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ACTUS PRODUITS

La révolution du Cone Beam et la qualité toujours plus perfor-
mante de sesimages en 3D permet d'affiner le diagnostic

dentaire toutendiminuant les doses
deradiation du patient.Découvrez les
derniéres évolutions du marché.
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Orienté parlaclinique, le diagnosticdesimages radioclaires et
densesdes maxillairesest établisurunfaisceaud'élémentsin-
cluant I'imagerie tridimensionnelle et
volontiers la biologie et I'histologie. Le
Dr. N. Bellaiche vous aide a y voir plus

QuIzZ
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A mi-chemin entre le panoramique dentaire et le scanner, le
Cone Beam a créé une petite révolution dans le domaine de
I'imagerie dentaire. Nous vous serions re-
connaissants de répondre a ce quizz.
Résultats au moisde mars!

Nouvelle technologie d’'imagerie pour visualiser les
nanostructures des dents

MUNICH, Allemagne : A l'aide d’une nou-
velle méthode tomodensitométrie (CT) ba-
séesurladispersiondesrayonsX, uneéquipe
de chercheurs internationaux a, pour la pre-
miere fois, été en mesure de visualiser les na-
nostructures dans des objets hétérogenes
mesurant quelques millimetres. Afin de dé-
montrer le potentiel de cette technique, les
chercheurs ont reconstruit en 3D l'orienta-
tion précise des fibres de collagéne de la ma-
trice organique d ‘une dent humaine.

Cette nouvelle méthode, développée par
une équipe de chercheurs de différents éta-
blissements (Technische Universitat Miin-
chen (TUM), 'hépital de la Charité a Berlin,
I'universitédeLundetl'institut Paul Scherrer
en Suisse) est basée sur le principe de la
dispersiondesrayons X plutotquedeleurab-
sorption.

Cette nouvelle méthode est issue du prin-
cipedeladiffusiondesrayonsXaux petitsan-
gles (SAXS de l'anglais: Small Angle X-rays
Scattering) qui est une technique expérimen-
tale permettantd’étudierles propriétésstruc-
turelles des matériaux, a une échelle allant de
12100 nanometres. Cette technique se base
sur l'interaction élastique des photons avec
les nuages électroniques. Les photons sont
diffusésentraversantl'échantillonetfournis-
sent des informations sur la fluctuation des

densités électroniques dans la matiere hété-
rogene.

Dans les méthodes dites classiques de to-
modensitométrie (CT), la mesure se fait en
rapport a une seule valeur pour chaque pixel
en 3D (connu sous le terme de voxel ou « vo-
lumetric pixel ») d’'un objet. Dans cette nou-
velle méthode, la lumiere diffusée provient
dedifférentesdirectionset permetainsidat-
tribuer plusieurs valeurs pour chaque voxel.

« Grace a cette nouvelle découverte, nous
sommes en mesure d apprendre de nouvel-
les données sur la nanostructure d'un objet,
par rapport aux méthodes classiques de CT.
En mesurant indirectement les rayons X
dispersés, nous pouvons maintenant visuali-
ser des structures infimes qui sont trop peti-
tes pour la résolution spatiale directe », a ex-
pliqué le professeur Franz Pfeiffer, directeur
de I'Institut de physique biomédicale a la
TUM.

Encombinantlatechniquede CTetle prin-
cipe de la dispersion de rayon X, les cher-
cheurs ont clairement pu observer l'orienta-
tion tridimensionnelle des fibres de colla-
gene contenuesdansunmorceaudedent hu-
maine d'une taille de 3mm. Pour le
reconstruire completement ils ont pris et
traités,al’aided’'unalgorithmespécialement
développé, 1,4 millions d “images.

Représentation del'orientation des fibres de collagéne dans un échantillon de la dent.La nouvelle méthode
permet de visualiser les structures a |'échelle nanométrique dans les objets de taille millimétrique a un ni-
veau élevé de précision. (Photo : Florian Schaff, TUM)

Pour Florian Schaff, PhD étudiant a1l insti-
tut TUM et premier auteur de la publication :
«Une technique de CT élaborée est toujours
plus adaptée pour examiner des objets de
grande dimension. Cependant, notre nou-
velle méthode permet de visualiser avec un
niveaude précision extréme des structures a
I'échelle nanométrique dans les objets de
taille millimétrique. »

Selon les chercheurs, cette nouvelle tech-
nologie d'imagerie pourrait se révéler inté-

Premiere visite d’Otzi chez le dentiste

ZURICH, Suisse : Une équipe de chercheurs
suisses a étudié l'état bucco-dentaire d’Otzi,
cethomme dela période Néolithique momi-
fié parlefroid et découvert dans unglacieral-
pin a la frontiere austro-italienne, voici plus
de vingt ans. C’est cette premiere visite chez
le dentiste qui a permis aux chercheurs de
souligner 'ancienneté de certaines patholo-
gieshumaines.

Reconstruction 3D de la denture d’Otzi: Fléche

Otzi,cethomme du Néolithique, mortilya
environ5.300ans, conservé presque intactet
retrouvé en 1991 dans un glacier alpin de la
haute vallée de I'Otztal a fait sa premieére vi-
site chez le dentiste ! Le Dr Roger Seiler, spé-
cialiséenpaléopathologiedentaireauCentre
de médecine évolutionnaire de I'Université

droite:lésions carieuses profondes,fléche gauche :
perte osseuse solide des molaires. (image : UZH)

de Zurich a examiné ce
patient tres particulier.

L'examen bucco-
dentaire de la momie
naturelle réalisé a
I'aide de scanner 3D a

révélé plusieurs problemes dentaires. Selon
cetteétude,cethommesouffraitde parodon-
tite avancée d’'inflammation des gencives et
présentait des nombreuses caries dentaires.
Otzi avait également souffert de traumatis-
mes dentaires, une de ses dents de devant
avait été fracturée certainement accidentel-
lement entrainant une décoloration encore
bien visible. Ajouté a cela, une molaire a
perdu une cuspide (saillie), probablement en
machant sur quelque chose de dur.

Selonle DrRoger Seiler : « La perte du paro-
donte a toujours été une maladie tres fré-
quente, comme l'examen de cranes de l'age
de pierre et de momies égyptiennes’a mon-
tré préalablement. Otzi nous offre un excel-
lent apercu d'un cas aussi ancien de cette
maladie ».

D’apres le Professeur Frank Ruihli, direc-
teur de l'étude, « Otzi avait souffert de lour-
des abrasions dentaires et avait plusieurs 1é-
sions carieuses - parfois graves ».

