsies préliminaires ont été inclus si un kyste odontogene

non spécifique avait été diagnostiqueé histologiquement.

Les examens cliniques comprenaient :

- l'observation ;

- la palpation ;

- le sondage parodontal autour de 1’éruption partielle ou totale ;

- les tests de vitalité électrique.

Les évaluations radiographiques comprenaient des radiographies panoramiques, occlusales et

rétro-coronaires, ainsi que des scanners lorsque cela était nécessaire.

11.2.1.2 Traitement

Le traitement chirurgical consiste en la marsupialisation du kyste mandibulaire infecté dans

tous les cas.

Déroulement de I’intervention :

Un chirurgien effectue les opérations sous anesthésie locale selon la technique décrite par
Pompura.

Une incision gingivale sulculaire, associée a des incisions verticales, est réalisée.

Un lambeau trapézoidal est soulevé de la papille mésiale a la papille distale de la premiére
molaire.

Un lambeau mucopériosté vestibulaire de pleine épaisseur est ensuite mobilisé, et le kyste
expose apres une ostéoplastie de 1’os vestibulaire.

La cavite du kyste est donc en communication avec I'environnement buccal.

Les lambeaux sont ensuite repositionnés et ancres a la nouvelle créte osseuse.

Des fragments de paroi du kyste ont été obtenus pendant la chirurgie. Ceux-ci ont été fixés et

colorés avec de I'nématoxyline et de I'éosine pour une analyse histologique.
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Suivi post opératoire :

Apres la chirurgie, les patients ont recu une ordonnance avec un antibiotique oral
(amoxicilline), un antidouleur et un bain de bouche a base de chlorhexidine.
IIs ont également recu le conseil de réaliser deux a trois irrigations salines quotidiennes,

pendant environ quatre mois apres la chirurgie.

11.2.1.3  Suivi

Tous les patients ont été suivis cliniguement et radiologiqguement pendant une période
moyenne de 2,8 ans (extrémes: 1-5 ans).
Les patients ont été rappelés pour des évaluations cliniques a 1 semaine puis 1, 2 et 6 mois

apres la chirurgie, puis annuellement.

Les évaluations radiologiques étaient réalisées 1 mois plus tard par une radiographie
rétro-coronaire, 4 mois plus tard avec une radiographie panoramique (éventuellement un

scanner) puis annuellement par une radiographie panoramique.

Tous les cas ont guéri sans complications postopératoires et ont obtenu une régression

complete sans récidive.

Les sondages parodontaux sont revenus aux valeurs normales environ 12 mois aprés la

chirurgie, et une guérison quasiment totale de I'os a été observée radiologiquement a 4 mois.

Les radiographies panoramiques a 12 mois ont montré une guérison compléte chez tous les

patients.

I1.3 Enucléation et traitement endodontique

Le traitement endodontique des dents concernées aprés curetage de la lésion kystique a pu
étre utilisé comme thérapeutique du kyste mandibulaire infecté.
(Corona et al, 2011)

Aucun cas clinique n’est rapporté dans la littérature concernant cette option thérapeutique.
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Traiter ce kyste par un traitement endodontique de la dent concernée révele une erreur de
diagnostic. Le kyste mandibulaire infecté n’est pas un kyste apicodentaire, la dent est vitale,

d’ou I’'importance du test de vitalité pulpaire qui devient un outil diagnostic fondamental.

Le traitement endodontique de la dent concernée en cas de kyste mandibulaire infecté n’est
donc pas une option thérapeutique recevable du fait du manque d’étude et de 1’absence de cas

dans la littérature actuelle.

I1.4 Enucléation sans avulsion

L’énucléation du kyste sans avulsion de la dent concernée est un traitement qui s’est imposé
au fil des années.
11 consiste a réaliser 1’énucléation du kyste suivi d’un contrdle rigoureux.

C’est le traitement le plus utilisé a ce jour.

Dans 1’étude parue dans le « Journal of Oral and MaxilloFacial Surgery », (Shohat, Buchner,

Taicher, 2003), 3 des 5 cas étudiés ont été traités par énucléation sans avulsion.

