PATHOLOGIE

La lacune de Stafne :
a propos dun cas

RESUME

> La lacune de Stafne est une cavité développée aux dépends de la
face linguale de la mandibule, vraisemblablement par pression de
la glande sous-mandibulaire. Elle est asymptomatique et ne néces-
site aucun traitement. Son diagnostic est essentiellement radiolo-
gique et est indispensable afin d'éviter un geste chirurgical inutile
et risqué.
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Introduction

Stafne, en 1942 [1], rapporte pour la

premiére fois 35 cas de lacunes osseuses
asymptomatiques et non évolutives situées
dans la région postérieure de la mandibule.
Depuis, de multiples appellations ont été
affectées a cette lésion (tab. I). La classifica-
tion de I'OMS reconnait les termes de « latent
bone cyst of jaw » et de « Stafne’s Cyst » [2]
dans l'intitulé Developmental disorders of

jaws.

Dans les pays francophones, le terme de lacune

de Stafne est le plus communément admis.

La lacune a radiologiquement un aspect
ovoide a contours bien définis, d’allure kys-
tique. Elle est délimitée par un liseré d'ostéo-
condensation qui serait, d'aprés certains
auteurs [3], plus fin et plus dense que celui des

kystes odontogénes.

Sa situation peut varier de I'angle mandibu-
laire a la premiére molaire définitive, mais elle
se situe toujours sous le canal mandibulaire [1,
4, 5, 6, 7, 8]. Un point important pour I'affir-
mation du diagnostic est la stabilité au cours
du temps de cette image radiologique [9]. Des

variants plus rares ont été décrits dans la

région mandibulaire antérieure et dans la

branche mandibulaire [8, 10].

Son incidence est de 0,1 a 0,48 % en cas de
découverte radiologique mais serait en réalité
plus proche des 6 % dans la population géné-
rale [4-6, 8].

Sa prédilection pour le sexe masculin et sa plus
grande fréquence de diagnostics entre 40 et 60
ans sont clairement établis [4, 5, 8, 11].

Diverses hypothéses étiopathogéniques ont
été proposées. La majorité des auteurs consi-
dere actuellement que la lacune résulte de la
pression exercée par la glande sous-mandibu-
laire (ou sublinguale dans le variant antérieur,
parotide dans le variant ramique) sur la corti-
cale linguale de la mandibule [4-6, 8, 12]. Cette
théorie est étayée par des preuves sialogra-

phiques et chirurgicales.

D’autres facteurs ont été évoqués, tels qu'un
défaut d’ossification dans la zone primitive-
ment occupée par le cartilage de Meckel ou la
pression de I'artére faciale [1, 8, 11, 13].

Nous présentons ici un cas de lacune de Stafne
diagnostiquée fortuitement au cours d'un exa-

men radiographique.

Embryonic mandibular defect

Latent osseous cyst

Static osseous csyt / defect / cavity

Aberrant salivary gland defect

Mandibular inclusion of salivary glands

Osseous idiopathic cavity

Stafne's cyst / Stafne's bone cyst

Mandibular lingual depression / concavity

Developmental mandibular osseous defect

/ defect (posterior variant)

Developmental mandibular lingual glandular depression
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Description du cas

Un patient de 54 ans, sans antécédent particu-
lier, est adressé en consultation par son chirur-
gien dentiste suite a la découverte fortuite sur
un orthopantomogramme (fig. 1) d’une radio-
clarté dans le corps mandibulaire gauche. Le
patient ne rapporte aucun symptéme.

L'examen clinique ne retrouve aucune voussu-
re ou douleur a la palpation du corps mandi-

bulaire.

L'orthopantomogramme met en évidence une
lésion radioclaire ovalaire allongée d'avant en
arriére, de 2 centimétre de grand axe, entourée
d'un net liseré d'ostéocondensation. L'image se

situe entre le bord basal et la corticale supé-

rieure du canal mandibulaire, et n’entretient

aucun rapport avec les dents.