Les auteurs soulignent notamment que,
dans cette phase de transition historique, le
régimealimentaire faita base de farine utili-
sée pour faire du pain ou les bouillies
broyées a la pierre explique cette usure des

ressante pourlacaractérisation des biomaté-
riaux, tels que les os et les dents, mais aussi
pour celle des matériaux fonctionnels
commedes piles de combustible oudes com-
posants de batterie.

Lesrésultats de cette étude ont été publiés
en ligne le 19 novembre dans le journal Na-
ture sous le titre « Six-dimensional real and
reciprocal space small-angle X-ray scattering
tomography ».

dents. De plus, l'utilisation de la bouche
comme outil pour serrer, tirer ou broyer
mettaitlesdentsarudeépreuve. Dufaitdesa
préparation avec des meules de fortune, la
nourriture contenait de vraisemblablement
de nombreux débris de pierres, ce qui aug-
mentait I'abrasion et les risques de trauma-
tismesdentaireslorsdelaconsommationde
viandes séchées ou de galettes de céréales,
des produits alimentaires qui ont été retro-
uvés sur Otzi. Les caries ont été probable-
ment liées a 'augmentation de la consom-
mation d’amidon présent dans les cereals.
En effet, 'introduction de sucre d’amidon
dans la nourriture de nos ancétres du néoli-
thique a été identifiée précédemment
comme cause principale de la modification
delaflore buccodentaireetestlié al’appari-
tion plus fréquente de caries dentaires chez
I’'homme moderne.

Depuis la découverte de ce spécimen ex-
traordinaire, de nombreux examens scienti-
fiquesontdéjaeulieu.Ceux-ciont permisno-
tamment de constater que 'homme avait
souffert d'artériosclérose. Néanmoins, c’est
lapremiérefoisqu'une étudeapprofondiede
sadenture a été réalisée.
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Cone beam des images radioclaires et
denses des maxillaires

Le diagnostic des images radioclaires ou
denses, parfois mixtes des maxillaires repose
souvent sur le contexte clinique (volontiers
douloureux),les données radiologiques stan-
dard de l'orthopantomographie (OPT) et des
clichés rétro-alvéolaires (RA) et le cone beam
(CB).Celui-ci, dansbiendes cas décisif, est par-
fois insuffisant quand la lésion intéresse les
parties molles, mieux explorées par le scan-
ner (TDM) ou I'IRM. Dans un nombre impor-
tant de cas, cest un faisceau d’éléments in-
cluant la clinique, I'imagerie, parfois la biolo-
gieetsouvent!'histologie qui permetd’établir
lediagnostic.Enfin,lasuspicionde pathologie
générale ou multifocale peut faire pratiquer
unescintigraphieet/oudesexamensradiolo-
giques a distance des maxillaires. La démar-
che diagnostique, d’apres Pasquet et Cave-
zian, est résumée sur les tableaux I et II.

Techniques radiologiques

— L'OPT et les RA sont le plus souvent révéla-
teurs des images radioclaires, parfois suffi-
sants au diagnostic, notamment en cas
d’'images normales ou d’aspect caractéris-
tiques dans un contexte en rapport avec
I'image.

— LE CBCT peut étre Indispensable en cas de
doute diagnostique sur les clichés standard
et exige une technique rigoureuse:
-acquisition en haute résolution (voxels de

1252200 pm)achampmoyen (8a12 cm)et
au besoin petit champ (6 cm),

-avec si nécessaire reconstructions secon-
daires en ultra haute résolution (UHR)
avecvoxelsde 80 ou 75 pm,

-reconstructions multiplanaires axiales,
frontales et sagittales, obliques dans I'axe

EIMRGES CLAIRES
NORMALES [OFT) PATHOLOGIQUES:
T ORAMEN INCIIF
B
"FORAMEN MENTONNIER *GRANULOMES periapical,
Latéral, résorption inteme. .
[+ OLSETTES LATERALES MAXILLAIRE *RYSTE APILODENTAIRE
KYSTES FISSURAIRLS

"RAMUS, CORPS MANDIBULAIRES  "KYSTE PERICORONAIRE *NASO-PALATIN

FLACUNE DE STAFNE RYSTE ERUBTIE *GUOBULD- MAXILLAIRE

*KYETE MARGINALPOST  *MEDIC-PALATIN

RYSTE THAUMATIOUE

“KYSTE RESIDLEL

*RERATORYSTE
SAMELOBLASTOME
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SMEDIO-MANDIBULAIRE  *MAEVOMATOSE

BASC-CELLULAINE .
“ICYSTE FSSENTIEL

*OSTEITES LYTIQUES (algies)

DEAGNOSTIC,
]
[[OEAITSITS) [DIFFUSES|

*GRANULOME A C. GEANTES *MYILOME

TUMEUH A MYELODLAXES FMETASTASES (swing,
bronches, reins, thyroide)
THYETE ANFVRYSMAL

“GRANULOME
“ANGIOME EOSINOPHILE
SMYIOME ODONTOGENIOUT “TUMFUR BRUNE
(NEUROFIBROMATOSE)

EYSTE PERIODONTAL LATERAL  *RETICULOSARCOME

=FIBROME ANELOBLATIOUE

FOSTEONECKOSES IATHOGENES  “CARCINOME GINGIVAL
evoquées par |2 contexte

Tableau | :Arbre diagnostique desimages claires des maxillaires (d’aprés Cavezian et Pasquet).
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Tableau Il : Arbre diagnostique desimages denses des maxillaires (d’aprés Cavezian et Pasquet).

desstructuresettridimensionnellesau be-
soin.

— LE SCANNER tire ses rares indications des
limitations du cone beam: artéfacts ciné-
tiques rendant la lecture des images im-
possible et envahissement aux parties
molles d'une lésion envahissante (abces,
kyste..)

Resultats

Au terme de 'analyse radiologique et cone
beam, les images radioclaires peuvent étre
classées en quatre catégories: normales, pa-
thologiques d'origine dentaire, patholo-
giques d'origine extra-dentaire et aspéci-
fiques (Tableau ).

I.Images radioclaires normales
Certaines images physiologiques sont sou-

ventreconnues désl’OPT.

— FORAMEN INCISIF maxillaire médian.

— FORAMENS MENTONNIERS, typiquement

des deuxiemes prémolaires mandibulaires

oual’aplomb d’entreles deux prémolaires,

parfois doubles voire triples.

ZONES DE TRANSPARENCE ACCRUE, par-

foisasymétriques:

-fossettes latérales du maxillaire,

-ramus, corps mandibulaire, empreintes

des glandes sous-mandibulaires.

Une déminéralisation globale mandibu-

laireestengénéralsymétrique,alalimitedu

pathologique (Fig.1).