Dans ces trois cas ou seulement 1’énucléation a été effectuée, il y avait guérison compléte
avec normalisation de la profondeur de poche au sondage parodontal. Le suivi a duré entre

deux et trois ans.

IIs ne notérent pas de récidives et toutes les dents sont restées vitales.

1.5 Abstention

L’abstention peut également étre une alternative thérapeutique. Le kyste mandibulaire infecte
ne nécessiterait pas une approche chirurgicale mais une surveillance accrue des sa découverte
et des bains de bouche réguliers.

Rappelons une notion fondamentale : ’hypothese diagnostique de kyste mandibulaire infecté
est d’abord topographique et radiologique. L’examen anatomopathologique n’est pas
spécifique.

Autrement dit, si certains auteurs choisissent 1’abstention comme alternative thérapeutique,

aucun diagnostic différentiel anatomopathologique n’a pu étre mené.
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I1.5.1  Cas cliniques de David, Stoneman et Sandor en 1998

Casl:

Lors d'une consultation d'orthodontie, il a été décelé chez un enfant de 8 ans des Iésions
kystiques bilatérales de la mandibule.

Celles-ci étaient asymptomatiques, mais cliniqguement on avait une inclinaison vestibulaire
des dents concernées et des poches parodontales vestibulaires profondes.

Il présentait également un léger gonflement localisé au niveau des deux dents concernées.

Les criteres cliniques et radiologiques rencontrés chez ce patient pouvaient faire suspecter des
kystes mandibulaires infectés.

Les Iésions ont été signalées au patient et a sa mere qui ont été adressés vers un stomatologue
pour une prise en charge mais la famille n’a pas donné suite.

Quinze mois plus tard lors d’une visite, on notait une diminution nette des signes
radiologiques et encore six mois plus tard, il n’y avait plus de signes cliniques ou

radiologiques.

Cas 2:

Un enfant de 9 ans présentait des Iésions dont les signes cliniques et radiologiques faisaient
suspecter des kystes mandibulaires infectés associés aux dents 36 et 46. Celles-ci avaient une
inclinaison vestibulaire et des poches parodontales profondes.

Aucun traitement n'a été fait.

Pendant neuf mois de suivi, la lésion adjacente a la dent 46 a augmente et a nécessité un
traitement chirurgical tandis que la lésion concernant 36 a régressé spontanément.

Aucune autre information n’est donnée pour connaitre les raisons précises de 1’indication de

I’intervention chirurgicale et si une éventuelle analyse histologique a eu lieu.
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Cas 3:

Un enfant de 7 ans se présente chez son médecin traitant avec un gonflement et des douleurs a
la mandibule. Une ordonnance d’amoxicilline lui a été remise et il est renvoyé chez son

chirurgien-dentiste.

A I'examen clinique, le patient avait un gonflement localisé et une sensibilité légére.
Au niveau intra-oral, on notait une inflammation de la gencive en regard de 36 et 46.
Le sondage parodontal a révélé des poches de 11 mm a 12 mm en vestibulaire.

Les deux couronnes étaient inclinées en vestibulaire.

Les poches ont été irriguées avec du sérum physiologique.

Il a été conseillé au patient de réaliser des ringages salés tous les jours.

Le patient a été revu chaque semaine.

Apres plusieurs mois, avec l'irrigation et un suivi parodontal, les profondeurs des poches sont
revenues a la normale. Les profondeurs de sondage étaient de 2 mm a 3 mm en vestibulaire.

Il n’y avait plus de douleurs ni de gonflement.

I1.5.2 Cas clinique du « Journal of Oral and MaxilloFacial Surgery », 2011

Un enfant de 7 ans s'est présenté a « 1’ Hadassah-Hebrew University Medical Center » a
Jérusalem se plaignant d'un gonflement bilatéral de la mandibule.

Une radiographie retro-alvéolaire et un scanner ont montré des lésions bilatérales de la
mandibule droite et gauche localisées au niveau des premieres molaires en éruption.

Les données cliniques et radiologiques permettent de suspecter des kystes mandibulaires
vestibulaires infectés a droite et & gauche. L'énucléation des kystes sous anesthésie génerale

était prévue.

