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Introduction

Le kyste des maxillaires est une lésion intra-osseuse bénigne, cavité pathologique creusée
au sein de l’os, d’origine odontogène (en rapport avec l'organe dentaire) ou non odontogène, se
développant indépendamment du germe dentaire. Le kyste a une structure caractérisée par une
enveloppe épithéliale, kératinisée ou non et un contenu liquide, semi-liquide ou parfois solide (1).

Ce sont des affections fréquentes, qui surviennent préférentiellement à l'âge adulte (entre
20  et  50  ans)  et  pour  le  sexe  masculin  avec  un  ratio  de  58/42%  (2).  La  mandibule  est  plus
fréquemment atteinte que le maxillaire avec un ratio de 3 pour 1 et l'angle est impliqué dans 38%
des cas  (3).  Les formes les plus courantes des lésions kystiques des maxillaires sont les kystes
odontogéniques (4), dont le plus représenté est le kyste radiculaire inflammatoire (2), suivi par le
kyste dentigère puis le kératokyste en troisième position. Il est à noter que les enfants sont plus
concernés par les kystes odontogéniques de développement et que les adultes sont plus marqués
par les kystes inflammatoires (5).

La survenue d'un kyste se fait obligatoirement par la présence de cellules épithéliales à
l'endroit de l'apparition, qu'on ne trouve normalement pas dans du tissu osseux, qui est d'origine
mésenchymateuse.  Les  étiologies  sont  multiples  et  variées :  origine  embryologique  (résidus
épithéliaux de Malassez, fusion des bourgeons embryonnaires de la face, erreur de différenciation)
ou acquise (épithélium dispersé dans les tissus à la suite d'un traumatisme, infection péri-apicale
d'origine endodontique) (2).

Ils sont caractérisés par une croissance particulièrement lente et expansive, qui résulte non
pas  dans  la  multiplication  cellulaire,  mais  dans  l'augmentation  continue  ou  discontinue  de  la
pression intra-kystique. On ne peut donc pas classer les kystes dans la catégorie des tumeurs, car
la multiplication cellulaire au sein des kystes n'est que la conséquence de l'augmentation de la
pression intra-luminale (6).

Selon la classification des tumeurs et des kystes odontogéniques de l’OMS de 2017 (7), les 
kystes odontogéniques sont classés en deux catégories : origine développementale et origine 
inflammatoire (tableau 1).

Origine développementale Origine inflammatoire

- Kyste dentigère ou folliculaire
- Kératokyste odontogène
- Kyste odontogène botryoïde et kyste parodontal 
latéral
- Kyste gingival
- Kyste odontogène glandulaire
- Kyste odontogène calcifiant
- kyste odontogène orthokératinisé

- Kyste radiculaire
- Kyste inflammatoire collatéral

Tableau 1 : classification des kystes odontogéniques selon l'OMS – 2017

Consulter  l'annexe  1  pour  retrouver  la  classification  complète  regroupant  également  les  tumeurs
odontogènes.
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La marsupialisation, kystotomie ou encore Partsch I, est décrite pour la première fois par
Carl Franz Maria Partsch en 1892 (8). Cette technique tire son nom du latin « marsupium », poche
ventrale qui caractérise les marsupiaux (par exemple les kangourous). Elle consiste en la conversion
du kyste en une poche par la suture de ses berges avec la muqueuse buccale.

Partsch décrit  ensuite l'énucléation,  aussi  appelée kystectomie ou encore Partsch II,  en
1910 (9). Le principe résulte en l'éviction totale du kyste, suivie de sutures berge à berge. Dowsett
publie en 1932 un article,  où il  note que cette technique conduit à l'infection de la plaie et à
l'échec du traitement (10). Durant les premières décennies du vingtième siècle, la marsupialisation
reste donc la thérapeutique chirurgicale de choix pour le traitement des kystes de la cavité orale,
car au contraire, cette intervention n'est pas associée à des infections secondaires.

Elle  est  reprise  et  modifiée  par  Kurt  Thoma en 1958 sous  le  terme de décompression
kystique  et  consiste  alors  cette  fois-ci  en  la  mise  en  place  d'un  drain  chirurgical  pour  faire
communiquer le kyste avec la cavité orale (11).

Puis, l'introduction des antibiotiques durant le même siècle va changer le cours des choses.
L'énucléation avec sutures devient alors la technique de référence, car elle présente des résultats
plus rapides, rendant la marsupialisation obsolète.

Ce n'est qu'en 1991 que Brøndum et Jensen (12) publieront une étude clinique montrant la
diminution  du  risque  de  récurrences  des  kératokystes  odontogéniques  par  la  décompression
kystique.  Cet  article  va  ouvrir  la  voie  pour  la  réintroduction  de  la  marsupialisation  et  de  la
décompression. En 1996, Marker conclue que cette technique favorise la néoformation osseuse et
la conservation des structures anatomiques (13). Il faudra cependant attendre le début des années
2000 pour que la marsupialisation et la décompression redeviennent aux yeux des chirurgiens, des
techniques d'usage et de référence (14).

Cette analyse de la littérature a pour but de déterminer dans quels cas la technique de la
décompression kystique est une alternative fiable aux techniques conventionnelles et donc d'en
dégager les indications. Dans une première partie, nous reviendrons sur la sémiologie qui mène au
diagnostic  positif  de  la  lésion  kystique.  Ensuite,  nous  traiterons  des  différentes  solutions
thérapeutiques qui s'offrent à nous face à un kyste des maxillaires. Dans une troisième partie, nous
aborderons la décompression kystique :  son principe, son protocole, ses contre-indications, ses
avantages et ses inconvénients. Puis nous clôturerons ce travail par l'analyse de la littérature.
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1. Diagnostic positif des lésions kystiques

1.1 Sémiologie clinique

1.1.1 Anamnèse
Les kystes des maxillaires peuvent rester  très longtemps asymptomatiques.  L'anamnèse

reste souvent pauvre, le patient peut rapporter des signes subjectifs : une gêne indéfinissable ou
une sensation de pression dans les maxillaires. On l'interrogera également sur ses antécédents
médicaux et chirurgicaux, sur une éventuelle douleur qui peut traduire un processus inflammatoire
en cours, des troubles de l'état général ou des troubles fonctionnels (15).

1.1.2 Examen exobuccal
Selon  le  stade  d'évolution,  on  pourra  observer  une  voussure,  une  déformation  des

maxillaires entraînant ou pas une asymétrie faciale. On regardera la taille de la tuméfaction, ses
limites, sa consistance, son rapport avec les plans profonds, la sensibilité et la température, la
présence possible de fistule cutanée. Tous ces signes vont dépendre également des complications
éventuelles : infectieuses ou mécaniques (15).

1.1.3 Examen endobuccal
Il faudra objectiver l'amplitude d’ouverture, le siège de la tuméfaction, sa consistance, la

présence d'ulcérations ou d'une fistule, l'état de la muqueuse en regard, l'état dentaire (mobilités,
déplacements, malpositions, non éruption ou retard, occlusion perturbée), la présence possible de
saignement gingivaux (15).

Il  existe  4  stades d'évolution :  latence,  déformation,  extériorisation puis  fistulisation.  La
phase d'extériorisation peut être atteinte au bout d'années voire de décennies (16).

Les signes cliniques sont :

– signes  fonctionnels :  ils  sont  absents,  il  n'y  a  pas  de  douleurs,  pas  de  troubles  de  la
sensibilité, pas de limitation de l'ouverture buccale.

– signes physiques : ils sont dépendants du stade d'évolution de la lésion . A l'inspection, ils
vont  d'aucune  manifestation  à  une  voussure,  déformation  en  dôme.  La  muqueuse  en
regard peut être normale ou érythémateuse. A la palpation, la tuméfaction peut être ferme
de consistance osseuse, souple ou fluctuente (figure 1).

– signes généraux : ils sont absents, on ne retrouve pas d'adénopathie, pas de fièvre et pas
d'asthénie.
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Figure 1 : Caractéristiques cliniques d'un kyste dentigère maxillaire avec expansion de la crête alvéolaire
en direction palatine. (17)

1.2 Sémiologie radiologique

1.2.1 Cliché rétro-alvéolaire
C'est le cliché d’alerte, le cliché de découverte fortuite. Il permet de vérifier l'intégrité de la

lamina dura et du desmodonte. On va pouvoir établir un rapport entre les cavités naturelles et la
cavité pathologique en modifiant l'incidence. Par contre, il ne permet pas de distinguer les lésions
de plus de 3 centimètres (1).

1.2.2 Orthopantomogramme
Ce cliché donne une vue d'ensemble des deux maxillaires y compris les fosses nasales, les

sinus et le canal mandibulaire. Il permet d'analyser le volume de l'image, ses limites et ses rapports
aux structures voisines (1).

L'image caractéristique d'une tumeur bénigne est ostéolytique, radio-claire, arrondie ou
ovalaire, bien circonscrite, de taille variable, souvent uni-lobée, parfois polylobée, bien limitée en
périphérie  avec  ou  non  un  liseré  de  condensation  (on  parlera  de  géode  en  cas  de  liséré
ostéocondensant  et  de  lacune  dans  le  cas  contraire).  La  tumeur  va  refouler  les  éléments
environnants  sans  les  infiltrer  (canal  mandibulaire,  organes dentaires).  L'évolution est  lente  et
progressive et s'étend sur des années. L'os environnement a un aspect et une texture normale. La
corticale osseuse peut être normale, amincie ou rompue, selon le stade d'évolution de la tumeur
(18). (figure 2)
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Figure 2 : orthopantomogramme montrant une troisième molaire inférieure droite profondément incluse
et la présence d'une large zone radioclaire bien définie qui entoure la couronne de la dent avec atteinte
de la racine distale de la deuxième molaire adjacente.  Le diagnostic de kyste dentigère a été posé. (19)

1.2.3 Tomodensitométrie   ou   scanner
C'est  l'examen de  référence  pour  le  bilan  d'extension,  avec  une  acquisition  en  coupes

axiales, sagittales et coronales, qui permet l’analyse pré-opératoire en trois dimensions.  On pourra
alors faire l'évaluation fiable et précise des volumes et des diamètres, de la conservation de l'os
basilaire, des corticales, du rapport aux structures adjacentes : dents, sinus, fosses nasales, canal
mandibulaire inférieur (1) (20).

1.2.4 CBCT   ou   Cone Beam Computed Tomography
Comme  le  scanner,  le  cone  beam  (figure  3)  est  une  technique  d'imagerie  qui  permet

d'obtenir une image en 3 dimensions. Il  permet l'exploration des tissus durs :  la résolution est
optimale  pour  les  densités  élevées  (os,  dents).  L'avantage  par  rapport  au  scanner  est  que
l'irradiation est moins importante pour le patient. L'acquisition est moins rapide, ainsi il est plus
sensible aux artefacts cinétiques que le  scanner.  Il  a  les mêmes objectifs  que le scanner pour
l'exploration d'un kyste (1).

Figure 3 : coupe axiale (à gauche) et coupe coronale (à droite) d'un kyste radiculaire issu d'une molaire
mandibulaire gauche. Ce CBCT montre une paroi corticale linguale amincie avec une fistule qui le fait
communiquer avec la cavité buccale. (21)
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1.2.5 Imagerie par Résonance Magnétique   ou   IRM
Elle nous permet de mieux différencier un kyste d'une tumeur et d'évaluer l'infiltration des

tissus mous. Elle donne des précisions sur la nature uni ou polylobée, sur la délimitation de l'image
(1). Elle n'est pas indiquée dans un bilan d'extension d'une lésion kystique des maxillaires.