LACUNE DE STAFNE (Fig.2) Elle est peu fré-

quente, correspondant al’inclusion, dansla

mandibule, de tissus graisseux et glandu-

laire ectopique en relation plus ou moins

étroite avec la glande sous-maxillaire

homolatérale.

L'OPT montre une lacune osseuse, a

contoursnets, située entrele foramen men-

tonnier et la région angulaire, proche de la

corticale basilaire.

LeCB,aubesoin, objectivesonouverturelin-

guale et le respect de la corticale vestibu-

laire.

Exceptionnellement, en cas de doute, la sia-

lographie montrerait des bouquets glandu-

laires «intra-osseux » en relation avec la
glande sous-maxillaire.

II.Images Radioclaires pathologiques
d’origine dentaire

1. LES GRANULOMES ET KYSTES APICO OU
RADICULODENTAIRES sont les images
radioclaires les plus fréquentes (Figs. 3 et 4),
-souvent diagnostiqués cliniquement et

parl’'OPTetlesRA;
- parfois mis en évidence ou confirmés par
leCB.

Ondistingue quatre formes cliniques :

- Granulome apical (Fig. 3a) : granulome in-
flammatoire développé dans l'espace des-
modontal périapical, I'image est celle d'un
croissant radio-clair bien limité qui devient
globalementarrondiouovalaire. Son évolu-
tion spontanée se fait volontiers vers le
kyste périapical.

- Granulome latéral (Fig. 3b), latéroradicu-
laireetgranulomeinter-radiculaire :ilssont
dusauncanalradiculairesecondaireouune
fissuration volontiers iatrogéne, par exem-
ple due a un tenon divergent ou un forage
mal controlé...

- Résorption interne ou «granulome »
interne (Fig. 3¢) : Favorisé par une hyperpla-
sie pulpaire chronique, il est responsable
d’'une résorption interne de la dentine puis
de I'émail qui entraine parfois une perfora-
tiondeladent. Cetaspectest nettementdis-
tingué en cone beam des résorptions exter-
nes,netouchantpaslapulpe,cequin’estpas
toujours clair en radiologie convention-
nelle.

Kyste périapical, radiculodentaire ou api-

cal (Fig. 4a) : C’est le plus fréquent des kystes

des maxillaires ; il est formé d'une collec-
tion liquidienne contenant des cristaux ce
cholestérol et bordée par un épithélium
stratifié nonkératinisé et entouré deforma-
tions conjonctives serrées. Inflammatoire,
ilest appendu al’apex d'une dent mortifiée
oudévitalisée.Ilest souvent sous-estimé ou
ignoré par les radiographies convention-
nelles, surtout aux molaires maxillaires ou

Fig.1: Déminéralisation mandibulaire bilatérale péricanalaire (entre les fléches rouges), avec élargissement du canal et du foramen mentonnier (fléche magenta). | Fig. 2a : Lacune de STAFNE. Panoramique. Lacune
ovalaire,angulaire gauche, au contact de la corticale basilaire, a contours nets (fléches). | Fig. 2b : Lacune de STAFNE (méme cas). Cone beam. Lacune ouverte en lingual, d distance de la corticale vestibulaire, a limites
nettes, corticalisées (fleches). | Fig.3a : Granulome apical de 16. Lacune apicale (fleches rouges) de la racine mésio-vestibulaire, en rapport avec un canal MV2 non traité (fleche jaune). | Fig.3b : Granulome latéral de 14.
Lacune para-radiculaire (fleches rouges), alimentée par un canal radiculaire latéral (fléeches jaunes). Une autre étiologie, iatrogéne (fausse route d’un forage ou d’un tenon), est fréquente. | Fig. 3b : Résorption interne
(ou granulome interne).Lacune centro-radiculaire (fleches), a développement centrifuge. | Fig.4a :Kyste extensif de 23 a développement distal (fleches). | Fig.4b : Dysplasie cémento-osseuse au stade | Lacune apicale,
surdent vivante. Lévolution par calcification centrale puis centrifuge confirme le diagnostic.
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Fig.5a :Kyste péricoronaire de 38. Kyste volumineux (fleches), s étendant jusque 36 incluse et en distoversion coronaire, soufflant les corticales basilaire et crestale. | Fig. 5b : Kyste marginal postérieur de 38. Développé
dans la région angulaire (fléches), en distal d’une dent de sagesse en désocclusion et bien limité par un liseré dense. | Fig. 5¢: Kyste marginal antérieur de 38. Développé en mésial de la dent de sagesse, se confondant
avec une alvéolyse interdentaire. | Fig. 6a : Kyste traumatique en 12 et 11. Traumatisme dans I'enfance ayant motivé une dévitalisation. Kyste (fléches) apparu secondairement, 10 ans aprés. | Fig. 6b : Kyste traumatique
de 11. Traumatisme survenu lors de la croissance de la racine. Dilatation du canal pulpaire et du foramen apical. | Fig. 7 : Kyste résiduel. A distance d’une extraction de 16, kyste résiduel extensif (fleches). | Fig. 8a : Kyste
nasopalatin. Panoramique. Découverte fortuite d’une formation faite de deux lacunes arrondies centrales (fléches). | Fig. 8b : Kyste nasopalatin. Cone beam (méme cas). Kyste (fléches) développé aux dépens du canal
palatin antérieur, atteignant le ligament alvéolaire de 21. | Fig. 9a : Kyste globulomaxillaire. Panoramique. Douleur inter-apicale 13-12.Image Claire mal limitée entre les apex de 12 et 1 (fléches). | Fig. 9b : Kyste globu-
lomaxillaire.Cone beam.Kyste interapical13-12 (fleches) d la jonction des bourgeons faciaux médian et latéral, lysant les corticales et les ligaments alvéolaires de 14 et 13. | Fig.10 :Kératokyste. Volumineux kyste (fléches
rouges), mesuré a plus de 75 mmde grand axe, indolore et de diagnostic fortuit, soufflant la corticale linguale et refoulant le canal mandibulaire (fleches jaunes), stigmate de sa lente évolution. | Fig.11: Améloblastome.
Scanner (envahissement des parties molles). Kyste monoloculaire, envahissant les parties molles (fléeches rouges) et refoulant le canal mandibulaire (fléches jaunes). Diagnostic histologique.

ala superposition des racines s'ajoute celle
dessinus.

Le CBCT précise:

— leurs rapports sur les dents voisines, l'os et
les corticales, ainsi que les obstacles anato-
miques, canaux mandibulaires et sinus,
réalisant parfoisl'aspect d'unkyste « exten-
sif »;

— leurs complications infectieuses: sinusi-
tes dentaires et ostéites;

- I'évaluation endodontique: résorption
apicale, fissuration, présenced un4®¢canal
sur une molaire maxillaire, configuration
canalaire...

