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Le kyste odontogénique épithélial calcifié (K.O.C.) est une
lésion bénigne classée actuellement parmi les tumeurs épi-
théliales avec induction du mésenchyme.

Cliniquement, le K.O.C. est en général asymptomatique,
souvent c’est la tuméfaction a croissance lente qui est
remarquée, découverte a 'occasion de signes inflamma-
toires généralement modérés. Ce kyste peut étre aussi
découvert suite a un examen radiologique de routine ou

chez I’enfant, en présence de troubles d’éruption.

Radiologiquement, le K.O.C. se traduit par un foyer ostéo-
Iytique radioclair de contour plus ou moins précis.
Monogéodique ou polygéodique, I'image est souvent par-
semée de fines ponctuations radio-opaques, périphériques,
de taille et nombre variables et fréquemment en rapport
avec une dent incluse, mais ces derniéres peuvent faire
défaut compliquant ainsi la pose d’un diagnostic précis.

Le traitement de ce Kkyste consiste en I'exérése complete
avec curetage de la cavité résiduelle.

Le diagnostic définitif est histologique.
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tumeur odontogénique bénigne
cellule fantome
kyste calcifié
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introduction

e kyste de Gorlin ou Kkyste
odontogeéne calcifié (KOC) a
été définitivement décrit en
1962 par Gorlin, et al. et en
1963, par GoldI1l.
Il s’agit d’'une lésion rare, bénigne,
d’évolution lente, non douloureuse a
cause de I'absence de réaction périos-
tée.

Ce kyste est une lésion bénigne clas-
sée actuellement parmi les tumeurs

cas clinique

Il s’agit d’'un patient agé de 42 ans,
adressé au Service de Médecine et
Chirurgie Buccales par son médecin
dentiste pour une tuméfaction labiale
supérieure persistante, évoluant depuis
deux mois.

Le patient n’a pas pu confirmer la vita-
lité dentaire de la 11 et de la 21 avantle
traitement endodontique entrepris mal-
gré tout par son médecin dentiste.

Par ailleurs, le patient a bénéficié d'une
antibiothérapie.

L'examen locorégional est normal, sans
hypoesthésie cutanée, ni adénopathies.

A l'examen exobuccal on note une
légeére tuméfaction labiale supérieure
(fig. 1).

L'examen endobuccal montre une
tuméfaction vestibulaire antérieure de
2 cm de grand axe (fig. 2), non doulou-
reuse a la palpation, de consistance
fluctuante et recouverte par une
muqueuse saine.
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épithéliales avec induction du mésen-
chyme.

Il est probablement issu de I'épithélium
odontogénique situé dans la muqueuse
ou l'os alvéolaire.

L’'auteur rapporte une localisation
rare de kyste odontogeéne calcifié,
pouvant rendre le diagnostic clinique
et méme radiologique difficile et la
liste de diagnostics différentiels plus
longue.

Le test de vitalité est négatif sur la 11 et

la 22 ; positif sur toutes les autres dents

maxillaires. Aucune mobilité dentaire

n’a été notée.

Le panoramique montre :

1-une image ostéolytique antéro-
supérieure en forme de cceur, de
2 cm de grand axe en rapport avec la
11,la 21 etla 22;

2 - une obturation canalaire de mau-
vaise qualité au niveau de la 21 ;

3 - une résorption de I'apex de la 11
(fig. 3a) ;

4 - des opacités a l'intérieur de cette
image ;

5 - I'image ostéolytique englobe les
péri-apex de la 11, la 21 et la 22
(fig. 3b) ;

Au vu de cet examen clinique et radio-

logique, plusieurs diagnostics peuvent

étre évoqués devant le fait que :

- les dents étaient déja traitées endo-
dontiquement lors de notre consul-



tation et la vitalité pulpaire (para-
metre d’orientation diagnostique)
ne peut plus étre prise en considé-
ration ;

—la région anatomique ou évolue
la 1ésion donne toujours sur les
clichés radiologiques une image
«en cceur de carte a jouer» non
spécifique, due a la présence de

fig. 1 Vue de profil du patient montrant
une discréete tuméfaction labiale
supérieure.

fig. 3 a Image radioclaire antéro-supérieure en
regard de la 11, la 21 et la 22 avec des
opacités a l'intérieur de cette image et
un traitement endodontique insuffi-
sant sur la 21.
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I’épine nasale antérieure et aux
racines des deux incisives cen-
trales ;

— le panoramique ne permet pas de
définir la tonalité des opacités
retrouvées a l'intérieur de la radio-
clarté : s’agit-il d’'un dépassement
du produit d’obturation ou bien de
calcifications ?