1.3 Analyse histologique

L'histologie  détermine  le  diagnostic  final.  En  principe,  elle  est  réalisée  avant  la
thérapeutique chirurgicale, mais un prélèvement biopsique de première intention est inadapté du
fait  du  risque  de  réactivation  ou  de  dissémination  de  certaines  tumeurs  ou  de  réactions
inflammatoires délétères (22). On réalise donc cette biopsie de façon concomitante à la chirurgie
d'exérèse par exemple. Le prélèvement est ensuite fixé dans une solution de formol et transmis
aux  histo-pathologistes  pour  analyse.  On  renseignera,  avec  la  pièce  opératoire,  différents
éléments : les coordonnées sociales du patient, la nature de l’examen demandé, la date et l'heure
du prélèvement,  les signes cliniques et radiologiques, la description précise de l’échantillon, la
nature du milieu de conservation, la médication avant prélèvement (15).

Les kystes sont caractérisés par une enveloppe conjonctive à prédominance fibreuse, dont
la paroi interne est tapissée par un revêtement épithélial pavimenteux (aussi appelé squameux),
pluristratifié (deux ou trois couches cellulaires) et rarement kératinisé. De temps en temps, on peut
retrouver des cellules muqueuses ou des cellules ciliées au sein de cet épithélium. On y retrouve
parfois également des corps hyalins de tailles et de formes variées, appelés corps de Rushton (23).
(figure 4)

Figure 4 : Photomicrographie montrant un mince couche de tissu épithélial non kératinisé composé de 2 à
3 couches  de cellules  épithéliales  cubiques et  d'une paroi  de tissu  conjonctif  fibreux lâche.  La flèche
indique des cellules muqueuses occasionnelles (barre = 0,2 mm). (19)

Dans  le  cas  d'un  kyste  inflammatoire,  ou  en  cas  de  surinfection  d'un  autre  kyste,
l'épithélium  est  infiltré  de  cellules  inflammatoires.  L'épaisseur  de  ce  dernier  est  variable  et
s'épaissit en fonction du processus d'inflammation. Il  est  à  noter  que  le  diagnostic  du  kyste
inflammatoire ne se fait pas sur ces éléments histologiques, mais plutôt sur l'association entre la
présence d'une kyste et avec une dent cariée et nécrosée (23).
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2. Solutions thérapeutiques face à un kyste des maxillaires

2.1 Approche non chirurgicale

Il s'agit du traitement endodontique. Il est applicable pour les kystes inflammatoires. Il est
indispensable quand la dent est jugée conservable. Cependant, le traitement chirurgical doit être
envisagé en cas de non cicatrisation osseuse (supérieure à 1 an) ou d'emblée en complément du
traitement canalaire si la lésion est trop importante.

2.2 Approche chirurgicale conservatrice

2.2.1 Énucléation et curetage
Cette technique est  aussi  appelée kystectomie ou Partsch II.  C'est le traitement le  plus

fréquent. Il s'agit d'une technique d'ablation totale d'une lésion encapsulée avec préservation de la
continuité osseuse et sutures immédiates et étanches. On l'indique pour les lésions de petites
tailles et les lésions plus agressives, car cet acte peut en effet s'avérer très invasif selon l'étendue.
L'énucléation peut également être réalisée en même temps que des avulsions dentaires (2) (6).

L'abord  est  majoritairement  endobuccal.  Après  anesthésie,  incision  muqueuse  et
trépanation osseuse, on utilise un décolleur pour cliver la membrane kystique de la paroi de la
cavité osseuse, suivi par l’exérèse du kyste et de l'irrigation de la plaie au sérum physiologique. On
peut associer cette technique à un curetage appuyé de l’os péri-lésionnel en veillant à ce qu'il
s'agisse de parois osseuses épaisses pour ne pas risquer l'effraction accidentelle. Le comblement
aux biomatériaux est possible et facultatif (24). Puis, après s'être assuré de la formation du caillot
sanguin, on suture. Les récidives sont rares et souvent dues à une énucléation incomplète (22).

2.2.2 Décompression
Dans cette technique,  détaillée dans la partie  suivante, il  y  a conservation de la poche

kystique.  Un drain  est  mis  en place pour  faire  communiquer  la  poche kystique avec  la  cavité
buccale  afin  de  libérer  la  pression  intra-kystique  et  de  réaliser  des  irrigations  antiseptiques
régulières. La diminution de la pression osmotique au sein du kyste serait responsable de l’arrêt de
la stimulation des ostéoclastes. La taille du kyste va ainsi se réduire jusqu’à obtenir la cicatrisation
complète dans certains cas. L'exérèse du kyste ou énucléation est réalisable dans un second temps.
Le  risque  de  fracture  per-opératoire  et  post-opératoire  est  alors  diminué.  Le  prélèvement
anatomopathologique  peut  être  réalisé  au  moment  de  la  pose  du  drain  pour  confirmer  le
diagnostic. Ce traitement nécessite donc que le patient y adhère dans le cadre d’un suivi rigoureux
et régulier.
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2.3 Approche chirurgicale non conservatrice

Il s'agit de la résection interruptrice. C'est l'exérèse d'une lésion au-delà de ses limites avec
interruption de la continuité osseuse. Elle est indiquée lorsque la lésion osseuse est très étendue,
pluri-focale. Elle va permettre d'éviter une fracture pathologique ou l'essaimage de la lésion. Dans
les  cas  extrêmes  de  volumineux  kystes  avec  rupture  des  corticales  externe  et  interne,  on
pratiquera une hémi-mandibulectomie, ou résection terminale, qui consiste en une désarticulation
temporo-mandibulaire et une section soit dans la région para-symphysaire, soit dans la branche
montante  contro-latérale.  Cette  technique  engendre  d'importantes  séquelles  esthétiques  et
fonctionnelles (mastication, phonation et déglutition). On l'accompagne donc de reconstruction
par endoprothèse ou par greffes osseuses. Il est exceptionnel d’en arriver à cette thérapeutique
dans le cadre de la prise en charge d’un kyste (22).
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3. La technique de la décompression

3.1 Mécanismes moléculaires

Les cellules épithéliales de la paroi kystique sécrètent des interleukines 1-alpha qui vont
stimuler  les  leucocytes.  Ceux-ci,  sous  l'action  des  interleukines  1-alpha,  vont  sécréter  des
prostaglandines.  Ces  dernières  sont  responsables  d'une  activation  des  ostéoclastes,  qui  vont
résorber l'os périphérique du kyste et ainsi permettre la croissance de ce dernier (6).

Parallèlement, les interleukines 1-alpha et les prostaglandines sécrétées vont augmenter la
perméabilité de la paroi kystique. Ceci a pour effet une augmentation du contenu liquidien du
kyste  et  ainsi  une  hausse  de  la  pression  intra-kystique.  Cette  sur-pression  va  conduire  à  la
prolifération des cellules épithéliales (et ainsi une augmentation de la production d'interleukines 1-
alpha) de la paroi et donc à la croissance du kyste (25).

La décompression,  ainsi  que la marsupialisation,  vont changer les conditions locales en
diminuant la pression interne kystique, par l'inhibition de l'expression des linterleukines 1-alpha et
de la prolifération des cellules épithéliales (26). Cela permet donc une inhibition de la croissance
du kyste (figure 5).

Figure 5 : mécanismes moléculaires de la croissance kystique et implication de la décompression (6) (25) 
(26)
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3.2 Protocole pré-, per- et post-chirurgical

3.2.1 Choix du site de mise en place du drain
Pour déterminer la position et l'axe du tube, on s’appuiera sur les examens radiographiques

et  le  CBCT.  Il  faudra choisir  l’épaisseur  osseuse la  plus  faible,  l'espace inter-radiculaire  le  plus
important, éviter les freins et les brides musculaires, vérifier l'accès à la partie la plus profonde de
la lésion. Le drain sera placé au niveau de la muqueuse alvéolaire (27).

3.2.2 Choix et préparation du drain
Le tube est en polyéthylène et mesure quelques centimètres de longueur. Le diamètre est

variable : 3 ou 4 millimètres, selon la distance inter-radiculaire dont on dispose. Il est à noter que
plus le diamètre du tube est important et plus le drainage est efficace (27). (figure 6)

L'extrémité du tube choisi va être chauffée afin de créer un méplat, qui viendra en externe
de  la  communication  chirurgicale,  se  reposer  sur  les  tissus  de  façon  à  ne  pas  blesser  les
muqueuses. On réalisera également deux pertuis sur le méplat qui serviront au fil de suture pour
maintenir en place le drain durant le début du traitement (27).

Selon Tolstunov (28), le tube de drainage doit satisfaire au minimum aux exigences suivantes :
– avoir une conception qui l'empêche de tomber dans la cavité osseuse
– être suffisamment petit et ne pas interférer avec la mastication quotidienne
– être facilement fixé aux tissus mous environnants par le biais de sutures
– permettre une désinfection quotidienne aisée par le patient et le praticien
– être hygiénique et ne pas accumuler de débris alimentaires (le tube ne doit pas être 

poreux) durant la période de fonction (semaines et mois)

Otukoya et al.  (29) suggèrent l'utilisation d'un tube d'aspiration dentaire à la place du tube en
polyéthylène  classique,  car  il  dispose  d'une  petite  tige  en  métal  permettant  le  contrôle
radiographique de la  mise en place.  De plus,  il  est  facilement coupé à la longueur  désirée et
relativement peu coûteux.

Figure 6 :  exemples de drains de décompression faits à partir  de canule nasale (gauche) et de tubes
d'intraveineuse (droite) (28)

20



3.2.3 Mise en place du drain (figure 7)
– désinfection  du tube par  immersion dans  une solution  d'hypochlorite  de  sodium à  5%

pendant 5 minutes
– anesthésie locale
– incision au niveau de la partie la plus déclive du dôme kystique jusqu'au contact osseux
– décollement muco-périosté des berges
– ostéotomie avec une fraise boule chirurgicale et sous irrigation
– drainage du contenu liquidien par aspiration avec une aiguille sous-cutanée montée sur

une seringue
– prélèvement d'un échantillon de la lésion à la curette pour envoi au laboratoire d'anatomo-

pathologie, analyse et diagnostic de certitude. La conservation se fait dans du formol
– positionnement du drain, réglage de sa longueur
– sutures
– rinçage et désinfection du kyste à la chlorhexidine à 0,12%, puis au sérum physiologique à

l'aide d'un embout spécifique creux et souple (27)

Figure 7 : photographies de l'insertion du stent (à gauche) et de sa suture aux tissus mous adjacents (30)

Le drain est traditionnellement attaché aux tissus mous environnants, mais il  existe des
variantes à cette technique : Swantek et al.  (31) proposent un attachement osseux à l'aide de vis
de  fixation  pour  éviter  le  délogement  du  drain  sur  le  long  terme.  Dans  cette  technique,  la
muqueuse  est  également  suturée  pour  empêcher  sa  croissance  et  l'oblitération  du  drain.
Kolokythas  et  al.  (32) suggèrent  un  attachement  par  un  fil  autour  de  la  dent  ou  des  dents
directement adjacentes à la lésion, épargnant ainsi les tissus mous de traumatismes iatrogènes dus
aux sutures dans les précédentes techniques décrites. Zhu et al.  (33), quant à eux, ont posé des
brackets  sur  les  trois  ou quatre  dents  adjacentes  à  la  fenestration  muqueuse  pour  permettre
l'attachement du tube aux brackets via une ligature, dans le même but de soulager les tissus mous,
mais aussi de permettre une dépose plus facile. Nam et al. (34) ont utilisé un mainteneur d'espace
amovible avec dent en résine couplé au tube de décompression, chez l'enfant, permettant ainsi de
compenser la fonction masticatoire. Ils y ont ajouté un capuchon à poser sur l'entrée du tube pour
limiter les risques d'infections, par exemple au moment du repas.
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3.2.4 Prescriptions post-opératoires (27)
– une seringue
– un flacon de bain de bouche à la chlorhexidine à 0,12%
– des dosettes de 5mL de sérum physiologique
– un embout spécifique, adaptable sur le tube pour permettre le rinçage
– des antalgiques

3.3 Suivi

3.3.1 Par le patient
Il doit effectuer le rinçage de la lésion par le drain de façon quotidienne, à l'aide d'une

seringue  remplie  de  chlorhexidine  puis  de  sérum  physiologique.  Il  devra  aussi  être  suivi
cliniquement et régulièrement par son praticien.