Lediagnosticdifférentield'ungranulomeou
un kyste apical comprend la dysplasie cé-
mento-osseuse austadel,lacunaire (Fig.4b) :
les tests de vitalité sont en faveur d'une dent
vivante et 'évolution se fait vers le condensa-
tion centrale (stade II) puis centrifuge (stade
I1T) delalésion apicale.

2.LES KYSTES PERICORONAIRES (Fig. 5a) ou
coronodentaires, dentigeres ou folliculai-
res : sont les plus fréquents apres les kystes
apico-dentaires. Dus au développement
anormal dusacpéricoronaired’ unedentin-
cluse en regle permanente, souvent canine
maxillaire oudent de sagesse (DDS),ils sont
d’évolutionlente,

-découverts de facon le plus souvent for-
tuite, al'occasion d'un OPT,

-parfois a l'occasion d'une complication in-
flammatoire (accident de DDS) ou d'une
voussure localisée.

leconebeam préciseles caractéristiquesdu

kyste : radioclaire, homogene, a contours

nets, de forme le plus souvent arrondie ou
ovalaire,englobantlacouronnedeladentin-
cluse (parfois partiellement), ses dimen-
sions et ses rapports avec les corticales, les
obstacles anatomiques et les dents adjacen-
tes, avec parfois effet de masse importants.

Encasd'extractionignorantl’existencedun
kyste péricoronaire, celui-ci peut évoluer
pour son propre compte et s'‘étendre dans
l'alvéole (kyste péricoronaire résiduel), voire
dansunsinusouil peut mimer unesinusite.
lekyste éruptif peut étre considéré comme
une variété de kyste dentigere extra-os-
seux, survenant chez I'enfant, a I'occasion
de I'éruption d'une dent, déciduale ou per-
manente et disparaissant apres éruption.
Le kyste marginal postérieur ou paraden-
taire (Fig. 5b) se développe en distal d'une
dent de sagesse mandibulaire aux antécé-
dents de péricoronarite, dans la région an-
gulaire et apparait bien limité par un liseré
de condensation osseuse ;
-moinsfréquentestlekyste marginal anté-
rieur (Fig. 5¢), pouvant se confondre avec
une alvéolyse interdentaire ;
-plusrare encore est le kyste marginal laté-
ral.

LE KYSTE TRAUMATIQUE (Fig. 6) cor-
respond en fait a un kyste radiculodentaire
adéveloppementlent,dGauntraumatisme
apical responsable d'une nécrose pulpaire,
parfois traitée au moment du diagnostic
(Fig. 6a). En cas de traumatisme survenant
au cours de la croissance de la dent, le canal
radiculaire et son méat peuvent rester dila-
tés (Fig. 6b). Le kyste traumatique est par-
foisconfonduaveclekyste « essentiel » (Fig.
12) dont il serait une variante étiologique.

w

4.LEKYSTERESIDUEL (Fig. 7) Aprés extraction
d’une dent porteuse de kyste radiculoden-
taire et de curetage incomplet, le kyste peut
évoluer pour son propre compte sur plu-
sieurs années, devenir volumineux et se
compliquer.

III. Images radioclaires patholo-
giques d’'origine extra-dentaire

Elles peuvent étre soit de diagnostic facile,
soit évocatrices, soit peu spécifiques.

=

IMAGES DE DIAGNOSTIC FACILE, LES KYS-
TES FISSURAIRES, embryonnaires, dus a la
prolifération d’éléments épithéliaux dans
les zones de fusion caractéristiques, sont
souvent diagnostiqués par la radiologie
standard.
kystenaso-palatin (Fig. 8) (partieantérieure
delasuturemédiane), assezfréquent, ilélar-
gitle foramenincisif et peut réaliser unela-
cune en forme de carte a jouer;
kyste globulomaxillaire (Fig. 9) (jonction
des bourgeons faciaux médian et latéral),
entreincisivelatéraleetcanine,aveceffetde
massesurlesdentsquisontvivantes ;il peut
étre considéré comme un équivalent de
fente;

- kyste médio-palatin : (partie médiane dela
suture longitudinale), rare, il se développe a
basbruit;

- kyste médiomandibulaire : tres rare, sym-

physaire.

2.IMAGES RADIOCLAIRES EVOCATRICES

Elles ne peuvent que faire suspecter la lé-
sion, le cone beam permettant en outre une
étudedescriptive;lediagnosticfinaln’estsou-
vent qu’histologique avec de fréquentes sur-
prises.

KERATOKYSTE ODONTOGENIQUE (kyste
épidermoide ou épidermique), assez fré-
quent, en regle mandibulaire postérieur
(Fig.10).

Il est Indolore, d’évolution lente et de dé-
couverte souvent radiologique.

Au CB, lalacune est de tonalité homogene,
de taille variable, a contours nets arrondis ou
polycycliques, s’accompagnant d'une rhiza-
lyse des dents a son contact, soufflant les cor-
ticales et refoulant le canal mandibulaire.

AMELOBLASTOME (Fig.11) Prolifération épi-
théliale de cellules dentoformatrices sans
composantemésenchymateuse,defréquence
probablement sous-estimée, c'estunetumeur

bénigne a potentiel malin local, par ses ten-
dances ala prolifération destructrice etalaré-
cidive locale (plus de 20 %). D'ou la nécessité
d’'un diagnostic précoce et d'un controéle his-
tologique systématique de toute lésion kys-
tique. Le plus souvent mandibulaire (régions
prémolomolaires et angulaires) leurs formes
macxillaires peuvent égarer le diagnostic.

Radiologiquement, on distingue deux varié-

tés:

- forme multiloculaire, (2/3 des cas), tou-
chant’homme plus que la femme, souvent
apres 40 ans : lacunes arrondies confluen-
tes, séparées par de fines cloisons, en « bul-
lesde savon »;

— forme monoculaire, (1/3 des cas), touchant
plutét I'adulte jeune, parfois trompeuse,
soit par son siege, soit par son association
possible avec une troisieme molaire in-
cluse.

Le CBCT permet d’apporter des éléments
diagnostiques:

— absence de calcification,

— corticales soufflées dans tousles sens, canal
mandibulaire refoulé, rhizalyse et déplace-
ments radiculaires...
Lediagnosticdifférentiel se poseaveclestu-

meurs a myeloplaxes, 'angiome osseux et le

kysteanévrismal, mais seuleI'histologie per-
metlediagnosticde nature delalésion.