Le traitement a été retardé par les parents du patient et a la réunion préopératoire 5 mois plus
tard, il n’y avait plus de gonflement ni d’images radiologiques specifiques.
Pour éviter une exposition jugeée inutile du jeune patient a l'irradiation, la tomodensitométrie

n'a pas été faite.

Lors du suivi, au test au froid, les deux molaires étaient vitales.
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L'éruption dentaire est normale pour I'age du patient qui présente une denture mixte.
L'alignement intra-arcade était normal pour I'dge du patient avec un léger encombrement des

incisives mandibulaires.

Aucun traitement chirurgical ou orthodontique n’a été conseillé, mais des visites de suivies
périodiques ont été recommandées pour s’assurer de 1’absence de récidive des lésions

initialement présentes en regard de 36 et 46.

Discussion

I11.1 Revue de la littérature

Le kyste mandibulaire infecté reste 1’objet de plusieurs publications depuis 1970.

En 1983, Stoneman et Worth sont les premiers a décrire cette Iésion. Ils ont rapporté les
caractéristiques cliniques et radiologiques de dix-sept kystes, qu'ils ont appelé « le kyste

mandibulaire infecté de la zone molaire ».

En 1989, Vedtofte et Praetorius ont rapporté une étude de 29 kystes dont cing kystes

mandibulaires infectés, qu'ils ont appelé « le kyste paradentaire infecté ».

En 1990, Packota et al ont étudié cing kystes survenant sur la face vestibulaire des premiéres
molaires chez les enfants de moins de 10 ans. Ils les nomment « kystes paradentaires » mais
présentent des résultats cliniques et radiographiques similaires a ceux décrits par Stoneman et

Worth. Tous les kystes ont été traités avec succes uniquement par énucleation.

A partir de la fin des années 90, le kyste mandibulaire infecté devient une entité a part entiére
décrite par ’'OMS.

Le tableau n°1 « Revue de la littérature des cas de kyste mandibulaire infecté des années 80 a
nos jours », rapporte 106 cas de kyste mandibulaire infecté de 1983 a 2016.

En ce qui concerne les traitements de ces cas, nous remarquons :

- 28 cas traités par extraction ;

- 65 cas traités par énucléation simple ;
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- 5 cas traités par marsupialisation ;
- 8 cas d’abstention thérapeutique ;

Il est intéressant de remarquer qu’entre les années 80 jusqu’a la fin des années 90, 21 cas sur
29, soit 72% des cas sont traités par extraction. Ce traitement étant initialement préconisé

pour traiter ce kyste atypique.

Deés la fin des années 90, I’extraction disparait des thérapeutiques pour laisser place a

I’énucléation simple qui est la thérapeutique choisie dans la majorité des cas suivants.

La marsupialisation apparait pour seulement 5 cas traités dans le cadre d’une étude. (Lizio et

al, 2011)

Le choix de I’abstention apparait dans les années 2000. En réalité, I’abstention s’est imposée

du fait de I’inobservance de la thérapeutique initiale.

En effet, les praticiens découvraient la disparition des images radiologiques et des signes
cliniques des mois apres la premiére consultation. C’est ce temps entre la proposition de
traitement et le choix de début de prise en charge qui a permis de déceler une résorption

possible de ces Iésions sans aucun traitement.
L’abstention fut donc ensuite prise en compte comme une alternative envisageable.

Par ce tableau, nous pouvons également confirmer 1’dge d’apparition moyen du kyste,

toujours dans la méme tranche d’age entre 6 et 12 ans la plupart du temps.

Parmi les cas recueillis, on note un certain nombre de cas bilatéraux, des cas qui parfois ne

sont pas traités de la méme maniére a droite et a gauche.
Un des premiers cas bilatéral fut décrit en 1989 par Vedtofte et Praetorius.

Un suivi rigoureux parfois sur plusieurs années est effectué par les praticiens en charge des

cas présentés.