3.3.2 Par le praticien (27)
A 1 semaine, le patient sera revu pour que soit retirés les points de suture. Le drain est

retiré pour vérification de l'épithélialisation ainsi que pour l'irrigation de la lésion à la chlorhexidine
et au sérum physiologique. L'anesthésie n'est pas utile lors de ce contrôle. Le drain est ensuite
remis en place.

Des  contrôles  cliniques  sont  ensuite  réalisés  toutes  les  semaines  tant  qu'il  y  a  un
écoulement séreux ou purulent. A partir du moment où ceux-ci ne sont plus présents, on peut
espacer les contrôles toutes les 3 à 4 semaines. Des contrôles radiologiques, à l'aide de clichés
panoramiques, sont également réalisés tous les 3 à 6 mois selon les praticiens pour surveiller
l'évolution du volume kystique et la néoformation osseuse centripète.

Si on objective un refoulement du tube vers l'extérieur, cela signe le remplacement par du
tissu  de  granulation,  ce  qui  est  une  évolution  favorable.  On  raccourcit  alors  le  tube  selon  la
longueur désirée et on remet en place le drain. La durée du port du tube est variable, selon le
volume initial de la lésion, le potentiel de cicatrisation du patient et l'évolution de la situation. Le
retrait du drain est possible quand la lésion est radiographiquement et suffisamment réduite. Il y a
alors une fermeture naturelle de la communication en 24 heures. On pourra compléter par une
énucléation secondaire si le traitement n'est pas suffisant.

3.4 Avantages

3.1.1 Vis-à vis des tissus durs et des tissus mous
– conservation de l'os :  prévention des fractures mandibulaires et atteinte minimale de la

croissance squelettique chez un enfant (35) (36)
– néoformation  osseuse  naturelle  et  progressive :  pas  de  nécessité  de  comblement  aux

biomatériaux donc facilite la pose éventuelle de futurs implants (37)
– intégrité du parodonte des dents adjacentes à la lésion (38)
– préservation des tissus mous : brides cicatricielles relativement minimes (39)
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3.1.2 Vis-à vis des structures adjacentes
– préservation des structures anatomiques adjacentes nobles : nerf alvéolaire inférieur, sinus

maxillaire, cavités nasales et cavités orbitaires (40)
– préservation  de  l'organe  dentaire :  maintien  de  la  vitalité  pulpaire,  préservation  des

bourgeons dentaires, prévention des extractions, éruption spontanée possible (38) (41) (42)

3.1.3 Vis-à vis des risques médicaux et des échecs thérapeutiques
– peut éviter le recours à l'anesthésie générale (41)
– protocole chirurgical moins invasif et mieux toléré (35) (20)
– peut permettre de transformer un cas complexe en un cas simple : facilite la réalisation

d'une énucléation secondaire (36)
– moins de complications post-opératoires :  diminution du risque de sinusites,  de fistules

oro-antrales,  oro-nasales  ou  de  déficits  neuro-sensoriels  (nerfs  infra-orbitaires  et
alvéolaires inférieurs) (43)

– diminution de l'agressivité de certaines lésions : kératokystes, améloblastomes (44)
– pourcentage de réussite élevé (36)
– plus faible risque de récidives, notamment pour les kératokystes (45)

3.1.4 Vis-à vis de la marsupialisation
– fenêtre osseuse et muqueuse plus petite, donc plus conservateur (46) (47)
– mise en place d'un drain : empêche la fermeture muqueuse, facilite l'irrigation, prévient

l'accumulation d'aliments et micro-organismes et donc diminue le risque d'infections (39)
– présente un taux de succès plus important (43)
– déformation  post-opératoire  ou  dépression  de  la  surface  moins  probable  qu'avec  la

marsupialisation, donc reconstruction prothétique plus aisée si nécessaire (48)

La décompression permet le maintien de la fonction et de l'esthétique.

3.5 Inconvénients
– visites de contrôles fréquentes pour ajuster régulièrement la taille du tube (47) (40)
– traitement long (36)
– inconfort possible, surtout au début de la mise en place du drain (36)
– coopération du patient nécessaire pour l'irrigation quotidienne, avec parfois besoin d'une

certaine dextérité comme pour les sites postérieurs (36) (38)
– parfois suivie d'une deuxième intervention chirurgicale pour éliminer le tissu résiduel
– suivi post-opératoire long (surveillance de l'éruption des dents, de récurrences...) (36)
– seule, peut laisser des restes de tissus pathologiques de kératokystes ou d'améloblastomes

in situ donc un potentiel risque de rechute (20) (36)

3.6 Contre-indications
– d'ordre général : risque infectieux, aplasie
– patient non coopérant : risque d'infections secondaires
– doute sur la nature histologique du kyste
– lésion de petite taille
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4. Analyse de la littérature

4.1 Objectif

Cette analyse de la littérature a pour but de déterminer dans quels cas la technique de la
décompression kystique est une alternative intéressante aux techniques conventionnelles et quels
sont les facteurs qui semblent favorables à sa réussite. Nous allons donc chercher à dégager les
indications de la décompression kystique.

4.2 Bibliométrie

4.2.1 Stratégie de recherche littéraire
Une recherche électronique a été réalisée sur  la  base de données Medline-Pubmed.  A

l'aide des quatre critères PICOS (tableau 2), les termes MeSH (Medical Subject Headings) qui ont
été choisis pour la recherche sont : « decompression, surgical » AND « jaw cysts ». Parallèlement,
l'équation  de  mots  clés  utilisés  pour  l'identification  des  articles,  en  recherche  libre,  a  été :
(decompression) and (cysts or cyst or cystic) and (jaw or odontogenic or oral). Un filtre de langue
et  un  filtre  date  de  publication  ont  également  été  ajoutés :  « from  2011  to  01/08/2018 »  et
« English  or  French ».  Pour  compléter  la  recherche,  les  références  bibliographiques de chaque
article sélectionné ont été lues.

Population ou Problème Kystes des maxillaires

Intervention Décompression kystique

Comparaison Non applicable

Outcome/Issue Taille/volume du kyste après traitement, récidives

Study design/Design d'étude Méta-analyses, études observationnelles

Tableau 2 : critères PICOS pour la recherche littéraire

4.2.2 Critères d'éligibilité des articles
Tous les articles antérieurs à 2011 ont été éliminés. Les rapports de cas ou séries de cas ont

été exclus. Les titres et résumés ont été lus pour évincer les études non pertinentes avec le sujet.
Seuls  les articles en langue anglaise ou française ont été sélectionnés.  Les études portant sur
l'histologie des kystes ou sur la marsupialisation n'ont pas été retenus.
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4.2.3 Extraction des données

Les données recueillies des articles sélectionnés ont été :

– les auteurs
– le journal de publication
– le pays
– l'année de publication
– le design de l'étude
– le niveau de preuve
– le nombre de patients et de kystes
– le ratio homme/femme
– l'âge
– le diagnostic histologique
– la localisation anatomique
– le présence de dents incluses
– les symptômes cliniques et radiographiques associés
– le traitement : décompression seule ou associée
– la durée de la décompression
– la période de suivi
– l'outil d'analyse : panoramique (2D) ou tomodensitométrie (3D)
– le volume ou la taille avant et après traitement
– la réduction, absolue et relative et la vitesse de réduction
– les complications
– les récurrences

4.3 Résultats

4.3.1 Résultats   de la revue de littérature
La dynamique de sélection des articles est schématisée par un diagramme de flux (figure

8),  élaboré  selon  les  recommandations  internationales  PRISMA  (Preferred  Reporting  Items  for
Systematic Reviews and Meta-Analyses) (49) (50). La recherche électronique a été réalisée sur
Pubmed, par deux voies : à partir du système MeSH dans la base Medline et en recherche libre sur
la barre de recherche Pubmed.

La première recherche, grâce aux mots clés MeSH : « decompression, surgical » AND « jaw
cysts », a donné un résultat de 75 articles. Après application du filtre de langues «  English » et
« French »,  le nombre d'articles s'abaissaient à 70.  Un résultat  de 42 articles a finalement été
obtenus après le filtre « from 2011 to 01/08/2018 ».

Deuxièmement, dans la barre de recherche de Pubmed, l'équation « (decompression) and
(cysts or cyst or cystic) and (jaw or odontogenic or oral) » a donné un résultat de 168 articles. Le
filtre de langues « English » et « French » réduit le nombre d'articles à 158 et le filtre de dates
« from 2011 to 01/08/2018 » permet d'obtenir 103 articles.
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Finalement,  nous  obtenons  145  articles.  Après  élimination  des  doublons,  il  reste  106
articles. La lecture des titres et résumés a permis de réduire les articles au nombre de 15. Cette
recherche électronique a  été  complétée par  une recherche manuelle,  dans  les  références  des
précédents articles, où un seul article a été ajouté, soit un total provisoire de 16 articles. Après
lecture des 16 articles en entier, 2 articles ont été éliminés, car il y avait une assimilation entre les
termes  « décompression »  et  « marsupialisation ».  2  articles  supplémentaires  n'ont  pas  été
retenus, car il s'agissait d'analyses de la littérature qui traitaient des articles antérieurs à la date
limite fixée à 2011. Au total,  ce sont donc 12 articles qui  ont été retenus et inclus pour cette
analyse.

 MeSH : « decompression, surgical » AND    Équation : (decompression) and (cysts or cyst
 « jaw cysts »     or cystic) and (jaw or odontogenic or oral)

 Résultats = 75 articles     Résultats = 168 articles
      + filtre English/French = 70 articles           + filtre English/French = 158 articles
           + filtre 2011 à 2018 = 42 articles                 + filtre 2011 à 2018 = 103 articles

145 articles

    39 articles en doublons

106 articles
    91 articles dont les titres ou 
    résumés ne correspondaient
    pas au sujet d'étude

15 articles

  1 article en recherche manuelle
   complémentaire

16 articles
    2 articles où il y a confusion
    entre les termes employés
    (décompression / marsupialisation)

14 articles

    2 analyses comprenant des
    articles antérieurs à 2011

12 articles inclus

Figure 8 : diagramme de flux PRISMA sur l'inclusion des articles
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4.3.2 Analyse descriptive

Une synthèse a été réalisée à l'aide de tableaux, dans lesquels les données extraites ont été
reportées et analysées (annexes 2, 3 et 4).