CHERUBINISME (ou chérubisme). Maladie

familiale, autosomique dominante, elle se ré-

vele pendant I'enfance, par un facies joufflu

de « chérubin » del'art baroque. Le diagnostic

estassuré par'OPT, montrant

— des lacunes soufflantes polylobées des ré-
gions angulomandibulaires, parfois des
maxillaires,

- souvent associées a des agénésies.
Laffection est destinée a involuer sponta-

némental’ageadulte.

NAEVOMATOSE BASOCELLULAIRE de Gor-
lin-Goltz : rare, autosomique dominante, ap-
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Fig.12 :Kyste essential.Kyste de découverte fortuite surun pan-
oramique. Antécédent lointain dans l'enfance de chute sur le
menton sans conséquence immédiate. Exérése chirurgicale
sansrécidive. | Fig.13 :Kyste périodontal latéral.Kyste de décou-
vertefortuite surun panoramique, entre les racines de 14 et 13,

soufflant la corticale vestibulaire (fléches). | Fig. 14a: Ostéite &

suraigtie en 36. Lacune d’ostéolyse développée autour de 36,
interradiculaire et s'étendant en distal vers 37 (fléches rouges),
s'associant a des bulles (fleches jaunes) signant la présence de
pus,etdefistules périlacunaires dirigées vers les corticales ((fle-
chesvertes et aspect en peau d’orange de la reconstruction 3D)
et vers le canal mandibulaire (fleche magenta). | Fig. 14b: Os-
téite subaigiie mixte. Lacune hypodense d’ostéolyse autour

des apex et en distal de 46 (fléches rouges), s‘associant a une
construction osseuse dense (fléches vertes) et a une apposition périostée (fléches jaunes). Pour mémoire, lacune de Stafne (fléches magenta). | Fig. 15 : Ostéonécrose iatrogéne aux biphosphonates.Lacune hétérogéne asso-
ciant ostéolyse (fleches rouges), séquestre (fleches vertes) et reconstruction osseuse dense avec apposition périostée (fleches jaunes). | Fig.16 : Granulome a cellules géantes. Scanner (envahissement des parties molles). Kyste
multiloculaire en « bulles de savon ». Diagnostic histologique. | Fig.17: Carcinome gingival. Cone beam. Formation tissulaire centrée par la gencive avec extension lytique vers ['os et les parties molles.

parentée aux phacomatoses, associant varia-

blement déslenfance:

- kystes épidermoides multiples des maxil-
laires refoulant les germes dentaires;

— naevibasocellulaires dispersés,

- parfois des anomalies squelettiques, une
brieveté du 4°™ métacarpien, des anoma-
liesoculaires et neurologiques avec possibi-
lité de médulloblastome.

KYSTE OSSEUX ESSENTIEL (Fig. 12) (ou kyste
solitaire)Ilest souvent de découverteradiolo-
gique fortuite chez un enfant ou un adoles-
cent,sousformedelacune plusoumoinsbien
limitée, souvent festonnée entre les apex
d'une symphyse mandibulaire, parfois pré-
molomolaire.

Un antécédent plus ou moins lointain de
traumatisme peut étre évoqué.

Lhistologie retrouve une cavité vide ou fai-
blement hémorragique sans revétement épi-
thélial (« faux kyste »). Le curetage des parois
par grattage simple et pour certains, en casde
récidive, avec comblement par PRF (Platelet
RichFibrin), permetlarestaurationosseuseen
6a12mois.

KYSTE PERIODONTAL LATERAL (Fig. 13) Rare,
non inflammatoire, c’est une forme de kyste
primordial (formation encore plus rare), évo-
lution d’'un germe surnumeéraire entre deux
dents, le plussouvent canines ou prémolaires
mandibulaires: lacune bien limitée, véritable
follicule sans germe, écartant plus ou moins
les racines adjacentes. Son exéréese permet sa
guérison.

OSTEITES ET OSTEONECROSES

— LOSTEITE AIGUE ET SUBAIGUE (Fig. 14)
souvent staphylococcique, survient la plu-
part du temps sur un foyer périapical né-
gligé et souvent sur un terrain débilité (os
fragile, ostéoporotique, irradié ou patholo-
gique, Paget, diabete).

Les algies sont variables, parfois trés inva-
lidantesetles signes généraux en soulignent
la gravité. A la mandibule, il est classique
d'observer untrismusetunsigne de Vincent.
Lexamen clinique peut retrouver une tumé-
faction de consistance dure au niveau des ta-
bles osseuses, tapissées d'une muqueuse in-
flammatoire et parfois une parulie vestibu-
laireauniveaud’'unapex, signe de fistule qui
peut se faire aussi vers les cavités anato-
miques (sinus, canal mandibulaire).

Limage radiologique est parfois lytique,
notamment dans les formes aigiies et surai-
glies, voire purulentes avec bulles (Fig. 14a)
mais le plus souvent mixte, lytique et conden-

sante (Fig. 14b). D’abord limitée a une lacune
périapicale alimites floues, elle s'accompagne
plus ou moins rapidement d'extension aux
structures de voisinage avec prolongements
fistuleux vers le plancher et sous le canal
(phlegmon du plancher), les régions vestibu-
laire, linguale oude sacomplication parunab-
ces sous-muqueux. Plus tard I'absence d'os-
téogenese réparatrice habituelle, a limite os-
seuse irréguliere, associe géodes de nécrose et
zones plus denses, ainsi que souvent des frac-
turesdes parois alvéolaires. Un séquestre peut
étreisolé aumilieud’ unetellezone.L'épaissis-
sement périosté parallelealacorticalesignea
la mandibule le diagnostic d'ostéite aigtie ou
subaiglie,imposant uneantibiothérapie puis-
sante,adaptéeet prolongéeainsiquelarecher-
cheetle traitement d'une cause locale.

L'évolution sous traitement se fait en regle
vers la guérison plus ou moins complete en
6 a18 mois.

— A PART EST L'OSTEONECRECROSE DES
MAXILLAIRES (Fig. 15) Classiquement due
alaradiothérapie des cancers ORL, elle est
aujourd hui plus souvent consécutive a la
prisedebiphosphonatesafortesdosespar
voie intraveineuse (traitement des myélo-
mes, métastases osseuses et ostéoporose)
associée a certains facteurs favorisants:
traumatisme, avulsion dentaire, infection
locale.Elle peut survenirdesmoisouméme
desannées apresle traitement.