Tous les signes collectés étant en faveur d'une
lacune de Stafne, un examen tomodensitomé-
trique est prescrit au patient afin de confirmer la
continuité de la lésion avec le plancher buccal,

signe diagnostique essentiel de cette pathologie.

L'image fournie par le Dentascan (fig. 2 et 3)
confirme effectivement cet aspect et le com-
pléte en faisant état de sa nature adipeuse.

L'attitude thérapeutique adoptée est I'absten-
tion assortie d'une surveillance a 1 an puis 5 ans
afin de s'assurer de I'absence d’évolution de la

|ésion.
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Discussion

La lacune de Stafne étant totalement asympto-
matique, son diagnostic est habituellement for-
tuit et radiologique. C'est I'orthopantomogram-
me qui, le plus souvent, révélera une radioclarté
trés évocatrice [1, 4, 7]. L'aspect radiologique
typique, doublé du caractére asymptomatique,
permet d’évoquer le diagnostic mais ne suffit
pas a l'affirmer. Des examens d'imagerie com-
plémentaire doivent donc étre pratiqués. Le
choix doit se faire entre la tomodensitométrie, la
sialographie et I'IRM.

La tomodensitométrie est actuellement considé-
rée comme |I'examen complémentaire de choix
[4]. Des coupes axiales permettent d'observer la
concavité osseuse linguale [9, 13, 14] et d'en
déterminer le contenu. En effet, si le contenu de
la lacune de Stafne est le plus souvent salivaire,
il peut s'agir plus rarement de structures
fibreuses, lymphoides, musculaires, vasculaires
ou adipeuses [15, 16]. Ariji et al. [13] ont établi
une classification du contenu radiologique de la
cavité : le type F (fat) a une densité de type
« graisse » ; dans le type G (gland), la glande
sous-mandibulaire émet un prolongement dans
la cavité; le type S (soft tissue) présente une den-
sité de tissus mous pouvant correspondre a un
ganglion lymphatique ou a du tissus conjonctif

ou vasculaire.

Dans le cas présent, la tomodensitométrie a per-
mis de visualiser un contenu adipeux.

La sialographie permet de confirmer et de visua-
liser le contenu glandulaire de la lacune [11]
mais se révele inadaptée en cas de contenu non
glandulaire. La littérature rapporte en outre des
faux négatifs [17].

Selon Segey, Puterman et Bodner [7], la radiolo-
gie conventionnelle et la tomodensitométrie
permettent de déterminer uniquement la forme

et les contours de la cavité mais ne peuvent en
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diagnostiquer avec certitude le contenu. L'IRM
offre un meilleur contraste des tissus mous
(méme sans produit de contraste) et serait de ce
point de vue plus performante [7]. Ses incon-
vénients majeurs sont son co(t, sa difficulté d'ac-
ces ainsi que les artefacts produits par les matéri-
aux de restauration dentaire. Elle pourrait étre
envisagée comme un examen de seconde inten-
tion, en cas d’échec diagnostique avec la tomo-
densitométrie.

Cependant, seul I'examen histologique serait a
méme de fournir le diagnostic de certitude.

Le bilan radiologique ne fournira qu’un dia-

gnostic de probabilité. Si le diagnostic de lacune

de Stafne est I'hypothése la plus probable, I'abs-

tention assortie d'une surveillance réguliére est

I'attitude thérapeutique la plus appropriée [4-6,

8]. Si le suivi révele une évolution de la lésion, la

chirurgie et un examen histopathologique du

contenu de la lacune sont indiqués. Signalons

pour mémoire le cas d'une supposée lacune de

Stafne dont le contenu s'est révélé étre... un

adénome pléomorphe [18].

Pour conclure, le diagnostic positif d'une lacune

de Stafne se base sur un faisceau d’arguments :

— aspect pseudo-kystique bien délimité ;

— indépendance vis-a-vis des dents ;

— situation sous le canal mandibulaire ;

— absence de signes cliniques tels que des dou-
leurs ou une tuméfaction,

— affirmation de la continuité de son contenu
avec une structure pelvibuccale ,

— enfin (et surtout), absence d'évolution a court,
moyen et long terme.