Les 12 articles inclus consistent tous en des études observationnelles. On dénombre parmi
eux 4 études prospectives et 8 études rétrospectives (figure 9).

Études prospectives
Études rétrospectives

Figure 9 : répartition des articles inclus selon le design d'étude

Ces articles ont été classés selon le guide des niveaux de preuve scientifique élaboré par
l'Agence  Nationale  d'Accréditation  et  d'Évaluation  en  Santé  (ANAES)  et  reconnu  par  la  Haute
Autorité de Santé (HAS) (annexe 5). Ces recommandations distinguent 4 niveaux, 1 étant le plus
probant,  4  le  moins.  Ainsi,  la  totalité  des  articles  sélectionnés  sont  classés  en  niveau  4,
principalement en raison du faible nombre de cas inclus au sein de ces articles. Cela constitue donc
un faible niveau de preuves.

Les articles sélectionnés sont récents et 10 articles (soit plus de 80% du corpus choisi) ont
été  publiés  dans  les  cinq  dernières  années.  Ainsi,  malgré  une  description  de  la  technique
relativement ancienne, on peut noter que c'est un sujet d'actualité, en évolution (figure 10).

Figure 10 : graphique du nombre d'articles publiés en fonction de l'année

27



Les 12 études incluses ont été menées dans 8 pays différents et sur 2 continents. 8 ont été
réalisées en Asie (4 en Corée du Sud, 2 en Israël, 1 en Chine et 1 en Turquie), 4 ont été accomplies
en Europe (2 en Italie, 1 en Espagne et 1 en Serbie) (figure 11). 

Figure 11 : répartition des articles inclus selon la localisation géographique

Les études recensées ont été publiées dans 7 revues scientifiques différentes (tableau 3),
dont  certaines  ont  pour  domaine  la  dentisterie  multidisciplinaire  et  pour  d'autres  plus
spécifiquement la médecine et/ou la chirurgie orale. Les facteurs d'impact des revues énumérées
vont de 0,050 à 2,386.

Journal Facteur d'impact Nombre d'articles inclus
Clinical Oral Investigations 2,386 1

Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 1,779 3

Oral Surgery, Oral Medicine, Oral Pathology, and Oral 
Radiology

1,718 2

Medicina Oral Patologia Oral y Cirugia Bucal 1,671 1

British Journal of Oral and Maxillofacial Surgery 1,26 2

Vojnosanitetski Pregled 0,405 1

Journal of the Korean Association of Oral and Maxillofacial 
Surgeons

0,050 2

Tableau 3 : facteur d'impact et nombre d'articles inclus par journal
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Pour l'étude des kystes, on distingue dans les études cliniques deux techniques d'imagerie
principales : la panoramique dentaire pour une vision en 2 dimensions ou la tomodensitométrie
pour  les  3  dimensions.  Parmi  les  articles,  7  ont  utilisé  la  2D  et  5  la  3D  (figure  12).  Il  est
actuellement plus intéressant d'utiliser une imagerie 3D dans le cas d'une étude clinique pour
obtenir une meilleure fiabilité des résultats, une plus grande précision ainsi qu'une reproductibilité
plus  aisée  (51). L'orthopantomogramme  présente  en  effet  des  artefacts  et  distorsions  et  une
absence de mesure possible dans le sens antéro-postérieur, limitant ainsi la mesure d'un kyste à
des  diamètres  et  des  surfaces,  et  non  des  volumes.  Il  est  aussi  plus  difficile  d'évaluer
objectivement la cicatrisation osseuse. La tomodensitométrie est donc plus utile pour déterminer
le moment optimal pour passer à un temps chirurgical secondaire si nécessaire (énucléation après
décompression) (39).

Figure 12 : répartition des articles inclus selon l'imagerie utilisée : 2D VS 3D

4.4 Discussion

4.4.1 Sexe
On dénombre au total 376 patients. Environ deux tiers sont représentés par les hommes

(241 hommes recrutés dans les études) et seulement un tiers par les femmes (135 patientes).
Parmi les articles, seuls 5 traitent de l'influence du sexe du patient sur l'efficacité du traitement par
décompression kystique ((39), (43), (38), (42) et (46)). Les 5 études sont unanimes et déclarent ne
pas trouver de différence significative entre le sexe du patient et la réduction de la taille ou du
volume du kyste, qu'il soit exprimé de manière absolue ou relative. On peut cependant critiquer le
manque de représentativité du groupe féminin et donc une distribution des échantillons pas assez
homogène, ce qui constitue un biais.
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4.4.2 Âge
La tranche d'âge observée parmi les études cliniques sélectionnées s'étend de 7 à 79 ans. Il

est à noter que deux études se sont intéressées uniquement aux enfants de moins de 18 ans pour
celle d'Allon et al. (35) et de moins de 16 ans pour celle de Pejovic et al. (41). On s'est donc posé la
question, si l'âge intervient dans la réduction de la taille ou du volume du kyste lors du traitement
par décompression.  4 études ((45),  (20),  (48) et  (46))  ont  conclu à une différence significative
quant au taux ou au pourcentage de réduction entre les plus jeunes et les plus âgés. Ils trouvent
une corrélation négative entre l'âge et la vitesse de réduction : plus le patient est jeune et plus le
kyste se réduit rapidement.

Cependant, 6 autres études n'ont pas trouvé de différences statistiquement significatives
entre l'âge et la réduction du kyste ((47), (39), (43), (38), (51), (42)). On peut néanmoins critiquer le
fait que trois de ces études ont placé une limite d'âge élevée entre les deux groupes à comparer  :
30 ans pour les études de Jeong et al. (39) et de Lee et al. (43) et 40 ans pour l'étude d'Oliveros-
Lopez et al.  (42).  Toutefois,  malgré l'absence de différence significative, les tendances vont en
faveur d'une décompression plus efficace chez les patients les plus jeunes. Seule l'étude d'Oliveros-
Lopez et al. va dans le sens contraire, mais ils reconnaissent le petit nombre de patient inclus de
moins de 40 ans, ce qui constitue une limite à l'interprétation des résultats de leur étude quant à
l'âge (42).

Aussi, Pejovic et al. (41) et Allon et al. (35), qui ont étudié spécifiquement les enfants dans
leurs  articles  ont  trouvé  des  résultats  intéressants :  la  décompression  a  été  utilisée  comme
traitement final dans 53% des cas dans l'étude d'Allon et al. (17 cas sur 32) et dans 59% des cas
pour Pejovic et al. (13 cas sur 22), ce qui est bien supérieur à des cas adultes, où la grande majorité
des décompressions sont suivies par une énucléation. On ne retrouve aucune récurrence dans ces
deux études avec un suivi minimum d'un an pour Allon et al. et un suivi moyen de 3,41 ans pour
Pejovic et al.. On note aussi chez Allon et al. un pourcentage de réduction moyen de 86,8% avec 22
cas sur 32 où le pourcentage était supérieur à 80% et donc considérés comme bons.

Les enfants en phase de croissance bénéficient en effet d'un métabolisme ostéogénique
très actif avec un potentiel de régénération osseuse et régénération des tissus mous excellent et
plus rapide (35). Il semblerait donc logique que la décompression s'effectue de manière accélérée
et plus avancée chez les jeunes patients en croissance que chez des adultes. De plus, elle tient
toute sa place dans la thérapeutique chez l'enfant, puisque c'est un protocole chirurgical moins
invasif, avec de moindres dommages sur la croissance squelettique et sans besoin d'anesthésie
générale. Les parents et leur enfant seront donc plus enclins à opter pour ce protocole moins
invasif  (35). C'est aussi  une technique qui va préserver les germes dentaires intra-osseux et va
prévenir les extractions iatrogènes (41).

4.4.3 Pathologies générales associées et risques médicaux
La décompression kystique s'impose comme une technique chirurgicale moins invasive et

constitue donc une alternative intéressante pour les patients présentant des risques médicaux
particuliers.  Notamment,  Wakolbinger  et  Beck-Mannagetta  la  préconisent  chez  les  patients
diabétiques, qui présentent une cicatrisation plus compliquée (40). Lizio et al. nous ont présenté
un cas  dans  leur  étude d'un patient  sous  biphosphonates,  où  l'énucléation était  alors  contre-
indiquée ; la décompression a été la solution de recours pour traiter ce patient, bien que de façon
incomplète (38).
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Wakolbinger et Beck-Mannagetta la décrivent aussi comme appropriée chez la personne
âgée, car c'est une chirurgie moins invasive, avec moins de complications chirurgicales ((40), (47)
et  (43)) et  qui  peut  permettre  d'éviter  le  recours  à  une  anesthésie  générale  (41). Cette
recommandation chez les personnes âgées est également appuyée par Gao et al., Lee et al. et Lizio
et al. (47) (43) (38) (51). Hou et Zhou déclarent aussi que la décompression réduit les médications
et les hospitalisations (36).

4.4.4 Diagnostic histologique
L'ensemble des études compte un total de 389 kystes (tableau 4). Un peu plus d'un tiers est

représenté par les kératokystes et un autre tiers par les kystes dentigères. S'ensuivent les kystes
radiculaires et les améloblastomes, respectivement 12% et 10,5% des kystes du corpus. De façon
plus ponctuelle, on retrouve des kystes naso-palatins, des kystes glandulaires odontogéniques et
des  kystes  maxillaires  post-opératoires.  Ces  données  sont  en  accord  avec  celles  décrites  par
l'analyse  de Hou et  Zhou,  qui  déclarent  que  les  kystes  les  plus  décompressés  sont  les  kystes
dentigères, les kératokystes, les kystes radiculaires et les améloblastomes. Ils présentent aussi, en
plus de ceux cités plus haut, une étude qui traite un kyste naso-alvéolaire et une autre un kyste
inflammatoire collatéral (36).

Type kystique Nombre dans le corpus

Kératokystes 144

Kystes dentigères 143

Kystes radiculaires 48

Améloblastomes 41

Kystes naso-palatins 5

Kystes glandulaires odontogéniques 2

Kystes maxillaires post-opératoires 2

Non spécifiés 4

TOTAL 389

Tableau 4 : répartition des kystes des études cliniques incluses selon le diagnostic histologique

Parmi  les  articles  qui  ont  étudié  l'incidence  du  diagnostic  histologique  sur  la
décompression, seulement trois ont trouvé une différence significative. Gao et al. ont trouvé une
augmentation de la densité osseuse statistiquement plus importante pour le kyste radiculaire que
pour le kératokyste ou l'améloblastome (47). Oliveros-Lopez et al. ont calculé un taux de réduction
mensuel plus élevé avec les kystes dentigères qu'avec les kystes radiculaires (42). Pejovic et al. ont
relevé une durée de la décompression plus courte pour le kyste dentigère que le kyste radiculaire
(41).
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Huit  autres  études ont  donc conclu  à  une non significativité  des  différences  observées
concernant les taux, les pourcentages et/ou les vitesses (relatives ou absolues) de réduction de la
taille du kyste ((45),  (20),  (47),  (39),  (43),  (38),  (48) et  (46)).  Si  on regarde les tendances dans
chaque  étude,  les  résultats  sont  très  divergents  et  même  opposés  parfois.  Ces  conclusions
dissemblables pourraient être expliquées par les résultats d'une précédente étude qui a mesuré
des pressions intra-kystiques similaires entre les différents kystes, en dépit de leurs différences
histo-pathologiques  (52). Finalement, il apparaît donc compliqué de définir un type histologique
comme plus indiqué pour la décompression, si l'on s'en tient aux mesures cliniques.