: e
Léger comblement vestibulaire
antérieur a localisation centrale,

avec mauvaise hygiéne bucco-den-
taire.

fig. 3 b L'image ostéolytique en plus
fort grossissement montre
des opacités de 1 mm de dia-
meétre. L'une apparait entre
les racines de la 11 et de la

21, lI'autre en regard de I'apex
de la 21.
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LE KYSTE FISSURAIRE
(NASO-PALATIN)

Ce diagnostic peut étre retenu si on
considéere que les dents étaient vivantes
avant leur trépanation et que les opaci-
tés proviennent du produit d’obtura-
tion.

En plus, I'image lytique engendrée, en
«coeur de carte a jouer», est typique de
ce type de Kkyste.

Cependant, ce kyste évolue le plus sou-
vent du coté palatin.

TUMEUR ADENOMATOIDE

Cette tumeur peut étre évoquée devant
les cacifications radio-opaques.

En effet, I'aspect radiologique habituel
est une image radioclaire, uniloculaire,
bien limitée, pouvant contenir des
microcalcifications radio-opaques carac-
téristiques, siégeant électivement dans
la partie antérieure du maxillaire en
regard des canines et souvent en rap-
port avec une dent incluse.

Cependant, ce diagnostic suppose que le
médecin traitant a effectué un traite-
ment endodontique non justifié sur des
incisives centrales conservant leur vita-
lité pulpaire.

KYSTE DE GORLIN

1l peut étre évoqué si I'on considére que
les opacités sont de nature dentino-
cémentaire et amélaire et présentes en
périphérie de la Iésion.

Cependant, ce Kkyste est beaucoup plus
fréquent en situation postérieure par

rapport a la canine au niveau maxil-
laire.
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TUMEUR EPITHELIALE
ODONTOGENIQUE CALCIFIEE :
LA TUMEUR DE PINDBORG!2]

Au sein de I'image radiologique les opa-
cités, lorsqu’elles existent, sont cen-
trales, nombreuses, de nature osseuse,
rondes ou allongées.

En plus, cette tumeur est généralement
en rapport avec une dent incluse le plus
souvent entourée par les opacités.

Son sieége est surtout prémolo-molaire
mandibulaire.

KYSTE PRIMORDIAL
SUR DENT SURNUMERAIRE

Ce diagnostic suppose qu'il existe une
dent surnuméraire, mais ce type Kys-
tique est plus fréquent au niveau de la
région prémolo-molaire mandibulaire.

FIBRO-ODONTOME
AMELOBLASTIQUE

Si les calcifications sont de nature den-
taire et proches de celles de I'’émail avec
une zone ostéolytique radioclaire éten-
due, le diagnostic de fibro-odontome
améloblastique peut étre évoqué.

LE FIBRO-DENTINOME
AMELOBLASTIQUE

C'est la tonalité des calcifications qui
différe par rapport au fibro-odontome
améloblastique. Ces calcifications sont
de tonalité moindre que celle de I'émail.

Cependant, I'étude exacte des tonalités
ne peut étre faite sur un simple cliché
panoramique.

LE KERATOKYSTEI[3]

En absence de calcifications, ce dia-
gnostic peut étre évoqué.
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fig. 4 Image radiologique ostéolytique du
kératokyste en rapport avec la 23
incluse.

Au niveau maxillaire, le siége du kéra-
tokyste est le plus souvent dans la
région prémolaire.

Les signes cliniques sont en rapport
avec 'expansion du kyste et les dépla-
cements dentaires qu’il provoque se
confondant ainsi avec le KOCI4l.