Notons que dans les années 80 et 90, moment de ’apparition des premiéres publications sur le
kyste mandibulaire infecté, les suivis des cas cliniques présentés étaient plus importants que

dans les publications récentes.

On note un déficit d’information dans certains de ces articles concernant la prise de décision
de ID’extraction, les raisons de I’indication celle-ci n’étant pas communiquées ou peu
approfondies. On suppose que I’extraction fiit décidée sur le fait que la Iésion était trop
volumineuse.
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Auteurs Année | Nombres de | Age du | Traitement Résultats Suivi
cas patient

Stoneman, 1983 17 De 7 a | Enucléation et Disparition des signes cliniques et des | Non
Worth 13 extraction images radiologiques communiqué
Vedtofle, 1989 5(2 De 7 a | Enucléation Disparition des signes cliniques et des | De 1 a6 ans
Praetorius bilatéraux) 9 ans images radiologiques
Camarda, 1989 2 9 ans 1 par énucléation et Disparition des signes cliniques et des | 5ans
Pham et al. extraction images radiologiques

1 par énucléation sans

extraction
Packota, 1990 5(1 bilatéral) | De 6 a | Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | 6 mois
Hall et al. 8 ans extraction images radiologiques
J.Wolf, 1990 6 De 6 a | 4 par énucléation simple | Disparition du kyste dans tous les cas De 1 a 6 ans
J.Hietanen 14 ans | 2 par énucléation et Permanence d’une certaine profondeur de | selon le cas

extraction poche (3 a 5mm) sur les cas traités

seulement par énucléation
Martinez, 1995 1 11 ans | Enucléation et Extraction | Non communiqué Non
Aguirre, et al. (bilatéral) communiqué
Pompura et al. 1997 22 De 5 a | Enucléation Disparition des signes cliniques et des | De 2 a 3 ans
11 ans images radiologiques

L.David, 1998 3 De 7 a | Abstention Disparition des signes cliniques et des | 9 mois
G.Sandor, 9 ans images radiologiques
D.Stoneman
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R.Gomez, 2001 1 10 ans | Abstention Disparition des signes cliniques et des | 8 mois
JR.Oliveira et al. (le patient n’est pas images radiologiques

revenu)
I.Shohat, 2003 5(2 De 8 a | 2 par énucléation et Disparition des signes cliniques et des | 3 ans
A.Buchner et al. bilatéraux) 13ans | extraction images radiologiques

3 par énucléation sans

avulsion
M.Lacaita 2006 12 (dont 3| De 6 a | Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | 2 ans
S.Capodiffero et bilatéraux) 9 ans avulsion images radiologiques
al.
Gallego, 2007 1 (bilateral) 8 ans Enucléation a gauche et | Disparition des signes cliniques et des | 1 an
Baladron et al. abstention a droite images radiologiques
latrou et al. 2009 4 De 7 a | Enucléation pour 1 et Disparition des signes cliniques et des | 3 ans

9 ans énucléation avec images radiologiques

extraction pour 3
Borgonovo, 2010 2 7 et 8| Enucléation Disparition des signes cliniques et des | 1 an
Speroni et al. ans images radiologiques
Thikkurissy, 2010 1 7 ans Enucléation Disparition des signes cliniques et des | 14 mois
Glazer et al. images radiologiques
B.Chrcanovic 2010 1 6 ans Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | 16 mois

B.Reis et al.

avulsion

images radiologiques
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Y.Zadik, 2011 1(Bilatéral) 7,5ans | Traitement retardé donc | Disparition des symptomes cliniques et | 5 mois
O.Yitschaky et al. Abstention des images radiologiques de Kkystes
bilatéraux

L.Ramos, 2011 1 9 ans Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | 1 an
P.Agustin et al. avulsion images radiologiques
N.Glock, 2011 1(Bilatéral) 9 ans Enucléation et avulsion Disparition des signes cliniques et des | 8 mois
JM.Marteau et al. images radiologiques
G.Lizio et al. 2011 5 De 6 a | Marsupialisation Disparition des signes cliniques et des | De 1 a5 ans