Pourtant, certains auteurs ont trouvé un intérêt particulier pour certains kystes. C'est le cas
du kératokyste, qui est définit comme agressif. Falaki et al. ont d'ailleurs présenté un cas clinique
de  dégénérescence  d'un  kératokyste  en  carcinome  épidermoïde  pour  le  démontrer  (53).  Le
kératokyste présente également un fort taux de récurrence comparé aux autres kystes, jusqu'à
56% après une énucléation (54). La décompression aurait pour effet de réduire la récurrence après
traitement  (12) et  de  diminuer  l'agressivité  de  ce  type  de  lésions,  car  elle  induirait  des
changements  histologiques  de  l'épithélium :  passage  de  parakératinisé  à  orthokératinisé  voire
normal (55) (44). Selon, August et al., ces changements seraient obtenus après au moins 9 mois de
décompression (56).

Malgré  tout,  il  y  a  une  crainte  qu'avec  une  décompression  seule,  on  ait  des  restes
épithéliaux  in  situ  et  donc une rechute  (57),  c'est  pourquoi  les  recommandations  préconisent
systématiquement l'énucléation secondaire pour les lésions agressives comme le kératokystes, si il
y a décompression primaire (45) (20) (47) (36) (39) (41) (40). Aussi, Zhao et al. reconnaissent un
taux de récurrence pour la technique en deux temps (décompression suivie d'une énucléation)
inférieur à celui de l'énucléation seule (58). Un autre avantage, c'est que la décompression, en plus
de diminuer la taille  du kératokyste,  rendrait  son épithélium plus épais et  plus cohésif,  ce qui
permettrait  une  énucléation  secondaire  plus  aisée  (13) (44) (46).  Gosau et  al.  recommandent
également l'utilisation de solution de Carnoy en complément lors de l'énucléation pour réduire la
récurrence des kératokystes, car cela élimine les résidus épithéliaux (59). Il existe un syndrome, dit
syndrome  de  Gorlin-Goltz,  encore  appelé  naevomatose  baso-cellulaire,  qui  se  manifeste
notamment par de multiples kératokystes. Kim et al. présentent le cas d'un jeune patient, où la
décompression s'est montrée être une approche conservatrice intéressante dans le cadre de ce
syndrome (60).

En plus du kératokyste, les auteurs se sont penchés sur l'améloblastome, connu également
pour  son  agressivité  et  son  invasivité.  Parmi  les  études  lues,  la  totalité  qui  ont  étudié  la
décompression  sur  l'améloblastome  n'ont  sélectionné  qu'un  sous  type  de  celui-ci :
l'améloblastome unikystique. Pour Gao et al.,  Hou et Zhou et Park et al.,  c'est le sous-type qui
répond le mieux à la décompression, car il est uniloculaire, moins agressif et moins récurrent (47)
(48) (36) (61). Tout comme le kératokyste, on redoute des restes kystiques in situ si on traite par
décompression seule et c'est pourquoi il est ici aussi recommandé de pratiquer une énucléation
secondaire ((62) (45) (20) (47) (36) (39) (41)).
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Pour  résumer,  Hou  et  Zhou  indiquent  un  traitement  en  deux  temps  pour  les  kystes
agressifs, comme le kératokyste, l'améloblastome ou encore le kyste glandulaire odontogénique,
c'est-à dire un traitement conservateur (la décompression kystique) suivi d'une énucléation. En
revanche, pour les kystes dentigères ou radiculaires, ils estiment qu'une décompression seule peut
être suffisante (36), comme l'illustre le cas rapporté par Balaji Tandri et al., ci-dessous, où un kyste
radiculaire traité par décompression seule s'est complètement résorbé à un an de suivi (63) (figure
13). Par contre, Wakolbinger et Beck-Mannagetta recommandent l'énucléation systématique après
décompression pour tous les kystes pour évincer totalement le kyste (40).

Figure 13 : Radiographies occlusales pré-opératoire (à gauche) et à 1 an (à droite) d'un kyste radiculaire (63)

4.4.5 Localisation
Sur  un  total  de  389  kystes  étudiés,  plus  des  deux  tiers  se  sont  développés  dans  la

mandibule  (266  kystes  mandibulaires)  et  moins  d'un  tiers  étaient  maxillaires  (91  kystes
maxillaires).  32  kystes  n'avaient  pas  leurs  localisations  précisées  dans  l'étude  concernée.
Seulement 4 articles du corpus se sont interrogés sur le lien entre efficacité de la décompression et
localisation du kyste ((45) (39) (42) (41)). 3 de ces études cliniques n'ont pas trouvé de différences
significatives entre les taux et les pourcentages de réduction ou le temps de décompression selon
la mâchoire concernée. Seule l'étude d'Oliveros-Lopez et al. a trouvé une différence significative :
le taux de réduction mensuel est plus élevé à la mandibule qu'au maxillaire. Les autres non.

Pourtant, il apparaîtrait plus logique que la décompression soit plus favorable lorsque le
kyste  se  développe  au  maxillaire,  car  nous  savons  que  la  densité  osseuse  est  plus  faible  au
maxillaire  supérieur  plutôt  qu'à  la  mandibule  (64).  De  plus,  l'évolution  des  lésions  kystiques
pourraient être influencées par la résistance de l'os compact mandibulaire ou au contraire par
l'espace vide du sinus maxillaire  (39) (46). Dans tous les cas, vu les résultats obtenus, nous ne
pouvons pas conclure à une supériorité du maxillaire ou de la mandibule par rapport à l'autre.
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4.4.6 Présence de dents incluses
C'est un sujet peu étudié dans le corpus : 4 études ont recensé le nombre de kystes avec

une dent incluse ou le nombre de dents incluses (35) (45) (41) (46). Parmi celles-ci, seulement 2
ont réalisé les tests statistiques pour comparer les groupes avec ou sans dent incluse. Song et al.
n'ont pas calculé de différence significative en terme de diminution du volume qu'il y ait présence
ou non de dents incluses. Par contre, ils ont trouvé une vitesse de réduction relativement plus
lente dans le groupe des améloblastomes quand il y a une dent incluse, plutôt que quand il n'y en
a  pas  (46).  Pejovic  et  al.  évoquent  en  effet  que  la  position  des  racines  ou  bien  leur  stade
d'édification pourraient interférer avec une irrigation correcte et suffisante du sac kystique (41).

Pejovic et al.  présentent un très haut taux de préservation des dents incluses suite à la
décompression :  92,8%. Parmi les dents sauvées, 85,7% sont sorties spontanément,  tandis que
7,1% ont du être tractées. Il est à préciser que cette étude a eu lieu chez des patients de 16 ans et
moins et que l'on ne pourrait pas obtenir de tels résultats dans une étude chez les adultes. Cela
démontre que la décompression, chez un jeune patient, peut permettre l'éruption spontanée et en
position physiologique de dents incluses sans avoir recours à un traitement d'orthodontie. Car en
effet on sait qu'une racine non finie assure un fort pouvoir d'éruption à la dent concernée (65). Or,
le seul cas présenté par Pejovic et al. qui a eu besoin de traction orthodontique, ainsi que le cas où
la dent a du être extraite concernent deux patients avec des racines complètement formées, donc
on ne pouvait pas espérer d'éruption spontanée. De plus, Pejovic et al. ont relevé que l'âge moyen
des patients du groupe « dents non sorties » est significativement plus vieux que celui des patients
du groupe « dents spontanément sorties » (41).

Bien  que  la  décompression  puisse  permettre  de  préserver  les  extractions  des  dents
permanentes, parfois cela est nécessaire, notamment pour des cas de dents de sagesse, comme
celui présenté par Pejovic et al. (figure 14), où la décompression a servi d'une part à réduire la
taille du kyste et l'éloigner du nerf alvéolaire inférieur, mais d'autre part, à faire migrer la dent dans
une  position  plus  coronaire  en  6  mois,  permettant  ainsi  une  extraction  plus  aisée  et  moins
iatrogène de cette  dernière  (41).  Tolstunov  et  Treasure  recommandent l'extraction de la  dent
incluse,  si  après  décompression,  elle  est  toujours  incluse  dans  le  kyste,  car  des  cellules  filles
peuvent être présentes dans le ligament parodontal de la dent et être responsable d'une possible
récurrence  (66).  Il  est  à  noter  que  Jeong  et  al.  recommandent  de  positionner  le  tube  de
décompression directement dans l'alvéole après extraction de la dent incluse (39).

Figure 14 : a) radiographie panoramique pré-opératoire montrant une large lésion kystique radio-claire
(ici un kératokyste) englobant la troisième molaire mandibulaire droite. b) 6 mois après le début de la
décompression,  la  position  de  la  48  est  devenue  plus  aisée  pour  l'extraction.  c)  radiographie
panoramique 3 ans après l'énucléation, aucun signe de récidive. (41)
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4.4.7 Locularité
On  peut  classer  les  kystes  en  deux  catégories  en  terme  de  locularité :  uniloculaire  ou

multiloculaire. Sur nos 12 études cliniques incluses, 8 ont relevé la locularité à la radiographie (35)
(45) (47) (39) (43) (51) (42) (46).  Ces 8 études comprennent un total  de 275 kystes, avec 249
uniloculaires  et  26  multiloculaires,  autrement  dit  9  kystes  sur  10  décompressés  étaient
uniloculaires.  Seules  les  études  d'Anavi  et  al.  et  de  Jeong  et  al.  ont  intégré  des  kystes
multiloculaires,  les  6  autres  n'ont  réalisé  la  décompression  que  sur  des  lésions  uniloculaires.
Cependant, sur ses 73 kystes, l'étude d'Anavi et al. ne comprend que 3 kystes multiloculaires (45).
Par contre, celle de Jeong comprend 23 kystes uniloculaires et 23 multiloculaires. Il n'a cependant
pas  trouvé  de  différence  significative  en  terme  de  pourcentage  de  réduction  entre  les  deux
groupes, bien que la tendance aille en faveur des lésions multiloculaires (39).

Il apparaît clairement un manque de données cliniques quant à la locularité. Peut-être que
les auteurs se sont montrés réticents à décompresser des kystes multiloculaires, car ceux-ci sont
compartimentés et la récidive est plus probable et redoutée dans ce cas. Il existe aussi un risque
d'agressivité et on préfère en général s'orienter d'emblée vers une thérapeutique plus agressive
comme l'énucléation.

4.4.8 Taille initiale ou volume initial
La taille ou le volume initial, comme facteur de réussite ou non de la décompression, est

une problématique beaucoup plus étudiée par les auteurs. Sur le corpus, 9 études cliniques ont
abordé le sujet. Seule 1 étude conclue à une non significativité de la différence observée (38). Il y a
par contre 8 études qui ont trouvé une différence significative entre grands kystes et petits kystes
(45) (47) (39) (43) (51) (42) (48) (46).  A l'exception d'Anavi  et  al.  qui  trouvent que le taux de
réduction  est  statistiquement  plus  important  lorsque  la  taille  du  kyste  est  inférieure  à  10cm²
(comparé  au  groupe  « taille  supérieure  à  20cm² »)  (45),  les  7  autres  études  concluent  à  une
corrélation positive entre le taille ou le volume initial de la lésion kystique et la réduction (qu'elle
soit sous forme de pourcentage, de taux ou de vitesse). Ainsi, plus un kyste est volumineux dès le
départ et plus la décompression va s'effectuer de manière efficace et rapide.