L'image radiologique du kératokyste est
celle d’'une géode mono- ou polyfocale,
homogéne, ronde ou ovale, aux
contours réguliers et nets, bien tracés,
voire épaissis(®] (fig. 4).

Certains kératokystes enveloppent une
dent adjacente non évoluée (fig. 5) et
développent la rhizalyse des autres
dents situées a son contact.

L'AMELOBLASTOME

Ce diagnostic est aussi évoqué en
absence de calcifications.

L'améloblastome peut siéger sur I'en-
semble de la mandibule, mais plus pré-
férentiellement a I'angle mandibulaire,
son siege préférentiel au maxillaire
étant la tubérosité.

Il entraine souvent une mobilité den-
taire et des résorptions radiculaires.

KYSTE DE GORLIN : A PROPOS D’UN CAS
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fig. 5 Cavité résiduelle aprés énucléation
du kératokyste.

L’'image radiologique est non spéci-
fique, allant de la simple image mono-
géodique a celle de bulles de savon, aux
contours réguliers, de taille variable.

En évoluant, ces bulles disparaissent
par amincissement de leur cloison lors
de l'augmentation du volume de la
tumeur.

Lattitude thérapeutique a consisté a
refaire le traitement endodontique de la
21, effectuer le traitement endodon-
tique de la 11 et enfin réaliser I'énu-
cléation kystique sous anesthésie locale
(fig. 6 a 11).

L'examen anatomo-pathologique (fig. 12
et 13) a montré que la paroi du kyste
est tapissée par un épithélium multis-
tratifié, d’aspect malpighien. Focale-
ment, cet épithélium comporte des amas
de cellules éosinophiles momifiées et
parfois calcifiées. Ces cellules sont, par
places, visibles dans le conjonctif sous-
jacent. Celui-ci est fibreux, siege d'un
infiltrat inflammatoire plasmocytaire et
d’amas de macrophages dont le cyto-
plasme est granulaire verdatre, élé-
ments en faveur du Kyste odontogé-
nique calcifié.
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fig. 6 Incision intrasulculaire de canine a fig. 7 Décollement d'un lambeau mucopé-
canine avec deux incisions de riosté mettant a nu la Iésion kys-
décharge. tique.

fig. 9 Cavité résiduelle aprés curetage.

fig. 10 Piece opératoire. fig. 11 Réalisation des sutures.
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fig. 12 Coupe histologique: HE X 100.
Paroi kystique tapissée par un épi-
thélium d'épaisseur variable.

discussion

Précédemment confondu avec un amé-
loblastome ou un odontome atypique,
ce kyste est identifié par Gorlinl[6].

Le Kkyste odontogénique calcifié est une
Iésion bénigne rare qui affecte les maxil-
laires (moins de 0,1 % des Kkystes des
maxillaires). Il est probablement issu de
I'épithélium odontogénique situé dans
la muqueuse ou I'os alvéolaire.

La symptomatologie est fruste, voire
inexistante, sans spécificité (traduction
courante des tumeurs odontogeénes et
non odontogeénes bénignes).

Dans notre cas, la symptomatologie
s’est résumée en une tuméfaction vesti-
bulaire antérieure.

Ce kyste survient a n’importe quelle
époque de la vie, avec une légere prédi-
lection pour les deuxiéme et troisieme
décennies.

Freedman, et al. (1975) notent une dis-
tribution différente selon I'age : il serait
plus fréquent au maxillaire jusqu’a la
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fig. 13 Coupe histologique: HE X 400.
a : calcification,
b : cellule fantome.

quatriéme décade et plus fréquent a la
mandibule aprés 41 ans. Ces résultats
concordent avec notre cas.

1l affecte a proportions égales I'homme
et la femmel7].

Dans 80 % des cas, le kyste est intra-
osseux, presque toujours en zone den-
tée, exceptionnellement en zone éden-
téell, 6],

D’autres variétés extra-osseuses, dites
périphériques, sont de fréquence moin-
dre (20 %) et décrites au niveau des
parties molles gingivales recouvrant les
aires d’éruption dentaires|8].

Ces dernieres surviendraient chez des
sujets plus agés, adoptant ainsi cer-
taines similitudes avec I'laméloblastome
périphérique ou le Kkyste gingival de
I'adulte.