L'image radiologique, peu spécifique, est
typiquement mixte, associant variablement
des zones lytiques, des séquestres osseux
et/ou une reconstruction osseuse plus ou

Fig. 18a: Hypercémentose périradiculaire. Raci-
nesde48déforméesetépaissies. | Fig.18b :Hyper-
cémentose canalaire. Rétrécissement du calibre
canalairedeiet21. | Fig.19a :Ankylose.Racineré-
siduelle ankylosée (fléches). | Fig. 19b: Ankylose
compléte de 45 (fléches). | Fig. 19c : Ankylose par-
tielle de 44 (fléches).

moins dense, un décollement périosté (simi-
litude avec l'ostéomyélite). Le contexte cli-
nique permetle diagnostic.

Le CB est plus précoce que la radiologie
standard pour faire le diagnostic, mais 'TRM
est plus sensible, avec perte de I'hypersignal
de la graisse médullaire en T1; la scintigra-
phie et le PETscan montrant une hyperfixa-
tion tres sensible mais peu spécifique.

3.LES IMAGES RADIOCLAIRES PATHOLO-

GIQUES PEU SPECIFIQUES par leur aspect

et/ouleurlocalisation.

— LESIONS LOCALISEES AUX MAXILLAIRES

- Granulome réparateur a Cellules Géantes
(GCG) (Fig. 16) Réaction inflammatoire in-
tra osseuse a un stimulus, contenant des
cellules géantes, il touche I'enfant ou I'a-
dultejeune (60 % avant20ans),alamandi-
bule. D’aspect variable, lyse osseuse
unique ou polylobée a limites floues pou-
vant évoquer un ameéloblastome.

- Tumeur a myéloplaxes : difficile a distin-
guer du GCG, mais a potentiel extensif et
ostéolytique plus grand.

- Kyste anévrismal : 1ésion a cellules géan-
tes et cavités sanguines, ala mandibule de
I'enfant oul'adulte jeune.

-Angiome mandibulaire: rare; lésion
d’aspect aréolaire avec parfois €largisse-
ment du canal mandibulaire.

- Fibromeaméloblastique :rare épithéliale
avec induction conjonctive, de siege sur-
tout prémolo-molaire,

-lacune uni ou pluriloculaire, pouvant
souffler les corticales et simuler un amé-
loblastome;

-volontiers associée a une dent incluse et
simulant alors unkyste péricoronaire.

- Myxome odontogénique : Tumeur béni-
gne mésenchymateuse pure de l'adulte
jeune, associée a des anomalies dentaires
(agénésies, inclusions). Lacune parcourue
d’'un réseau de mailles typiquement a an-
gledroit,en« raquettedetennis », pouvant
refouler dents et corticales.

- Tumeur épithéliale odontogénique calci-
fiante (de Pindborg), tumeur odontogé-
nique adénomatoide, fibrodentinome
adénomatoide, fibro-odontome amélo-
blastique, odontoaméloblastome, kyste
épithélial odontogénique calcifié et fi-
brome odontogénique ont un aspect
radiologique peu spécifique : lacune uni
ou multiloculaire ponctuée d’'opacités de
tailles et de formes variables.

- RéticulosarcomedeParkeretJackson : Tu-
meur maligne radioclaire agressive de I'-
homme d’age moyen, radiosensible, se
manifestant cliniquement par un bombe-
ment gingival et un déplacement den-
taire et radiologiquement par une ostéo-
lysemallimitée étenduejusqu’auxracines
dentaires. On en rapproche le lymphome
de Burkitt.

- Le carcinome gingival (Fig. 17) est a part;
son extensionlytique al'os et dans les par-
tes molles est mieux exploré par scanner
etIRM.

— AFFECTIONS DIFFUSES
- Myélome : Ostéolyses mandibulaires, par-
fois périapicales avec rhizalyse et atteinte
des parties molles.
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- Métastases lytiques des cancers des
seins,desbronches,desreins,oudelathy-
roide...

- Granulome éosinophile: Forme la plus
fréquente de I'histiocytose X, c’est une tu-
meurbénigne dutissuréticuloendothélial
des os. Touchant surtoutle grand enfantet
I’homme jeune a la mandibule, au crane,
aux vertebres et aux cotes : lacunes multi-
loculaires en rayon de miel soufflant les
corticales et parfois lacune unique. Le dia-
gnostic radiologique est impossible et 1'-
histologie seule peut trancher.

- Tumeurs brunes de la neurofibroma-
tose : Rares du fait de la détection précoce
deshyperparathyroidies, caractérisées par
des lacunes de grande taille non spéci-
fiques. Lhistologie retrouve des cavités
remplies de tissu brunatre.

LESIMAGES DENSES DES MAXILLAIRES of-
frent un polymorphisme multifactoriel qui
les rend de difficulté diagnostique variable,
fonction deleur extension, deleur stade évo-
lutif voire de leurs complications. Ici encore
I'imagene prend sonsensque confrontéeaux
éléments cliniques, biologiques et histolo-
giques. Comme pour les images radioclaires,
letableaull,d’aprésPasquetet Cavezian, sché-
matise ladémarche diagnostique.

I.IMAGES DENSES EN RAPPORT AVEC
LESDENTS

— MODIFICATIONS RADICULAIRES

- Lhypercémentose ou dysplasie cémenti-
fiante (Fig.18)

Linflammation chronique peut s’accom-

pagner de prolifération de cément se tra-

duisant par un épaississement en massue
ou en baguette de tambour des racines

(Fig. 18a), et/ou rétrécissement canalaire

pulpaire (Fig. 18b).

- Lankylose (Fig. 19) est souvent secondaire
a un traumatisme sur dent déciduale, ou
incluse, ou encore apres transplantation
d’une dent luxée ; 'os alvéolaire colonise
une zone de résorption dentinaire, empé-
chant lamobilisation par traction.

-Elle est soupconnée parl'immobilité dela
dent, qui, si elle est accessible a la percus-
sion, donne un son clair.

-Sondiagnostic estradiologique, reposant
classiquement sur la perte de la clarté
desmodontale,

- parfois retrouvée sur 'OPT ou les RA;

- plus constamment objectivée par CBsur
les reconstructions axiales et au besoin
les 3D montrant
-laperte de substance dentinaire
-et le prolongement osseux dans la ca-

vité.

— CORPS ETRANGERS IATROGENES Les dé-
passements de matériaux de comblement
dentaire (Fig. 20a) au-dela des apex sont en
général sans conséquence, sauf's'ils intéres-
sent
-les sinus, pouvant étre responsables

d’aspergillose (Fig. 2ob)

- etlecanal mandibulaire, (Fig. 20c) entrai-
nant une sidération du nerf mandibu-
laire, avec hypoesthésie et dysesthésies
de 'hémi-levre homolatérale (signe de
Vincent). Le CB confirme l'effraction du
canal et 'hyperdensité intracanalaire de
la pate.