11 ans images radiologiques
Corona, 2011 1 7 ans Enucléation a gauche et | Disparition des signes cliniques et des | 6 mois
Torres et al. (bilatéral) Abstention a droite images radiologiques
Santos et al. 2011 1 8 ans Enucléation Disparition des signes cliniques et des | 6 mois

images radiologiques

A.Borgonovo, 2013 1 8 ans Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | 1 an
P.Reo et al. avulsion images radiologiques
R.Levarek, 2014 3 7 ans, 6 | Enucléation, ostéoplastie | Disparition des signes cliniques et des | De 6 mois a 2
M.Wiltz et al. ans et 7 | et mise en place d’une images radiologiques ans

ans membrane résorbable

pour les 3 cas

Jindal et al. 2014 2 7 et 8| Enucléation Disparition des signes cliniques et des | De 6 mois a 1

ans images radiologiques an

22




Souza et al. 2015 6 ans Abstention Disparition des signes cliniques et des | 10 mois
images radiologiques

G.Omani, 2016 15ans | Enucléation sans Disparition des signes cliniques et des | Non

F.Alyafi avulsion images radiologiques communiqué

Tabl (Revue de la littérature des cas de kyste mandibulaire infecté des années 80 a nos jours)
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1.2 Discussion

111.2.1 Autour de sa définition

Le kyste mandibulaire vestibulaire infecté est une entité peu connue car ce kyste fait le plus
souvent penser a un Kkyste paradentaire classique sur le plan clinique, radiologique et

histologique comme celui qui atteint le plus souvent la 3éme molaire en éruption.

C’est un kyste classé parmi les kystes inflammatoires mais qui le plus souvent ne présente pas
de signes d’inflammation ni d’infection. Il est toujours associé a des dents vitales d’ou

I’importance du test de vitalité lors de I’examen clinique.

Il ne posséde pas de caractéristiques anatomopathologiques spécifiques, c’est sa topographie

qui nous dirigera vers son diagnostic.

Il peut se révéler au cours d’un examen radiologique de facon fortuite ou étre découvert lors
d’une consultation pour des douleurs ou un suintement au niveau de la molaire mandibulaire

en éruption.
Ce kyste a eu plusieurs appellations tout au long des derniéres années.

Il fut d’abord nommé « Kyste mandibulaire vestibulaire infecté : zone molaire » par Stoneman
et Worth en 1983.

C’est d’ailleurs ce terme de kyste mandibulaire vestibulaire infecté que reprends ’OMS en
1992.

Quelques années plus tard, en 1997, Pompura et al proposent de le nommer kyste

mandibulaire vestibulaire de la furcation.

Le terme le plus utilisé a ce jour reste celui donné par I’OMS de kyste mandibulaire

vestibulaire infecté.

Les données cliniques, radiologiques et histologiques montrent qu’une infection est rarement
présente. Le terme le plus juste serait donc le terme proposé par Pompura et al. de kyste

mandibulaire vestibulaire de la furcation (Mandibular Buccal Bifurcation Cyst ou MBBC).
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111.2.2 Autour de son traitement

Nous pouvons a la vue des différents traitements utilisés au fur et a mesure du temps noter

plusieurs points importants.

La prise en charge du kyste mandibulaire infecté évolue avec le temps.

L’extraction étant en effet un traitement de choix dans les années 80 et 90.

Stoneman et Worth, qui ont été les premiers a décrire cette entité, ont fait état d'un traitement

réussi par I'extraction de la dent et I’énucléation de la 1ésion.

L’extraction disparait peu a peu des thérapeutiques pour laisser la place a un traitement plus

conservateur base essentiellement dans la plupart des cas sur 1’énucléation du kyste.
Récemment, on note des alternatives encore plus conservatrices. En effet, des guérisons
spontanées ayant été constatées avec un suivi du sondage parodontal et par irrigation
quotidienne. Cette option nécessite plus d’implication et de rigueur de la part du patient.

En effet, I’extraction de la premiére molaire mandibulaire chez un enfant peut créer des
malpositions dentaires et des anomalies fonctionnelles d’ou I’importance de choisir la

thérapeutique conservatrice.