La lacune de Stafne est une lésion importante a
connaitre par tout praticien car elle peut condui-
re a tort a un geste chirurgical inutile et de sur-
croft risqué. En raison de son aspect typique, elle
est de diagnostic relativement aisé. m
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PATHOLOGIE R. Curien, J. Bally, A. Sourdot, P. Bravetti

SUMMARY

Stafne’s bone cavity:
report of a case

Rémi CURIEN, Stafne’s bone cyst is an osseous cavity on the lingual face of the mandible,
Julien BALLY, probably caused by the pression of the submandibular gland. It is asympto-
Alexandra SOURDOT, matic and doesn’t require any treatment. Its diagnosis is mostly radiologic
Pierre BRAVETTI and is essential to avoid useless surgery.

Keywords

« jaw diseases

« developmental bone
disease

« submandibular gland
diseases

« CT scan

Titre Prix unitaire Quantité Total

:
EDP Sciences - BP 112 Frais de port 1 livre 2livres 3 livres 4livres 5 livre
91944 Les Ulis Cedex A France métropolitaine

p ]
P Gratuit S
2 I
Nom / Prénom : TOM et reste du monde 9:
* Aucune commande ne pourra étre expédice sans ajout des frais de port. TOTAL GENERAL
Adresse :
Paiement: par chéque a I'ordre d'EDP Sciences (& joindre & la commande) Date: /. /.
. . . [ par carte bancaire: O Visa [ Eurocard [ American Express i
CP: Ville : Pays : . Signature :
= i T O O o A B
o ° Date d'expiration : ........... y— CCV (3 derniers chiffres au dos de la carte) :

2 8 2 Actualités Odonto-Stomatologiques - n® 251 - septembre 2010



Abonnement 2010
Pour s’abonner, appeler le :
tél. + 33 (0)1 69 18 15 14 - fax + 33 (0)1 69 86 06 78

4 NUMEROS®
France et Union Européenne TTC TTC
version papier + version électronique 204 € version électronique seule 179 €

Etudiant* : France et Union Européenne
(* sur présentation d’une attestation)

version papier + version électronique 124 € version électronique seule 109 €

Reste du monde
version papier + version électronique 234 € version électronique seule 149 €

Membre de I’AEOS 183 €
Prix au numéro 67 € Frais de port au numéro 4 €
Frais d’envoi par avion 49 €

(*) Offre valable jusqu’au 31/10/2010

1 Je souhaite m’abonner a la Revue AOS

U Je souhaite prolonger mon abonnement a la Revue AOS

MODE DE PAIEMENT :

U Paiement effectué par chéque a I'ordre de : EDP Sciences - REVUE AOS
17 avenue du Hoggar - P.A. de Courtabceuf
B.P. 112 - 91944 Les Ulis Cedex A (France)
Tél. + 33 (0)1 69 18 15 14 - Fax + 33 (0)1 69 86 06 78
e-mail : abonnements@edpsciences.org

U Paiement en ligne disponible sur notre site www.aos-journal.org

U Paiement par carte bancaire : (1 Carte Visa U Master Card U American Express

N R I I A I I A

Noter ici les 3 derniers chiffres situés au dos de la carte | |

Date d’expiration | Signature obligatoire
Sy OTRE ADRESSE :
Vous étes : U Chirurgien-Dentiste 1 Stomatologue  Orthodontiste U Autre : précisez ...
Nom : Prénom :
Adresse :
Code Postal ... VI e