Un cas extra-osseux a été observé au
sein de la glande parotide et un cas isolé
au sein de la muqueuse alvéolaire man-
dibulaire[4 °1.

Actualités Odonto-Stomatologiques n° 240, décembre 2007
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La localisation est, semble-t-il, autant
maxillaire que mandibulaire.

La localisation maxillaire préférentielle
est postérieure a la canine, contraire-
ment au cas présente.

La tuméfaction est non génante pour le
patient, découverte par hasard, a I’occa-
sion de signes inflammatoires, bien
souvent modérés qui marquent une
poussée  évolutive révélatricel10].
Cependant, dans ce cas clinique, il n’y
avait pas de signes inflammatoires mais
juste une tuméfaction. La douleur est
rare, elle était absente chez notre
patient.

La découverte peut aussi étre fortuite,
au cours d’'un examen dentaire de rou-
tine ou lors d'un retard d’éruption et il
n’est pas rare de trouver plus d'une
dent incluse en relation étroite avec le
kyste.

La déformation intra-buccale est recou-
verte d'une muqueuse saine, parfois
érythémateuse. A la palpation, les sen-
sations sont différentes selon son stade
d’évolution :

- soit fluctuante, dépressible et qui
peut glisser a la mobilisation sur le
plan profond sans y adhérer, d’as-
pect purement kystique ;

—soit ferme et solide, bien adhé-
rante, d’aspect tumoral ;

- soit aussi de forme intermédiaire
dite mixte, de transition entre la
forme kystique et la forme néopla-
sique.

L'exploration se fait habituellement par
les incidences classiques et la TDM est
réservée au bilan d’extension des
lésions volumineuses.

Radiologiquement, le Kkyste apparait
le plus souvent comme une lacune uni-
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loculaire bien limitée, des masses cal-
cifiées de tailles variables sont disper-
sées dans la radioclarté (calcifications
de petite taille dans 10 % des cas et de
grande taille dans 20 % des cas)[].

Dans plus de 25 % des cas, le kyste est
en relation avec une dent incluse. Des
résorptions des racines des dents voi-
sines attribuables a la pression du
kyste ont été observées. Alors que,
dans le cas présenté, les dents adja-
centes ne présentaient pas de résorp-
tions.

Le traitement recommandé est 1’énu-
cléation chirurgicale. Les récidives sont
trés rares.

Sa dégénérescence maligne a été excep-
tionnellement observée, marquée par
des infiltrations et des métastases.

Histologiquement, le kyste posséde un
épithélium composé d’une assise basale
cuboidale ou cylindrique surmontée par
deux ou trois assises de cellules d’as-
pect étoilé.

Dans cette couche de cellules étoilées,
se trouvent des cellules dites fantdmes
(ghost cells), gonflées, éosinophiles,
qui ont perdu leur noyau et qui contien-
nent beaucoup de tonofibrilles[®].

Concernant les cellules épithéliales,
Shear (1983), puis Lucas (1984)[!1]
ont montré que le revétement épithélial
est composé d'un épithélium pavimen-
teux non kératinisant, linéaire ou
plissé.

Il est constitué d'une assise basale
cuboidale ou cylindrique, a noyaux
hyperchromatiques, surmontée par une
couche superficielle d’épaisseur varia-
ble, composée de cellules basophiles aux
longs prolongements cytoplasmiques,
étoilées rappelant celles de I'organe de



I’émail des dents en formation ou les
améloblastomes.

Par zones, I'épithélium peut étre tres
aminci ou, au contraire, fortement
hyperplasié. Freedman, et al. (1975),
puis Praetoruis, et al. (1981) ont expli-
qué que, dans ce dernier cas, I'aspect
caractéristique du KOC ne subsiste que
par zones. Les cellules épithéliales et les
cellules étoilées ont un marquage net
avec les anticorps anti-cytokératines. Le
stroma fibreux comportant de I'ostéo-
dentine peu différenciée d’origine
mésodermique peut étre observé (den-
tine dysplasique, d’aspect ostéoide aty-
pique, sans structure tubulaire nor-
male), soit directement au contact des
cellules basales, soit plus profondément
sous forme de globules.