Aujourd'hui, le traitement de choix est une énucléation simple et un curetage complet du kyste

sans extraction de la dent concernée.

Le nombre de cas recueillis nous confirme bien la rareté de cette entité.

A ce jour, il est tout a fait légitime d’étre conservateur dans le traitement du kyste

mandibulaire infecté.
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V.

Conclusion

Notre travail critique n’a pu envisager que des rapports de cas cliniques. On peut regretter que
les études de cas publiés montre une ressemblance quasi stéréotypée y compris dans le déficit
de description minutieuse des données cliniques, radiologiques et de consolidation post

thérapeutiques.

Le kyste mandibulaire vestibulaire infecté s’associe aux premiéres et deuxiémes molaires
mandibulaires en éruption. Les dents sont vitales. L’énucléation du kyste et le suivi de la dent

impliquée est le traitement de choix aujourd’hui.

La connaissance des caractéristiques de ce kyste particulier est essentielle pour un bon

diagnostic et une bonne gestion du cas.

Le kyste mandibulaire vestibulaire infecté a des caractéristiques cliniques et radiologiques
specifiques. Il se développe généralement en regard de la premiére ou plus rarement de la

deuxiéme molaire mandibulaire en éruption. La dent est vitale.

L’étiologie du kyste mandibulaire vestibulaire infecté reste incertaine a ce jour.

L’hypothése la plus probable serait qu’au cours de I’éruption de la dent dans 1’épithélium
gingival, une inflammation apparaitrait dans le tissu conjonctif et favoriserait la formation du
kyste.

Des facteurs de prédisposition ont été discutés, notamment la projection d’émail de la jonction
émail-cément dans la furcation.

L'origine de cette Iésion pourrait découler de restes épithéliaux : les perles de Serres (reliquats

de la lame dentaire) ou des débris épithéliaux de Malassez.

Le diagnostic de kyste mandibulaire infecté ne peut se faire sur ses caractéristiques

histologiques qui sont non spécifiques.

Par ce travail, nous rapportons les différentes caractéristiques du kyste mandibulaire

vestibulaire infecté pour permettre d’envisager 1’indication ou non de I’extraction.
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L’étude critique des traitements proposés dans la littérature montre 3 phases : une premiere
d’énucléation et d’extraction dentaire, une seconde d’énucléation conservatrice de la dent
concernée et enfin une troisiéme qui pronerait 1’abstention thérapeutique sous réserve de
surveillance. Autant la premiere phase était assurément excessive et non concordante avec
I’étiologie proposée, autant la troisiéme est assurément insuffisante du fait d’un diagnostic
sans élément objectif anatomo-pathologique ; la seconde a notre préférence sous réserve que

I’extension du kyste n’ait pas grevé le pronostic dentaire de la dent concernée.
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RESUME :

Le kyste mandibulaire infecté ou kyste de la furcation est un kyste odontogéne inflammatoire
rare touchant exclusivement 1’enfant. Outre son probléme diagnostique du fait de sa rareté et
de sa topographie, il pose un probleme thérapeutique particulier concernant la conservation ou
non de la dent en regard de laquelle il se développe. De nombreux cas sont rapportés dans la
littérature récente. Le traitement standard associe dans la plupart des cas a I’exérese du kyste,
I’avulsion de la dent. Quelques rares cas rapportés se montrent plus conservateurs.

L’objectif de ce travail cherche a définir des critéres pathogéniques, anatomiques et
pronostiques de consolidation sur lesquels s’appuyer pour poser I’indication ou non de
I’avulsion.

A cette revue de littérature, notre travail associera le rapport d’un cas clinique original
conservateur.

TITRE en anglais : Tooth extraction in the treatment of the buccal bifurcation cyst.

DISCIPLINE : Chirurgie

MOTS-CLES Frangais : Kyste mandibulaire infecté ; kyste paradentaire ; extraction dentaire
(FMeSH) ; thérapeutique (FMeSH) ; enfant(FMeSH)

MOTS-CLES Anglais : Buccal bifuration cyst ; paradental cyst ; tooth extraction (MeSH) ;
therapeutics(MeSH) ; child(MeSH)