II. HYPERDENSITES OSSEUSES
LOCALISEES BENIGNES
Elles sont de découverte souvent fortuite
surunos normal.
— TORUS PALATIN (Fig. 21a), parfois doulou-
reux ou génant lors de la mise en place
d’une prothese mobile, c’est une tuméfac-

20a o ol 20D - N "4 20chs 4
Fig.20a :Matériau de comblementintraalvéolaire. | Fig.2ob :Matériau de comblement intraintrasinusien et aspergillome bilatéral. | Fig.20c :Matériau de com-
blement intra canalaire.

tion dure siégeant a la jonction des palais terminés par les sutures ou une masse os- — TORUS MANDIBULAIRE (Fig. 21b) : forma-
primaire et secondaire. Le CB montre qua- seuse oblongue médiane, soulevant la mu- tions mamelonnées indolores et dures,
tre élevures denses dans les quadrants dé- queuse. épaississantlescorticaleslingualesetrépar-
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ties symétriquement en regard des canines

et prémolaires.

— EXOSTOSE (Fig. 22) : Excroissance osseuse
bénigne, dense, sessile (Fig. 22a) ou pédicu-
lée (Fig. 22b) appendues a un os normal, en
continuité avecla corticale. Le CBest parfois
utile et toujours plus explicite que la radio-
logie standard.

On distingue les exostoses simples des
exostoses volumineuses, ostéochondroma-
teuse, a centre clair (métaphyses des épaules
et genoux), d'une maladie exostosante d'Ol-
lier (associée a une croissance ralentie).

— OSTEOSCLEROSE OU ENOSTOSE (Fig. 23):
volontiers mandibulaire, intra-osseuse ou
juxta-corticale, sans effet de masse.

— OSTEOMES (Fig. 24) : Tumeur bénignes os-
téoformatrice, d'évolutionlente, de siege si-
nusien (éthmoido-frontale) ou mandibu-
laire, intra-osseuse ou sous-périostée, a dis-
tinguerd’une énostose,d untorusoud’une
lithiase (CB++).

Apart,]'« ostéome pédiculéduplancherdu

sinus maxillaire », prenant une forme den-

taire en regard d'un foyer infectieux ou in-
flammatoire chronique (Fig. 25) (Pasquet et

Cavézian).

Le syndrome de Gardner associe ostéomes

multiples, maxillo-faciaux et desmembres,

inclusionsdentaires et germes surnumérai-
resaune polypose colique pouvant passera
la malignité.

— ODONTOMES (Fig.26) : Malformationsden-
taires classées parmi les tumeurs bénignes
odontogéniques,

- découverts, s'ils sont gros,chezl’enfant par
unerétentionouundéplacementdentaire
motivantunOPToubiens’ilssontde petite
taille, fortuitement, al'occasiond'unbilan
radiologique ODF parexemple;

- ondistingue deux types d'odontome::

- Odontomes composés (Fig. 26a) : Les plus
fréquents, constitués de nombreuses
dents rudimentaires, de tres petite taille,

Fig. 26a1: Odontome composé (fléches). Panoramique. | Fig. 26a2 : Odontome composé (fléches). Cone

beam. | Fig. 26b : Odontome complexe. | Fig. 26¢ : Odontoide mesiodens simple. | Fig. 26d : Odontoide me-
siodens double, téte béche. | Fig. 27a : Ostéite subaigiie mixte. Apposition périostée (fleche rouge), dédiffeé-
renciation cortico spongieuse (fleches bleues). Lacune de Stafne (fléche jaune, sans rapport avec |'os-
téite). | Fig. 27b : Ostéite subaigiie mixte a distance d’une extraction d’une troisiéme molaire. Apposition
périostée (fleches rouges, avant traitement antibiotique et jaunes aprés traitement). | Fig.28a : Ostéosclé-
rose réactionnelle, localisée autour d’une alvéole. | Fig. 28b : Ostéomyélite chronique : ostéosclérose dif-
fuse, centrée par une lésion endoparodontale de 46. | Fig. 29a et b : Dysplasie cémento osseuse (DCO) api-

cale, stade 2 :lacune apicale en cocarde, avec condensation centrale. | Fig. 29c : Dysplasie cémento osseuse
(DCO)floride, stade1(fleches orangées), stade 2 (fleche bleue) et stade 3 (fléches jaunes). | Fig.29d : Cémen-

tome gigantiforme.

avec chacune émail, dentine, pulpe et cé-
ment, groupées dans unsac unique, de vo-
lume variable;;

- Odontomes complexes (Fig. 26b) : Le tissu
dentaire constitue une masse dense, hété-
rogene et difforme, souvent difficile a dis-
tinguer d’'un odontome améloblastique
ou d’'un fibrome ossifiant; seule I'histolo-
gietranchealors.

— A part sont les odontoides mesiodens, en
forme de dents différenciées, surtout pala-
tins, médians ou paramédians, uniques et
parfois doubles, alors volontiers téte-be-
ches (Fig. 26 cetd)

III. OSTEITES

(Fig. 27) souvent staphylo-
cocciques, survient la plupart dutemps sur
un foyer périapical négligé et sur un terrain
débilité. Les algies et les signes généraux
sont variables et les signes cliniques possi-

Fig. 21a : Torus maxillaire (palatin). | Fig. 21b : Torus mandi-
bulaire (lingual). | Fig. 22a: Exostose maxillaire sessile.
Fig. 22b : Exostose mandibulaire pédiculée. | Fig. 23 : Enos-
tose ou ostéosclérose. | Fig. 24 : Ostéome mandibulaire.
Fig. 25: « Ostéome pédiculé » du plancher du sinus maxil-
laire (Pasquet et Cavézian)

bles (trismus, signe de Vincent..) Limage
radiologique associe variablement lacunes
d'ostéolyse et constructions osseuses, avec
au maximum dédifférenciation cortico-
spongieuse. L'épaississement périosté pa-
ralléle a la corticale signe a la mandibule le
diagnostic d'ostéite, Lévolution sous traite-
ment antibiotique se fait en régle vers la
guérison plus ou moins compléete en 6 a 18
mois.

Untableau proche peut étre dia une ostéo-
nécrose iatrogene, aux biphosphonates ou
apres radiothérapie.

