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Résumé

Le kyste osseux anévrysmal (KOA) est une tumeur bénigne, rare et a évolution lente. Il
atteint surtout le sujet jeune et siége plus volontairement au niveau des os longs et du rachis.
La localisation rarissime aux maxillaires rend son diagnostic difficile avec un risque d’erreur
pouvant préter confusion avec une autre Iésion bénigne. En effet, le diagnostic du KOA ne
peut étre confirmé qu’a 1I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire. L’objectif de
cette étude est de rapporter un cas de KOA mandibulaire chez une femme de 41 ans et de
discuter les particularités cliniques, diagnostiques et thérapeutiques par rapport aux données
de la littérature.

Mots clés : Kyste osseux anévrysmal, maxillaires, tumeur bénigne.

Abstract

Anevrysmal bone cyst (ABC) is a benign, rare and slowly progressive tumour. It mainly
affects the young subject and sits more voluntarily in the long bones and spine. The
extremely rare location at the jaws makes it difficult to diagnose with a risk of error that
could lead to confusion with another benign lesion. Indeed, the diagnosis of ABC can only
be confirmed by an anatomopathological examination of the operative specimen. The
objective of this study is to report a case of mandibular ABC in a 41-year-old woman and to
discuss the clinical, diagnostic and therapeutic features througha review of the literature
Keywords:Anevrysmal bone cyst, benign tumor, maxilla.
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Le kyste osseux anevrysmal (KOA)
est une lésion kystique bénigne des os,
constituée de cavités remplies de sang,
séparées les unes des autres par des septum

de tissu conjonctif comportant des

fibroblastes, des  cellules  géantes

ostéoclastiques et un o0s trabéculaire

réactionnel plus ou moins abondant. C’est
une lésion rare, touchant habituellement les
long [1-3].

rapportons un cas de localisation atypique

métaphyses des 0s Nous

mandibulaire d’un  kyste 0Sseux

anévrysmal, suivi d’une revue de la

littérature relative a notre observation.

OBSERVATION

Il s’agissait d’une patiente agée de
41 ans qui avait consulté pour une

tuméfaction génienne basse gauche
évoluant depuis un an, associée a un
écoulement liquidien intermittent dans la
cavité buccale du c6te de la region molaire
inférieure gauche. Cet écoulement eétait
remarqué par la patiente depuis 2 mois
avant sa consultation. La patiente avait
signalé une douleur intermittente au niveau
de la tuméfaction. Elle n’avait pas
d’antécédent particulier.

A T’examen exobuccal, on notait une
asymétrie faciale par légére tuméfaction
génienne basse gauche faisant corps avec
intéressant  la

la mandibule région

angulaire et la branche montante
mandibulaire gauche associée a un léger
trismus. La tuméfaction était dure et
dépressible par endroits, indolore a la
palpation. La peau qui la recouvre était

saine. Il n’y avait pas de trouble de
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sensibilité ni  d’adénopathies cervico-
faciales.

L’examen endobuccal montrait une
voussure  vestibulaire intéressant la

corticale externe de 1’angle et la corticale
interne de la branche mandibulaire gauche
recouverte par une muqueuse d’aspect
normal. L’examen avait aussi permis de
trouver un orifice de fistulisation en arriere
de la dent numéro 37. La dent numéro 38
n’était pas sur I’arcade.

L’orthopantomogrammeobjectivait une

image radioclaire, multiloculaire, bien
limitée occupant 1’angle, la branche et une
partie du corps mandibulaire gauche,
associée a une dent incluse, la 38, et une
rhizalyse de la racine distale de la 36
(figure 1).

Devant ces donnéesclinico-radiologiques,
le diagnostic d’un  améloblastome
mandibulaire avait été avancé sans écarter
totalement la possibilit¢ d’une Iésion

maligne malgré 1’absence de douleur.
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L’intervention consistait en une
mandibulectomie gauche par un abord

mixte endobuccale et exobuccale. La

favorables. L’examen

anatomopathologique  de la  piéce

opératoire avait conclu un KOA de la

section osseuse était faite entre la 33 et la mandibule.
34 (figure 2). Les suites opératoires étaient
DISCUSSION

Le KOA décrit pour la premiére
fois en 1942 par Jaffe et Lichtenstein, est
une entité lésionnelle de nature et
d’histogenése encore mal connue. Depuis,
cette lésion ne répondant ni a la définition
d’un kyste, ses cavités n’étant pas tapissées
par un revétement épithélial, ni a celle d’un
anévrysme car le contenu hematique n'est
pas a l'intérieur de vaisseaux ; il a été
classé par I’OMS parmi les pseudo-kystes
[3, 4]. 1l s’agit en faitd’une dystrophie
osseuse pseudo-tumorale bénigne,
habituellement solitaire qui réalise une
distension cavitaire uni- ou pluriloculaires
a contenu hématique. Une variante solide
du KOA a été déja décrite dans la
littérature [5].