Une  question  souvent  abordée  est  celle  de  la  taille  à  partir  de  laquelle  on  peut
décompresser un kyste. Ainsi, les auteurs sont assez unanimes sur la question et préconisent une
décompression à partir de 3 cm² et estiment qu'en dessous de ce seuil, une énucléation seule est
suffisante et résolutive, sans risquer d'endommager les structures anatomiques nobles adjacentes
(45) (20) (47) (36) (67) (46) (40).

Pejovic et al. font remarquer qu'ils ont inclus dans leur étude 3 lésions kystiques (sur les 22
kystes) qui avaient une taille initiale inférieure à ce seuil de 3cm², bien que tout de même plus
large que 2cm de diamètre.  Ils  justifient  cela  par  le  fait  qu'ils  ont  observé des  patients  d'âge
inférieur à 16 ans et que la mâchoire d'un enfant étant plus petite, cela constituait déjà des lésions
importantes pour des crêtes alvéolaires de petites dimensions et qu'une énucléation seule aurait
généré trop de dommages fonctionnels. Ainsi, ils ont décidé de privilégier la décompression pour
ces 3 patients (41).
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4.4.9 Durée de la décompression et récurrences
Parmi les études observationnelles, la durée de la décompression moyenne relevée s'étend

de 5,7 mois pour la plus courte (38) à environ 9,5 mois pour la plus longue (46). Dans la littérature,
on  retrouve  une  fourchette  allant  de  2  à  80  mois  (68),  mais  la  durée  classique  d'une
décompression est définie entre 6 et 14 mois, ce qui est en adéquation avec l'observation faite
dans  notre  analyse  (43).  Plus  la  décompression  est  longue  et  plus  la  réduction  du  kyste  est
effective et importante ; 3 études ont trouvé une corrélation positive et significative entre la durée
de la décompression et diminution de la taille du kyste (47) (38) (51). A 6 mois, Asutay et al. ont
trouvé un pourcentage de réduction moyen de 48,28% (20), à 8 mois Lizio et al. ont recensé un
pourcentage de 72%  (51) et à 9,2 mois Anavi et al.  arrivent à 79,3%  (45). Une étude, hors du
corpus, a même répertorié une moyenne de réduction de 81% pour une durée moyenne de 17,5
mois (30). Le meilleur score est obtenu par l'étude d'Allon et al. à 86,8% à seulement 7,45 mois,
mais comme dit précédemment cette étude a été réalisée chez des enfants. Un des moins bons
résultats a été observé dans l'étude d'Oliveros-Lopez et al. avec un pourcentage moyen de 36,3% à
6,83  mois,  mais  la  moyenne  d'âge  des  patients  de  l'étude  était  d'environ  40  ans,  soit  assez
important  (42). Finalement, Jeong et al. notent que le temps de la décompression est largement
dépendant de la coopération et de la compliance du patient. Ils ajoutent que la décompression
peut être inutilement longue à cause de l'utilisation de la panoramique (2D) et de la difficulté à
juger la cicatrisation osseuse.  Pour eux, la 3D peut donc réduire ce temps en permettant une
analyse plus précise, d'où la place de choix du cone beam dans le suivi (39).

Zhao et al. pratiquent l'énucléation des kératokystes lorsque la densité osseuse a dépassé
les 46% (69). Marker et al. ont quant à eux recommandé une durée de décompression d'au moins
1 an, avec une réduction minimale de 50 à 60% (13). Aucune des études du corpus n'a duré plus de
12 mois,  mais Asutay et al.  ont trouvé une différence significative entre le volume initial  et  le
volume à 6 mois (20) et Lizio et al. ont démontré que la réduction du kyste est la plus importante
durant  les  3  premiers  mois  (38).  Ainsi,  dans  une  autre  étude,  Lizio  et  al.  recommandent  la
décompression jusqu'à 8 mois, sans que cela soit une thérapeutique résolutive et définitive (51).
De façon plus raisonnée et logique, Asutay et al., Gao et al., Oliveros-Lopez et al. et Park et al.
estiment  que  l'énucléation  secondaire  peut  avoir  lieu  à  partir  du  moment  où  le  kyste  a
suffisamment été réduit pour permettre une chirurgie plus sûre sans endommager les structures
anatomiques adjacentes (20) (47) (42) (48). Il apparaît en effet compliqué de déterminer une durée
idéale, car comme vu dans les parties précédentes, la décompression est dépendante d'un certain
nombre de facteurs.

Hou et Zhou affirment que la décompression kystique présente des issues efficaces avec
des  récurrences  relativement  faibles  après  des  années  de  suivi  (36).  Les  récurrences  sont
fréquentes durant les 5 premières années (70) ; ici, les suivis vont de quelques mois à 9 ans. Ce
sont surtout les études prospectives qui manquent de suivi, par exemple l'étude d'Asutay n'a été
décrite que sur 6 mois (20). Il faudrait encore attendre et observer sur du plus long terme. En ce
qui concerne les études d'Allon et al., d'Oliveros-Lopez et al. et de Pejovic et al., aucune récurrence
n'a été observée avec un suivi d'au moins un an. Anavi et al. ont eu une seule récurrence d'un
kératokyste sur les 73 kystes étudiés, qui est apparut 2 ans après la chirurgie d'énucléation (45).
Lee et al., sur les 18 kystes, ont eu également une récurrence, mais celle-ci concernait le patient
atteint de naevomatose baso-cellulaire (43).
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Conclusion

Le kyste des maxillaires est une affection fréquente dans la population, qui est traité bien
souvent de manière résolutive et définitive par une énucléation simple. Le diagnostic précoce est
donc un enjeu majeur, pour traiter à temps le kyste, avant qu'il ne prenne trop d'importance au
sein des mâchoires. Il n'est pourtant pas si évident de le prendre à temps en raison d'une évolution
particulièrement  lente,  d'une  latence  de  la  lésion  kystique  et  dans  un  contexte  fréquent  de
découverte fortuite. Ainsi, parfois, le volume est tel, que les dégâts générés par l'énucléation en
tant que traitement de première intention seraient trop importants ou invalidants pour le patient,
en compromettant  le  devenir  de  certaines  dents  ou structures  anatomiques.  Il  convient  donc
d'envisager une thérapeutique plus conservatrice, comme la décompression kystique.

En terme de taille du kyste, en dessous de 3 cm², une énucléation en première intention
sera pratiquée et sera suffisante dans la grande majorité des cas.  À partir  de 3 cm²,  on peut
envisager la décompression. De façon générale, il faut retenir que plus le kyste est important en
volume et plus la décompression sera intéressante vis-à-vis de l'énucléation, notamment quand le
kyste vient effleurer des structures anatomiques : le nerf alvéolaire inférieur à la mandibule ou le
sinus au maxillaire. Cette décompression initiale pourra être suivie d'une énucléation secondaire
pour la compléter (figure 15).

La durée de la décompression est très variable selon, par exemple, la taille initiale du kyste.
Mais  un  minimum  de  6  mois  semble  un  choix  raisonné,  notamment  quand  on  sait  que  les
principaux changements ont lieu pendant les 3 premiers mois. On peut également dire que la
décompression peut être pratiquée jusqu'à ce que l'énucléation semble envisageable quant aux
structures anatomiques, donc cela est à adapter au cas par cas et selon la réponse du patient au
traitement.

La  décompression  peut  être  appliquée  pour  des  kystes  simples,  comme  les  kystes
dentigères,  les  kystes  radiculaires  et  les  kystes  naso-palatins.  On peut  aussi  l'utiliser  pour  des
lésions plus agressives comme les kératokystes ou les améloblastomes, car elle  va diminuer le
risque de récurrences et  l'agressivité, en induisant des changements histologiques.  Cependant,
pour des kératokystes ou des améloblastomes, il faudra compléter par une énucléation pour éviter
de ne laisser en place des restes kystiques et ainsi risquer la rechute (figure 15).

La décompression s'avère particulièrement indiquée chez les enfants,  qui présentent de
meilleurs résultats que les adultes. On peut même espérer une résorption complète du kyste sans
besoin  d'énucléation  secondaire,  grâce  au  fort  potentiel  de  régénération  des  enfants.  Les
dommages sur la croissance seront également moindres.  Une énucléation simple entraîne des
extractions  iatrogènes;  au contraire avec la décompression,  chez les jeunes patients,  les dents
retenues ou incluses par un kyste pourront faire leur éruption spontanée, à condition que la racine
ne soit pas totalement édifiée. Si les racines sont complètement formées, il faudra probablement
envisager une traction orthodontique en complément. Une extraction est également envisageable
si la dent concernée est une dent de sagesse associée à un manque de place sur l'arcade ou une
dent surnuméraire (figure 16).
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Il  sera  également  intéressant  d'utiliser  la  décompression  chez  des  patients  à  risques
médicaux,  car  elle  est  moins  invasive  et  mieux  tolérée  d'un  point  de  vue  chirurgical  que
l'énucléation et avec moins de complications post-opératoires. C'est le cas de patients diabétiques,
qui ont une cicatrisation plus compromise. Chez la personne âgée, on évitera ainsi une anesthésie
générale, une hospitalisation ou trop de médications.

Il faut cependant garder à l'esprit, que cette technique chirurgicale s'adresse à un type de
patient bien déterminé : celui-ci doit se montrer particulièrement compliant durant toute la durée
de la décompression, venir aux rendez-vous de suivi qui sont réguliers et irriguer quotidiennement
la poche kystique via le drain avec une hygiène rigoureuse.

Il est à noter également que les articles retenus, sur lesquels s'appuient ce travail relèvent
d'une  faiblesse  scientifique.  C'est  pourquoi  de  futures  études  cliniques,  qui  recruteraient
notamment un plus grand nombre de patients, seraient nécessaires pour obtenir une plus grande
puissance statistique et ainsi conclurent à des résultats complémentaires.

