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Observation

Volumineuse lésion radioclaire maxillaire

A giant radiolucent maxillary lesion

Y. Hannouni®, M. Mahtar, A. Benjelloun, A. Chekkoury-Idrissi

Service de stomatologie et de chirurgie maxillofaciale, hépital 20-Aoiit, CHU de Casablanca,
rue Lahcen-El-Arjoon, Quartier des Hopitaux, Casablanca, Maroc

Les tests de vitalité des incisives étaient normaux. Sur I'ortho-
pantomogramme, il y avait une lésion radioclaire maxillaire

Un homme agé de 20 ans a consulté pour une tuméfaction médiane avec déviation des dents incisives (fig. 7). La tomo-
douloureuse maxillaire médiane évoluant depuis deux anssans  densitométrie (TDM) faciale a mis en évidence une image ovale,
obstruction nasale. L’examen clinique a mis en évidence une  réguliére, hypodense, centrée sur le canal incisif, de 60/70 mm,
masse réguliére, hémisphérique, palatine antérieure, rétro-inci- ~ avec destruction de I'os maxillaire et du palais osseux. Les
sive, avec voussure antérieure du plancher des fosses nasales.  corticales des sinus maxillaires étaient soufflées (fig. 2 et 3).

Figure 1. Orthopantomogramme :

* Auteur correspondant.

|ésion radioclaire maxillaire médiane.
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Volumineuse lésion radioclaire maxillaire

Figure 2. Tomodensitométrie : image ovale hypodense centrée sur le canal
incisif.

Figure 3. Tomodensitométrie (reconstruction 3D) : lyse osseuse maxillaire.

Quel est votre diagnostic ?
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Figure 4. Vue opératoire : voie vestibulaire apres énucléation du kyste.

Réponse

Il s’agissait d’un kyste du canal nasopalatin (KNP), confirmé
par I'étude anatomopathologique de la piéce d’exérése.
Cette Iésion représente 5 % des kystes maxillaires ; sa paroi est
constituée d’un épithélium non odontogéne provenant de
cellules épithéliales segmentées lors du développement des
bourgeons maxillofaciaux ; il est situé sur le trajet du canal
nasopalatin [1]. La taille du KNP est trés variable, en moyenne
entre 6 et 17 mm. Dans trois cas sur quatre, elle est inférieure a
20 mm et dans moins de 10 % des cas, elle est supérieure a
30 mm, comme dans notre cas [2].

L’age moyen au moment du diagnostic est de 44 ans. Quel-
ques cas ont été rapportés chez I'enfant, avant I'age de dix
ans. Il est plus fréquent chez ’'homme avec un sex-ratio de
1,3 a2 3]

Trente a 50 % des KNP sont asymptomatiques et découverts
fortuitement sur un cliché panoramique dentaire, une TDM
rhinosinusienne ou un Dentascan. La manifestation clinique la
plus fréquente est la mobilité d’une ou des deux incisives
médianes supérieures. Il n’y a pas de corrélation entre la taille
du kyste et I'importance des symptémes, d’une part, et I'age
du patient, d’autre part [4].

Sur le panoramique dentaire, le KNP apparait sous la forme
d’une lésion radiotransparente avec un liseré périphérique
d’ostéocondensation, située entre les incisives centrales supé-
rieures. Une divergence radiculaire est possible. La lyse est
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exceptionnelle. Les kystes volumineux peuvent atteindre les
prémolaires et sont, en général, asymétriques. La TDM précise
I’extension, en particulier le degré de résorption de I'os palatin
et la persistance d’'une coque osseuse entre le kyste et la
muqueuse nasale [5].

Hisatomi et al. ont proposé I'imagerie par résonance magné-
tique (IRM) en complément de la TDM pour toute masse
palatine antérieure. Pour lui, 'IRM est le seul examen per-
mettant de différencier une tumeur non kystique (adénome
pléomorphe, fibrome, granulome) d’une tumeur kystique [6].
Le traitement du KNP est chirurgical, il consiste en une
énucléation par voie vestibulaire, ou palatine (fig. 4). Lorsqu’il
n’y a plus d’os entre la paroi kystique et la muqueuse nasale,
du fait d’'un volume trés important du kyste, la dissection peut
étre difficile. Une perte de substance muqueuse résiduelle sur
le versant nasal est possible, sans fistule bucconasale.

La récidive est rare, comprise entre o et 11 %. Elle est due a une
exérése incompléte (marsupialisation, curetage).

L'analyse histologique est nécessaire. Le KNP est tapissé d’un
épithélium malpighien sur le versant buccal et d’un revéte-
ment épithélial pseudostratifié de type respiratoire sur le
versant nasal [7].
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