Les kystes anévrysmaux peuvent
étre isolés, primitifs, ou dans un tiers des
cas environ, secondaires, associés a une
autre lésion, le plus souvent bénigne, qu’ils
peuvent parfois masquer [4]. Cette Iésion
6% de

osseuses et

est rare, représentant environ

I'ensemble des tumeurs
approximativement 1 a 4% des tumeurs

bénignes [1, 4].
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Le KOA peut se développer sur
tous les os du squelette. Cependant, il
trouve sa localisation habituelle au niveau
des os longs et des vertebres. Le Kkyste
anévrysmal des maxillaires est plus rare.
Cette localisation ne concerne que 1 a 2%
des  kystes anévrismaux ou il
représenterait 1,5% des pseudo-kystes non-
odontogénes des maxillaires [1,2, 6]. Dans
cette localisation, la mandibule est la plus
fréguemment atteinte représentant plus de
60% des localisations maxillaires [3]. A la
mandibule, il existe une prédilection pour
les régions molaire, angulaire et de la
branche; la région symphysaire est
généralement respectée [3, 7], comme dans
notrecas. Dans des cas exceptionnels, il
peut affecter simultanément le maxillaire et
la mandibule [7].

Le KOA dans sa
typique ou atypique
mandibulaire est une pathologie de I'enfant
et de l'adulte jeune [1,2]. Dans 80% des

cas, les patients sont &gés de moins de 30

localisation

notamment

ans, avec un age moyen de 18 ans lors de

la découverte, ce qui ne correspond pas a
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I’dge de notre patiente. On observe une
distribution égale entre les deux sexes ou
une Iégére prédominance féminine [2,6].
Ni I’étiologie ni la pathogenése du
kyste osseux anévrismal ne sont connues
de facon précise. L'étiopathogénie du KOA
est probablement multifactorielle [2,8]. La
évoquee depuis la découverte de la
translocation t(16;17) (g22;p13) qui est
récurrente dans les Kkystes anévrismaux
primaires [8,9]. Dans le cas rapporté, nous
révélé  denotion  de

n’avons  pas

traumatisme maxillofacial pouvant étre
impliqué dans la genese de cette lésion.
Cliniquement, la symptomatologie
n’est pas spécifique; comme le cas de
notre patiente. Le motif de consultation est,
le plus d’une

souvent, la présence

tuméfaction osseuse unilatérale, non
douloureuse et sans troubles fonctionnels,
ni adénopathies. L’évolution est lente
entrainant a la longue une asymétrie faciale
Des
déplacements dentaires, avec conservation
de Ia

malocclusion

a cause du volume de la tumeur.

vitalité, responsable d’une

dentaire, sont parfois
observés au cours de I’évolution de la
tumeur. La lésion n’est ni pulsatile ni
soufflante [2,10].

Dans un tiers des cas, le KOA comporte
entrainant un
qui
soufflées et amincies ; et il peut étre a

une agressivité locale,

remaniement des corticales sont

I’origine d’une fracture pathologique. Des

24

théorie étiopathogénique la plus répandue
est celle d'un processus réactionnel a une
malformation vasculaire [8]. Cependant,
certains auteurs avancent la théorie
traumatique ou tumorale primaire dans la
genése de cette lésion. Actuellement une
théorie chromosomique est
phénomeénes algiques et de paresthésies
peuvent aussi s’observer [1, 7, 11]. Une
douleur intermittente avait signalé par la
patiente dans le cas rapporté.

La Tomodensitométrie et
I’Imagerie par Résonnance Magnétique
(IRM) bien conduites,
éléments précieux pour le diagnostic du
KOA.

permet de visualiser des fines corticales

apportent des

L’examen tomodensitométrique
osseuses et I’IRM fournit des informations
sur la nature du liquide contenu dans la
cavité [8]. Dans le cas rapporté, les signes
radiographiques a I’orthopantomogramme
nous avait permis de penser en premier
lieu & un améloblastome et de décider la
En effet,

anévrysmal des maxillaires forme une

prise en charge. Le Kkyste
image radiotransparente, le plus souvent
multiloculaire pour les lésions de grande
taille (en moyenne 5 cm), avec de
nombreux septa, par endroits mal définis,
souvent perpendiculaires a la corticale, et
réalisant un aspect en bulles de savon. Les
Iésions de plus petite taille (en moyenne
3,5 cm) sont généralement uniloculaires.

Le kyste anévrysmal de grande taille
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provoque une importante soufflure des
corticales,  principalement du  c6té
vestibulaire, qui peut s’accompagner d’une
lyse. Le kyste anévrysmal peut egalement
refouler les dents adjacentes ou provoquer
leur rhizalyse ; les dents concernées restant
vivantes.

Devant ces aspects cliniques et
radiologiques peu caractéristiques, le
diagnostic différentiel fait évoquer un
ameloblastome, un myxome odontogene,
un Kkyste solitaire, un kératokyste, un
hémangiome ou un granulome central a
cellules géantes; d’ou la nécessité pour
certains auteurs d’effectuer des examens
radiologiques tridimensionnels afin de
contribuer au diagnostic différentiel [2,3].