Finalement, la décompression kystique au niveau des maxillaires apparaît  au travers de
cette  analyse  comme une  technique  très  intéressante  d'un  point  de  vue  chirurgical,  mais  qui
semble trop peu utilisée au sein des structures de soins, comme le soulignent Oliveros-Lopez et
al. : sur 683 kystes diagnostiqués entre 2008 et 2015 à l'hôpital universitaire de Séville, seuls 28 ont
été traités par décompression. Le reste, soit près de 96%, a été traité par énucléation simple (42).
Pourtant, cette technique a démontré son efficacité clinique au fil du temps et des études. En tant
que soignant et chirurgien, il est donc judicieux de bien cibler et sélectionner les patients qui y
sont éligibles pour leur proposer la décompression kystique au niveau des maxillaires, quand on
constate le bénéfice en terme de conservation tissulaire, fonctionnelle et esthétique.
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Figure 15 : arbre décisionnel de la thérapeutique d'un kyste des maxillaires selon la taille, la proximité
aux structures anatomiques et l'agressivité
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Figure 16 : arbre décisionnel de la thérapeutique chez l'enfant pour une dent incluse dans un kyste
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Annexes

Annexe 1 : classification des tumeurs et des kystes odontogènes selon l'OMS (2017)

TUMEURS ODONTOGÉNIQUES MALIGNES
- Carcinome améloblastique
- Carcinome intra-osseux primitif
- Carcinome odontogène sclérosant
- Carcinome odontogène à cellules claires
- Carcinome odontogène à cellules fantômes
- Carcinosarcome odontogène
- Sarcomes odontogènes

TUMEURS ODONTOGÉNIQUES BÉNIGNES
a) Épithéliales :
- Améloblastome, conventionnel :

° Améloblastome, type unikystique
° Améloblastome, type extra-osseux / périphérique
° Améloblastome métastasant (malin)

- Tumeur odontogène épidermoïde
- Tumeur odontogène épithéliale calcifiante
- Tumeur odontogène adénomatoïde

b) Mixtes :
- Fibrome améloblastique
- Tumeur odontogène primordiale
- Odontome :

° type composé
° type complexe

- Tumeur dentinogène à cellules fantômes

c) Mésenchymateuses :
- Fibrome odontogène
- Myxome odontogène / myxofibrome
- Cémentoblastome
- Fibrome cémento-ossifiant

KYSTES ODONTOGÉNIQUES
a) Origine développementale :
- Kyste dentigère ou folliculaire
- Kératokyste odontogène
- Kyste odontogène botryoïde et kyste parodontal latéral
- Kyste gingival
- Kyste odontogène glandulaire
- Kyste odontogène calcifiant
- kyste odontogène orthokératinisé

b) Origine inflammatoire :
- Kyste radiculaire
- Kyste inflammatoire collatéral
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Annexe 2 : tableau récapitulatif des articles inclus

Article (titre et auteurs) Journal Pays Année de publication Design d'étude Niveau de preuve

Decompression as a treatment of Odontogenic 
Cystic Lesions in Children
Allon et al. (35)

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery

Israël 2015 Étude 
rétrospective 
(1994 à 2009)

4

Decompression of odontogenic cystic lesions: 
clinical long-term study of 73 cases
Anavi et al. (45)

Oral Surgery, Oral 
Medicine, Oral 
Pathology, and Oral 
Radiology

Israël 2011 Étude 
rétrospective 
(1994 à 2009)

4

The three-dimensional volumetric assessment of 
the effect of decompression on large mandibular 
odontogenic cystic lesions
Asutay et al. (20)

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery

Turquie 2016 Étude 
prospective 
(2013 à 2015)

4

Decompression as a Treatment for Odontogenic 
Cystic Lesions of the Jaw
Gao et al. (47)

Journal of Oral and 
Maxillofacial Surgery

Chine 2014 Étude 
prospective 
(2011 à 2013)

4

The effect of decompression for patients with 
various jaw cysts based on a three-dimensional 
computed tomographic analysis
Jeong et al. (39)

Oral Surgery, Oral 
Medicine, Oral 
Pathology, and Oral 
Radiology

Corée du Sud 2017 Étude 
rétrospective 
(2006 à 2015)

4

The effect of decompression as treatment of the 
cysts in the jaws: retrospective analysis
Lee et al. (43)

Journal of the Korean 
Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons

Corée du Sud 2017 Étude 
rétrospective

4

Volume reduction of cystic lesions after surgical 
decompression: a computerised three-
dimensional computed tomographic evaluation
Lizio et al. (38)

Clinical Oral 
Investigations

Italie 2013 Étude 
rétrospective 
(2001 à 2011)

4
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Dentigerous cysts associated with impacted third 
molars in adults after decompression: a 
prospective survey of reduction in volume using 
computerised analysis of cone-beam computed 
tomographic images
Lizio et al. (51)

British Journal of Oral 
and Maxillofacial 
Surgery

Italie 2017 Étude 
prospective

4

Reduction rate by decompression as a treatment 
of odontogenic cysts
Oliveros-Lopez et al. (42)

Medicina Oral 
Patologia Oral y Cirugia
Bucal

Espagne 2017 Étude 
rétrospective 
(2008 à 2015)

4

The effectiveness of decompression for patients 
with dentigerous cysts, keratocystic odontogenic 
tumors, and unicystic ameloblastoma
Park et al. (48)

Journal of the Korean 
Association of Oral and 
Maxillofacial Surgeons

Corée du Sud 2014 Étude 
prospective 
(2010 à 2012)

4

Retrospective study of spontaneous bone 
regeneration after decompression of large 
odontogenic cystic lesions in children
Pejovic et al. (41)

Vojnosanitetski Pregled Serbie 2016 Étude 
rétrospective 
(2002 à 2011)

4

Effect of decompression on cystic lesions of the 
mandible: 3-dimensional volumetric analysis
Song et al. (46)

British Journal of Oral 
and Maxillofacial 
Surgery

Corée du Sud 2015 Étude 
rétrospective 
(2004 à 2013)

4
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Annexe 3 : tableau récapitulatif des données cliniques extraites des études incluses

Article Population Age Diagnostic
histologique

Localisation Présence de
dents

incluses

Symptômes associés Traitement Durée et suivi

Allon 2015 26 patients
14H/12F
dont 3 NBC

32 kystes

x: 11,6 ans

i = [7;18]

20 KD
9 KK
3 KR

32 uniloculaires
0 multiloculaire

mx : 19 kystes

md : 13 kystes

27 kystes

dont 10 avec de
multiples dents
incluses

Clinique :
- tuméfaction (27)
- mobilité dentaire (4)
- douleur (3)
- abcès (1)
- asymptomatique (3)

Radiographie :
- résorption radiculaire (10)
- déplacement dent 
permanente sortie (28)
- déplacement dent 
déciduale sortie (0)
- déplacement structure 
anatomique (27)

Décompression seule (17 → 7 
au mx et 10 à la md)

Décompression + énucléation 
(+ ostéotomie périphérique 
pour les KK) (15 → 10 KD, 4 KK 
et 1 tissu cicatriciel résiduel)

x: 7,45 mois
mx : 8,4 mois
md : 6,0 mois

i = [2;14]
mx : [4;13]
md : [2;10]

Suivi : toutes les 2 
semaines les 2 premiers 
mois, 1 fois/mois pendant 1 
an puis tous les 3 mois 
quand indiqué

Anavi 2011 67 patients
39H/28F
dont 4 NBC

73 kystes

x: 30,8 ans

i = [7;76]

28 KD
22 KK
17 KR
4 kystes non 
spécifiés
2 KGO

70 uniloculaires
3 multiloculaires

mx : 32 kystes

md : 41 kystes

39 kystes Clinique :
- tuméfaction (46)
- mobilité dentaire (6)
- douleur (5)
- abcès (1)
- asymptomatique (13)

Radiographie :
- résorption radiculaire (20)
- déplacement dent 
permanente (44)
- déplacement structure 
anatomique (62)

Décompression seule (25)

Décompression + énucléation 
(+/- ostéotomie périphérique) 
(48)

x: 9,2 mois
mx : 9,3 mois
md : 9,1 mois
- 18 ans : 7,6 mois
+ 18 ans :10,2 mois

i = [2;33]
mx : [3;33]
md : [2;22]
- 18 ans : [2;14]
+ 18 ans : [3;33]

Suivi : 1 à 9 ans avec x = 
2,7 ans
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Asutay 2016 40 patients
23H/17F

40 kystes

x: 31,22 ans
KK : 29,44 ans
AB: 32,67 ans
KD: 32,17ans

i = [11;51]

16 KK
12 AB
12 KD

Locularité : nd

mx : 0 kyste

md : 40 kystes

nd Clinique :
Aucun symptômes 
cliniques associés

Radiographie : nd

Décompression + énucléation 
(12)

Non terminé pour le reste

Suivi : contrôles 
mensuels, mais l'étude 
s'arrête à 6 mois, bien 
que le traitement 
continue

Gao 2014 32 patients
21H/11F

32 kystes

x: 31,03 ans
KK : 31,85 ans
AB: 28,63ans
KR: 31,75ans

i = nd

20 KK
8 AB
4 KR

32 uniloculaires
0 multiloculaire

nd nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression seule ou 
associée à une énucléation 
secondaire +/- résection 
marginale si nécessaire (nd)

x: 7,83 mois
KK : 8,32 mois
AB : 9,14 mois
KR : 2,75 mois

Suivi : tous les 2 mois

Jeong 2017 46 patients
33H/13F

46 kystes

x: 37,5 ans

i = [10;79]

17 KK
11 KD
7 KR
5 ABU
4 KNP
2 kystes mx post-
op.

23 uniloculaires
23 multiloculaires

mx : 15 kystes

md : 31 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression + énucléation 
(46)

x: 7 mois

Suivi : tous les mois

Lee 2017 17 patients
7H/10F
dont 1 NBC

18 kystes

x: 33,1 ans

i = [13;76]
dont 58,8% 
des patients 
entre 13 et 30
ans

11 KK
5 KD
1 KR
1 KNP

18 uniloculaires
0 multiloculaire

mx : 6 kystes

md : 12 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression seule (1)

Décompression + énucléation 
(17)

x: 8,1 mois
mx : 8,3 mois
md : 5,5 mois
KK : 8,8 mois
KD : 6,0 mois

i = [3;16]

Suivi : 1 à 8 ans
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Lizio 2013 20 patients
15H/5F

20 kystes

x: 44,3 ans

i = [17;73]

10 KK
9 KD
1 AB

Locularité : nd

mx : 0 kyste

md : 20 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression seule (1 KK)

Décompression seule 
insuffisante, où l'énucléation 
IIaire n'était pas possible (1, cas 
de bisphosphonates)

Décompression+ énucléation (18)

x: 5,7 mois

i = [3 ; 12]

Suivi : 3 à 12 mois

Lizio 2017 14 patients
11H/3F

14 kystes

x: 46 ans

i = [19;68]

14 KD

14 uniloculaires
0 multiloculaire

mx : 1 kyste

md : 13 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

nd x: nd
i = nd

Suivi : 1 fois/mois, pendant
9 à 48 mois

Oliveros-
Lopez 2017

23 patients
14H/9F

23 kystes

x: 39,39 ans

i = [15;61]

16 KR
7 KD

23 uniloculaires
0 multiloculaire

mx : 9 kystes

md : 14 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression + énucléation 
(23)

x: 6,83 mois

Suivi : revu tous les 2 mois

Park 2014 32 patients
23H/9F

32 kystes

x: 31,7 ans
KD : 40,8 ans
KK: 27,9 ans
AB: 18,6 ans

i = nd

14 KK
13 KD
5 ABU

Locularité : nd

mx : 0 kyste

md : 32 kystes

nd Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression + énucléation 
(32)

x: 8,1 mois
KK : 7,4 mois
KD : 6,9 mois
ABU : 13,4 mois

Suivi : 1 fois/mois

Pejovic 2016 22 patients
15H/7F

22 kystes

x: 11,3 ans

i = [7,5;16]

14 KD
8 KK

Locularité : nd

mx : 9 kystes

md : 13 kystes

KK: 6 dents (6 
extraites dont 5
dents de 
sagesse)

KD : 14 dents 
(1 extraite, 12 
éruptions et 1 
traction ortho)

Clinique :
- symptômes (7)
- Ø symptômes (15)

Radiographie : nd

Décompression seule (13 KD)

Décompression + énucléation 
(9 : 8 K et 1 KD)