Cette ostéodentine peut étre le résultat
d'un effet inducteur ou simplement
d’'une métaplasie au sein du tissu
conjonctif.

D’autres auteurs nient I’origine méso-
dermique éventuelle de cette dentine
dysplasique, suggérant, sur base d’étu-
des ultrastructurales, qu’elle représente
un type dur de kératine, similaire a
celui trouvé dans les ongles.

Parfois aussi, de la dentine tubulaire et
de I'’émail se développent formant des
structures rappelant les dents[11, 12],

Les cellules fantdmes sont caractéris-
tiques mais non pathognomoniques du
kyste odontogénique calcifiéll] ; elles
sont en effet observées aussi, mais plus
rarement, dans les fibro-odontomes
améloblastiques, dans les odontomes
complexes et composés, dans les amélo-
blastomes, dans les carcinomes et
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méme dans les cranio-pharyngiomes ou
les épithéliomas de Malherbe.

Ces cellules dites fantomes (ghost
cells), éléments pales, éosinophiles,
ayant perdu leur noyau contiennent
beaucoup de tonofibrilles, de 60 a
240 mm de diameétre, arrangés dans

diverses directions[13].

Elles sont présentes dans la couche
de cellules étoilées d’'une qualité
variable.

Pour expliquer la présence des calcifica-
tions, Fejerskow et Krogh ont bien
décrit I'originalité histologique de cette
tumeur avec des cellules épithéliales de
type malpighien différentes et dont I’as-
pect ultrastructural, ainsi que les activi-
tés enzymatiques comparables a celles
des cellules du stratum intermédium,
leur font évoquer une origine possible
de la tumeur a partir de ces cellules.

Ces cellules a potentialit¢ odontogene
ne pourraient pas produire une matrice
de I’émail, mais une substance amy-
loide, et les calcifications seraient alors
un essai de minéralisation de cette
matrice anormale.

Ces calcifications, au début, centrales,
s’étendent et fusionnent pour former
parfois une vaste plage. Il est admis que
ceux-ci résultent de la calcification de la
substance amyloide, mais ils pour-
raient, pour une part, provenir de colla-
géne calcifié ou bien de la dégénération
des mitochondries ou des tonofi-
brilles[14].

La substance amyloide induirait la pro-
duction par les cellules du stroma d’une
matrice collagéne, qui se calcifierait et
ressemblerait au cément.

Actualités Odonto-Stomatologiques n° 240, décembre 2007
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conclusion

Cliniquement, le KOC est le plus sou-
vent asymptomatique, seule la tuméfac-
tion a croissance lente est remarquée.
Le traitement consiste en I'exérése com-
plete.

Une surveillance clinique et radiolo-
gique dont la périodicité dépend de la
conclusion anatomopathologique et jus-
qu'a l'obtention d’une réossification
compléte est nécessaire.

L'examen histologique est indispen-
sable.

Enfin, c’est de la confrontation radiocli-
nique et histologique que naitra le dia-
gnostic.
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The calcifying odontogenic cyst: a case report
L. OUALHA, H. HENTATI, S. BEN YOUSSEF, F. BEN AMOR, J. SELMI, Y. COMMISSIONAT

Calcified epithelial odontogenic cysts (C.0.C.)
are benign lesions classified among the epithe-
lial tumours with mesenchyme induction.
Clinically, C.O0.C. are generally asymptomatic.
They are often discovered following tumefac-
tion of slow growth or inflammatory signs
that are generally moderate. They are also dis-
covered following a routine radiological exa-
mination or in children having troubles of
eruption.

Radiologically, C.0.C. are shown by a radioclear

osteolytic image, having more or less a precise
contour.

Mono- or polygeodic, the image is frequently
scattered with radio-opaque, peripheral fine
points. They are of variable size and number.
They are frequently related to unerupted teeth.
However, sometimes, these points do not exist
which complicates diagnosis.

The treatment of these cysts consists in the com-
plete ablation with curettage of the residual cavity.
The final diagnosis is histologic.

keywords: odontogenic benign tumors, ghost cell, calcifying cyst.
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