Comme dans le cas rapporté, le
définitif

I’examen anatomopathologique de la piéce

diagnostic est apporté par
opératoire. La biopsie est beaucoup plus
fiable que la ponction pour confirmer le
diagnostic [7, 9]. Histologiquement, la
paroi kystique est formée par du tissu
conjonctif fibreux de densité et d’épaisseur
variables, dont la surface en regard de la
lumiere de la cavité remplie de sang se
termine par une couche de cellules non

différenciées. Il n’existe pas de structures

vasculaires proprement dites. Sous la
surface de lacunes kystiques plus
volumineuses, il se forme parfois une

mince lamelle composée d’ostéoidefibreux

2]
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Ce kyste est bien délimité dans plus de
70% des cas. Il présente un contour arrondi
et, dans la moitié des cas, il existe un fin
liseré d’ostéocondensation|[2,3].
A coté de cet aspect radiologique habituel
d’image radioclaire, des images mixtes,
voire radio-opaques ont été décrites [10].
Quant au volet thérapeutique,
plusieurs modalités thérapeutiques sont
disponibles  pour traiter le
[4,12]. En

traitement chirurgical est suffisant pour les

kyste
anévrysmal principe, le
localisations maxillaires, en particulier le

kyste anévrysmal mandibulaire. Ce
traitement peut étre conservateur consistant
en une simpleénucléation ou curettage de
la lésion, ou radical qui consiste en une
résection de la 1ésion avec marge d’exérése
[2,3]. Le risque de récidive est moindre en
cas de résection au large de la tumeur ; elle
est surtout indiquée devant une image
multiloculaire de la Iésion. Néanmoins, en
raison de la nature bénigne de la lésion,
certains auteurs recommandent de traiter le
kyste anévrysmal par curettage ou
énucléation, bien que les plus grandes
Iésions puissent nécessiter une résection
partielle [11,12]. Quelle que soit 1’option
thérapeutique, il importe d’éviter tout
sacrifice fonctionnel, puisqu’il s’agit d’une
lesion de nature  benigne, donc
potentiellement curable avec des moyens
notre cas, la

conservateurs [7]. Pour

décision de faire une résection interruptrice
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de la mandibule était fondée sur la
considération initiale de la lésion comme
un améloblastome, et également a cause de
I’importance de la lyse osseuse.

Aprés le traitement, le risque de
récidive bien que rare au niveau de la
mandibule, est non négligeable surtout
immediate  soit par plaque de
reconstruction soit par greffon osseux [9,
10]. Notre patiente n’est pas bénéficiaire
d’une reconstruction de la perte de
substance par faute de moyen matériel.
Cette récidive est de I’ordre de 19 a 50%
apres un curettage, et de 11 a 25% apres
une résection [3,10]. Pour notre cas, nous
sommes actuellement a 20 mois de recul et
aucun signe de récidive n’est suspecté

(figure 2).

aprés un traitement conservateur. La
récidive apparait en général dans les 30
mois qui suivent 1’exérése chirurgicale
[7,11].

auteurs préconisentune chirurgieradicale

Pour éviter les récidives, certains

d’emblée parrésectionde la Iésion et
reconstruction

L’évolution sans traitement aboutit
en général a une déformation plus ou
moins importante de la face, avec fracture
pathologique en cas de localisation
mandibulaire. 1l peut aussi évoluer vers un
trouble de la croissance osseuse ou vers
une transformation maligne de la Iésion,
notamment apres plusieurs récidives.
Cependant, des cas de guérison spontanée
ou guérison apres biopsie d’'un KOA ont
été rapportés dans la littérature mais elles

sont tres rares [12].

CONCLUSION

Le KOA est une lésion bénigne
mais agressive et destructrice, touchant
principalement les enfants et les jeunes
adultes. Bien que la localisation a la
mandibule soit plus rare, il doit figurer
parmi les diagnostics a évoquer devant une

lesion ostéolytique, multi-cloisonnée des

Conflit d’intérét : Aucun
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maxillaires. L’imagerie joue un role
important dans I’orientation diagnostique.
La biopsie de la lésion pour examen
anatomopathologique représente une étape
indispensable pour le diagnostic positif. Le

traitement est essentiellement chirurgical.
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ILLUSTRATION

Figure 1 : Radiographie panoramique dentaire montrant une image radio clairemultiloculaire
occupant la branche montante, 1’angle, la branche horizontale mandibulaire gauche associée a
une dent incluse et une rhizalyse de la racine distale de la 36 (fleche bleue). Source :
radiographie panoramique dentaire — (Service de Radiologie, CHU Joseph Dieudonné

Rakotovao, Befelatanana Antananarivo).

Figure 2 : Radiographie panoramique dentaire en post-opératoire montrant la section osseuse
en arriéere de la dent numéro 33 (radiographie faite a 20 mois post-opératoire). Source :
radiographie panoramique dentaire — Service de Radiologie, CHU Joseph Dieudonné
Rakotovao, Befelatanana Antananarivo.
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