Tél Fax E-mail




acos ¢

LA VIE DE L'’ASSOCIATION

PRESIDENTS D’'HONNEUR :
Pierre CERNEAT, Jean OUVRARD',
Michel BENOISTT,

Hubert OUVRARD

MEMBRES D'HONNEUR :
A. RICHARD, H. LENTULOf,
A. LAMBERT, P. GONONT,

COMITE SCIENTIFIQUE
PRESIDENT : Luc CHIKHANI
VICE-PRESIDENT : Hubert OUVRARD
SECRETAIRE : Frédéric LARCHE

MEMBRES : Christophe BONNEFOY, Estelle FAVRE,
Gilles FLEURIDAS, Thierry GUERIN, Jean-Francois
LEGRAND, Frank LEVAVASSEUR, Hervé MISSISTRANO,

J.-P. RAGOTT 5 : Ari
Ch. DESCROZAILLES", Gérard PASQUET, Thierry PIRAL, Valérie TRAVERT
G. FICHELLET ANCIENS PRESIDENTS : P. CERNEAT, P. HENNION,

CONSEIL D’ADMINISTRATION
PRESIDENT : Luc CHIKHANI

VICE-PRESIDENT :
Jean-Francois LEGRAND

SECRETAIRE GENERAL :
Frédéric LARCHE

TRESORIER :
Gérard PASQUET

MEMBRES :

Jacques-Charles BERTRAND,
Danielle BUCH, Jean BUQUET,
Estelle FAVRE, Jean MEYER,
Guy PRINC, Valérie TRAVERT

H. LENTULOf, M. LEPOIVRE®, A. MARMASSET,
A. LAMBERT, R.-R. RIGOLETT, R. BATAILLET,
L.-A. STIEGLERT, F. BOUCHON, Ch. DESCROZAILLES,
P. FRIEZT, F. BROCHERE', A.RICHARDT, R.-L. NINETT,
M. CHATEAU, P. COUSTAING, A. MUGNIER, R. WEILLT,
C. CREPY, J. OUVRARDT, Y. COMMISSIONAT,
B. DANGYT, F. GARLOPEAUT, J.-L. DEPHILIPPE,
J. VIGNEUL, H.PETIT, M. BENOIST, G. FICHELLE,
J. LAUFER, J.-P. SANTORO, P. LAUDENBACHT,
P. DARGENT?, Cl. SCHUHMANN, F. MAESTRONIT,
J.-P. DEFFEZ, H. OUVRARD, D.RIGOLET, J. BUQUET,
J.-P. RAGOTT, R. BUGUGNANI, P. BORDAIS,
J.-M. LAURICHESSE, J.-Ch. BERTRAND, J.-F. LEGRAND,
G. PASQUET, J. DICHAMP, D.BUCH, A.DEBOISET,
C. BOZON, F LARCHE, M.AMORIC, G. PRINC,
V. TRAVERT, J.-P. LEZY, F. LEVAVASSEUR, E. FAVRE,
H. MISSISTRANO, T. PIRAL, C. BONNEFOY

Association d’Enseignement d’Odontologie et de Stomatologie

r————=—=—=—=—=—=—=—"=—=—=—"=—"=—="=—"=—==="="===="==="="="==""=="==-=7"7

BULLETIN D'ADHESION A L'A.E.O.S. :
I [ Oui, je souhaite devenir membre de I’A.E.O.S. Ci-joint le réglement de ma cotisation I
: annuelle 2010 : 20 € au lieu de B8-€ (offre réservée aux nouveaux abonnés des A.O.S.). :
: Je régle par chéque a I'ordre de I’A.E.O.S. :
: DIF 1 e Prénom @ . :
I AATESSE ettt ettt et et et e e e e ettt et et et et e eee e e e e et et et et ee et eeeae e et et et et eeeeeeeaee e s s et et et et seseeteenennenenenas |
| I
L I
I Code POstal : ..o VIl & oo [
| I I
| Teléphone @ s FaX & e I
: Bulletin a retourner a : I’Association d’Enseignement d’Odontologie et de Stomatologie (A.E.O.S.) :
I 179, rue Saint-Honoré - 75001 Paris - Tél. 01 42 60 50 32 - Fax 01 47 03 46 43 I

L S U ———