+ solution de Carnoy pour les 
kératokystes

x: 8,2 mois
KD : 6,9 mois
KK : 10,3 mois

i = [6;16]

Suivi : x= 3,41 ans
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Song 2015 37 patients
26H/11F

37 kystes

x: 31,2 ans
KD : 35 ans
KK: 35 ans
AB: 21 ans

i = nd

17 KK
10 AB
10 KD

37 uniloculaires
0 multiloculaire

mx : 0 kystes

md : 37 kystes

KK: 11 dents

KD: 7 dents

AB: 6 dents

Clinique : nd

Radiographie : nd

Décompression seule (4)

Décompression + énucléation 
(33)

x: 292 jours
KK : 250 jours
AB : 462 jours
KD : 194 jours

(1) Revue de la littérature : exprimée en articles et non en kystes

Annexe 4 : tableau récapitulatif des résultats et mesures cliniques et radiologiques des études incluses

Article Outil d'analyse Taille ou volume
initial

Taille ou
volume final

Réduction Vitesse de réduction Complications Récurrences

Allon 2015 Panoramique - 2D x: 12,7 cm²

i = [3,6;44]

x: 2,3 cm²

i = [0;22,3]

x: 10,4 cm²
i = [3,6;35,9]

Pourcentage : (2)

x: 86,8%
i = [49;100]

Bon (22)
Modéré (9)
Pauvre (1)

Taux : (3)

mx : 0,17
md : 0,12

nd nd 0 récurrence
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Anavi 2011 Panoramique - 2D x: 14,5 cm²

i = [3,74;44]

x: 3,0 cm²

i = [0;22,3]

x: 11,5 cm²

Pourcentage : (2)

x: 79,3%
i = [28;100]

Bon (44)
Modéré (21)
Pauvre (8)

Taux : (3)

mx : 0,10                     <10cm² : 0,14
md : 0,11                     >20cm² : 0,10

KD : 0,12                       - 18 ans : 0,14
KK : 0,10                       + 18 ans : 0,09
KR : 0,13

nd nd 1 récurrence (1 
KK, 2 ans après 
la chirurgie 
finale)

1,4% de 
récurrence

Asutay 2016 Scanner - 3D x: 14,23 cm3

KK: 13,80 cm3

AB: 15,82 cm3

KD : 13,20 cm3

i = [4,11;35,42]

A 6 mois:
x: 7,28 cm3

KK: 6,88 cm3

AB: 9,07 cm3

KD : 6,02 cm3

i = [2,03;28,94]

x: 6,95 cm3

KK: 6,52 cm3

AB: 6,75 cm3

KD : 7,18 cm3

Pourcentage à 6 mois : (2)

x: 48,28%
KK: 46,92%
AB: 4,50%
KD : 54,13%

i = [18,29;70,96]

nd Aucune nd
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Gao 2014 Panoramique - 2D x: 28,28 cm²
KK: 28,53 cm²
AB: 35,06 cm²
KR : 13,50 cm²

x: 6,99 cm²
KK: 6,03 cm²
AB: 11,50 cm²
KR : 2,75 cm²

x: 21,30 cm²
KK: 22,50 cm²
AB: 23,56 cm²
KR : 10,75 cm²

Pourcentage : (2)

x: 75,32%
KK: 78,86 %
AB: 67,20 %
KR : 79,63 %

Vitesse relative mensuelle :
x: 2,89 cm²/mois
KK: 2,87 cm²/mois
AB: 2,71 cm²/mois
KR : 3,37 cm²/mois

↑ densité osseuse :
KK : 12,3%
AB : 9,0%
KR : 26,4%

nd nd

Jeong 2017 Scanner - 3D 34 kystes < 10 cm3

12 kystes > 10 cm3
nd Pourcentage : (2)

x: 57,9%

Hommes : 57,9%              < 30 ans : 61,2%
Femmes : 56,2%               > 30 ans : 54,4%

< 10 cm3 : 51,1%                    mx : 64,8%
> 10 cm3 : 69,6%                    md : 53,6%

KK : 54,7%
KD : 58,8%                   Uniloculaire : 52,8%
KR : 66,8%                   Multiloculaire : 61,8%
AB : 63,9%
KNP : 58,2%

Bon (5)
Modéré (26)
Pauvre (15)

nd nd nd
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Lee 2017 Panoramique - 2D x: 37,17 mm

i = [21,3;74,1]

x: 17,83 mm

i = [5,3;32,8]

x: 19,34 mm

Pourcentage : (2)

x: 64%
i = [15,20;83,33]

Hommes : 70,0%             < 30 ans : 70,0%
Femmes : 60,0%              > 30 ans : 55,5%

Grands K : 69,4%                     mx : 57%
Petits K : 50,4%                        md : 67,7%

KK : 70,0%
KD : 62,6%                              Bon (5)
KR : 28,0%                               Modéré (10)
KNP : 51,0%                             Pauvre (3)

nd nd 1 récurrence
(NBC)

5,6% de 
récurrence

3 kystes 
suspectés de 
récurrence

Lizio 2013 Scanner ou CBCT -
3D

x: 9,50 cm3

i = [1,45;36,01]

x: 4,65 cm3

i = [0,12;16,30]

x: 4,85 cm3

Pourcentage : (2)

x: 49,86%
i = [0,36;98,71]

Vitesse relative mensuelle :
x: 13,52% /mois
i = [4,45;30,43]

Aucune nd

Lizio 2017 CBCT - 3D x: 6 cm3

i = [1;14]

A 4 mois:
x: 3 cm3

i = [1;7]

A 8 mois:
x: 1,6 cm3

i = [<1;5]

x: 4,4 cm3

Pourcentage à 8 mois : (2)

x: 72%
i = [55;95]

nd 1 sur-infection 
(traitée)

1 fermeture de la 
communication 
avec patient non 
coopérant (ré-
ouverte)

nd
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Oliveros-
Lopez 2017

Panoramique - 2D x: 373,45 mm² x: 237,94 mm² x: 135,51 mm² Vitesse absolue mensuelle :
x: -20,05 mm²/mois

Hommes : -18,21 mm²/mois
Femmes : -22,45 mm²/mois

< 40 ans : -15,09 mm²/mois
> 40 ans : -24,60 mm²/mois

KD : -31,78 mm²/mois
KR : -13,79 mm²/mois

mx : -10,29 mm²/mois
md : -26,32 mm²/mois

< 275 mm² : -14,59 mm²/mois
> 275 mm² : -26,00 mm²/mois

nd 0 récurrences

Park 2014 Panoramique - 2D x: 1960,3 mm²
KD : 1474,3 mm²
KK : 2356,3 mm²
AB : 2115,4 mm²

x: 1256,7 mm²
KD : 893,4 mm²
KK : 1564,6 mm²
AB : 1339,0 mm²

x: 703,7 mm²
KD : 580,9 mm²
KK : 791,7 mm²
AB : 776,4 mm²

Pourcentage : (2)

x: 36,4%
KD : 39,4%
KK : 33,6%
AB : 36,7%

Vitesse absolue mensuelle :
x: -97,42 mm²/mois
KD : -81,1 mm²/mois
KK : -106,0 mm²/mois
AB : -115,8 mm²/mois
Vitesse relative mensuelle :
x: -5,3% / mois
KD : -6,1% / mois
KK : -4,7% / mois
AB : -4,6% / mois

nd nd

Pejovic 2016 Panoramique - 2D x: 5,1 cm²
KD: 4,2 cm²
KK: 6,6 cm²

i = [2,0 ;15]

nd nd nd Aucune 0 récurrence
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Song 2015 Scanner - 3D x: 21,9 cm3

KK : 16,5 cm3

AB : 37,0 cm3

KD : 16,1 cm3

x: 10,9 cm3

KK : 6,3 cm3

AB : 14,0 cm3

KD : 15,8 cm3

x: 11,0 cm3

KK : 10,2 cm3

AB : 23,0 cm3

KD : 0,3 cm3

Pourcentage : (2)

x: 53,2%
KK : 56,9%
AB : 51,6%
KD : 48,5%

Vitesse absolue journalière:
x: -0,054 cm3/jour
KK : -0,043 cm3/jour
AB : -0,078 cm3/jour
KD : -0,048 cm3/jour

Vitesse relative journalière :
x: -0,25 %/jour
KK : -0,27 %/jour
AB : -0,20 %/jour
KD : -0,27 %/jour

nd nd

(1) Revue de la littérature : exprimée en articles et non en kystes

(2) Pourcentage de réduction (POR) > 80% = bon
Pourcentage de réduction compris entre 50% et 80% = modéré
Pourcentage de réduction < 50% = pauvre
Selon Nakamura et al. (68)

(3) Taux de réduction = POR divisé par la durée de la décompression (en mois)
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Liste des abréviations utilisées dans les annexes 2, 3 et 4     :
– NBC : naevomatose basocellulaire ou syndrome de Gorlin-Goltz
– x : moyenne
– i : intervalle
– nd : données non disponibles
– KK : kératokyste
– KD : kyste dentigère
– KR : kyste radiculaire
– AB(U) : améloblastome (unikystique)
– KNA : kyste naso-alvéolaire
– KNP : kyste naso-palatin
– KGO : kyste glandulaire odontogénique
– KIC : kyste inflammatoire collatéral
– mx : maxillaire
– md : mandibule ou mandibulaire

Annexe 5 : niveau de preuve et gradation des recommandations selon l'ANAES
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DOUILLARD  (Félicia). -  La  décompression  kystique  au  niveau  des  maxillaires :  analyse  de  la
littérature. - 60 f. ; ill. ; 70 ref. ; 30 cm (Thèse : Chir. Dent. ; Nantes ; 2019)

RÉSUMÉ :

Les kystes des maxillaires sont des affections fréquemment rencontrées dans la pratique dentaire.
Ce sont des lésions bénignes, d'origine odontogène ou non, le plus souvent asymptomatiques et
caractérisées par leur latence. Souvent, ils sont traités de manière résolutive grâce à une simple
énucléation.  Ils  peuvent  cependant  atteindre  des  dimensions  étendues,  ce  qui  rend  donc
l'énucléation délabrante et invasive pour les structures dentaires et anatomiques adjacentes. La
décompression  kystique  s'impose  quant  à  elle  comme  une  technique  conservatrice  dans  le
traitement des kystes maxillaires de grande étendue. Après avoir rappelé les grands principes de
cette  technique  chirurgicale,  ce  travail  décrit  par  le  biais  d'une  analyse  de  la  littérature  les
indications et les limites de la décompression kystique.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT : Chirurgie bucco-dentaire

MOTS CLÉS DU MeSH :

Décompression chirurgicale – Decompression, Surgical
Kystes de la mâchoire – Jaw Cysts
Kystes odontogènes – Odontogenic Cysts
Kyste dentigère – Dentigerous Cyst
Kyste radiculaire – Radicular Cyst
Améloblastome – Ameloblastoma
Naevomatose basocellulaire – Basal Cell Nevus Syndrome

JURY :

Président : Professeur LESCLOUS P.
Directeur : Docteur LEMOINE S.
Assesseur : Docteur CLOÎTRE A.
Assesseur : Docteur GAUDIN A.
Invité : Docteur KABLI T.

ADRESSE DE L'AUTEUR :

40, rue de la Planche au Gué 44300 Nantes
douillard.felicia@gmail.com

60

mailto:douillard.felicia@gmail.com