(Fig. 28a) plus vo-
lontiers due a un germe moins virulent, tel
le streptocoque, conduit a une ostéosclé-
rose réactionnelle, locale, autour d’un al-
véoleinfecté,bordant typiquementunelé-
sion péri-apicale, puis, pouvant s’étendre
«entache d’huile » au-dela de la région al-
véolaire initiale, réalisant le tableau d’os-
téomyélite chronique (Fig. 28b), pouvant
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étre difficile a distinguer d'une dysplasie
fibreuse (Fig. 30), voire d’'un sarcome.

IV.TUMEURS CONDENSANTES

BENIGNES

— DYSPLASIE CEMENTO-OSSEUSE (DCO) API-

CALE (Fig.29a), laplus fréquente deslésions

fibro-osseuses périapicales non néopla-

siques ; proche du fibrome cémento-ossi-
fiantdontonaparfoisdumalaladistinguer.

Dedécouvertele plussouventradiologique,

chez une femme d’age moyen, le plus sou-

ventalamandibule, affectant volontiers les
apexdesincisivesoudescanines,elleévolue
entrois stades :

- stadel :dit « ostéolytique » lacuneapicale,
correspondant a du tissu fibreux, le plus
souvent surdent saine;

- stade II: intermédiaire ou cémentoblas-

tique, un dépot de cément se formant au
seindelaclarté apicale;

- stade III : hyperdensité apicale cernée par
liseré clair périphérique.

— DYSPLASIE CEMENTO OSSEUSE FLORIDE

(Fig.29c¢).Elletouchesurtoutlafemmenoire
d’age moyen, affectantles deux maxillaires
de facon diffuse et symétrique, associant
deslésionsde DCOdegrandetailleatousles
stades.

— CEMENTOME GIGANTIFORME (Fig. 29d),

familial, débutant a I'adolescence, aboutis-
sant a la maturité a une formation cémen-
taire volumineuse et dense pouvant
comme la DCO floride s’infecter et se com-
pliquer d'ostéite.

— CEMENTOME BENIN ou «cémentome

vrai»,touchantlesujetjeune, formationso-
litaire, d'évolution lente, de siege volontiers
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prémolomolaire mandibulaire, révélée par
une voussure ou des douleurs ou fortuite-
ment parlaradiographie: tumeurarrondie,
adhérant a une racine, de structure fi-
brillaire souvent en rayons de roue.

— ODONTOME AMELOBLASTIQUE ou odon-

toaméloblastique, rare, di au développe-
ment simultané d’'un améloblastome et
d’'un odontome complexe ; touche surtout
le maxillaire supérieur chez un enfant ou
un adolescent. De diagnostic radiologique
difficile avec un odontome complexe.

V.HYPERDENSITES DIFFUSES
— DYSPLASIE FIBREUSE ET FIBROME CE-

MENTO-OSSIFIANT Tumeurs bénignes

non odontogenes caractérisées par la pré-

sence d'un tissu fibreux a tendance ostéo-
formatrice.

LA DYSPLASIE FIBREUSE (DF) (Fig. 30) se ré-

vele souvent chezl'enfant par une déforma-

tion progressive indolore localisée.

- La DF monostotique : au début se résume
aune plageradioclaire, avecen son seinde
fines opacités oudes zones denses en mot-
tes. Progressivement, la densité augmente
et aboutit a la forme typique. La lésion est
alors volumineuse, de densité accusée, en
verre dépoli, s'étendant et déplacant les
dents, avec parfois rhizalyse.

- LaDF polyostotique (1/3 des cas, maladie de
Jaffé-Lichtenstein), atteint les os long pres
des ceintures, de facon monomélique, avec
parfois pigmentation cutanée et, chez la
fille, puberté précoce (syndromedAlbright).

FIBROME CEMENTO-OSSIFIANT (Fig. 31),
tumeur ostéogénique contenant du maté-
riel osseux et/ou cémentaire touchant 'a-
dulte jeune, surtout entre 20 et 30 ans, dans
les régions prémolomolaires de la mandi-
bule dans 80% des cas. Cliniquement
muette, elle peut entrainer déplacements
dentaires, résorptions radiculaires et défor-
mationsosseuses.Radiologiquementvaria-
ble, allant de la petite lacune avec quelques
ilots denses a la formation multiloculaire
hétérogeéne ou expansive. Le diagnostic est
parfois difficile avecla dysplasie fibreuse.

MALADIE DE PAGET Elle touche 'homme

agé, avec un tropisme pour le fémur, le bas-

sin,les vertebres et le crane, ot le maxillaire
est plus souvent atteint que la mandibule.

Leslésions passent par trois stades :

- phase déminéralisante : large plage lacu-
naire sur le cliché du crane (ostéoporose
circonscrite de Schiiller) ;

- phase mixte, avec participation ostéo-
gene;

- phasede condensation : hyperdensité dif-
fuse, cotonneuse et épaississement im-
portant des corticales.

Le diagnostic peut étre difficile avec la

dysplasie fibreuse ou une ostéite conden-
sante multifocale...
— OSTEOPETROSE ou MALADIE D’ALBERS-

SCHONBERG, oumaladie des os de marbre,
touchant toutle squelette.

Elle serait due a une inefficacité des ostéo-
clastes. Assez rare, elle s'exprime radiologi-

quement paruneostéosclérosediffuseetsy-
métrique de tout le squelette, épaississant
les corticales et réduisant les médullaires.
—HYPEROSTOSE CORTICALE INFANTILE (de
Caffey-Silverman) : de cause inconnue, elle
se manifeste dans le premier trimestre dela
vie par un gonflement chaud des parties
molles, une irritabilité et une appétence.
Radiologiquement, c'est une hyperostose
corticale (aspect fusiforme des os longs,
bord basilaire mandibulaire épaissi et irré-
gulier).Cet épaississementrégresse en géné-
ral spontanément, saufparfois ouil persiste.

VI.LES TUMEURS OSSEUSES
MALIGNES
sont a part; plus rares aux maxillaires elles
relevent du scanner et de 'TRM.

— TUMEURS PRIMITIVES :

- Ostéosarcome et fibrosarcome touchant
surtoutla mandibule ;

- Sarcome d’Ewing touchant tres rarement
les maxillaires ;

- Chondrosarcome, rare, d’évolution lente
avec voussure douloureuse lytique et cal-
cifications fréquentes.

- Carcinome gingival: son extension ly-
tique a l'os et dans les partes molles est
mieux exploré par scanner et IRM.

— METASTASES condensantes des cancers
prostatiques, métastases plus rarement
mixtes oulytiques.

Conclusion

Orienté par la clinique, le diagnostic des
images radioclaires et denses des maxillaires
est souvent établi sur un faisceau d’éléments
incluant 'imagerie tridimensionnelle (cone
beam et parfois scanographique et IRM) et vo-
lontiers labiologie et I'histologie.
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