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Le kyste osseux anévrismal (KOA) est une dystrophie osseuse tumorale bénigne, rare 

localement destructive qui représente 1 à 4% des tumeurs bénignes osseuses de l’enfant (1). 
 

Pour de nombreux auteurs (1–3), le kyste osseux anévrismal se présente sous deux 

formes : primitive, constituant une entité autonome (70 % des cas), et secondaire (30 % des cas), 

réactionnel, se développant sur une lésion préexistante qu’il peut masquer. 
 

Il naît souvent en position excentrée de la métaphyse des os longs et en grandissant, 

peut souffler l’os. Il peut concerner également le bassin et la colonne vertébrale. 
 

Son diagnostic radiologique peut être très trompeur. Seule la biopsie permet d’affirmer le 

diagnostic (1,4). 
 

L’étiopathogénie du kyste osseux anévrismal a suscité de nombreuses théories et reste 

toujours mal définie , englobant des facteurs vasculaires, mécaniques et génétiques . 
 

Le traitement chirurgical, par curetage avec ou sans greffe osseuse, est le traitement de 

référence (5,6). Cependant il est associé à un taux de récidive de 10 à 30 % (7–9). La 

sclérothérapie représente une alternative intéressante au traitement chirurgical avec moins de 

risque de récidive (10,11). 
 

Le but de ce travail est de rapporter l’expérience du service de traumatologie 

orthopédique pédiatrique du CHU de Marrakech dans la prise en charge du kyste osseux 

anévrismal chez l’enfant ; ainsi que de discuter les nouvelles alternatives thérapeutiques et 

moyens diagnostics. 
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I. 
 

Matériel : 

1. 
 

Lieu et durée de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective ; descriptive et analytique portant sur 22 cas de kystes 

osseux anévrismaux pris en charge au service de traumatologie orthopédique pédiatrique du 

CHU MOHAMED VI de Marrakech, durant une période de 16 ans s’étendant de 2005 à 2021. 

 

2. 
 

Critères d’inclusions : 

• Tous les enfants présentant un kyste osseux anévrismal et pris en charge au sein du 

service de traumatologie orthopédique pédiatrique du CHU MOHAMED VI de Marrakech 

entre 2005 et 2021. 

 

3. 
 

Critères d’exclusions : 

• les dossiers incomplets ont été exclus. 

• les patients perdus de vue. 

 

II. 
 

Méthodologie : 

1. 
 

Le recueil des données cliniques, radiologiques et histologiques et de la prise en charge a 

été réalisé à partir des dossiers médicaux du service de chirurgie traumatologie orthopédique  

pédiatrique du CHU  MOHAMED VI de MARRAKECH. 

Ces dossiers ont été exploités grâce à une fiche d’exploitation (voir annexe) 

Recueil de données : 
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2. 
 

L’analyse statistique des données a été réalisée grâce au logiciel EXCEL 2010 et présentée 

dans la partie <résultats >. 
 

Nous avons eu recours aux documents suivants : 

Analyse des données : 

• Les dossiers médicaux des patients 

• Les comptes rendus opératoires 

• Les comptes rendus anatomopathologiques 
 

Paramètres étudiés : 

 

2.1. 

Nous avons  analysé l’âge ; le sexe ; les antécédents personnels et familiaux ; la 

localisation sur le squelette ; la localisation sur l’os ; le délai de consultation ; les circonstances 

de découverte. 

 

Les données cliniques : 

2.2. 

Nous avons  analysé les images de radiologie standards ; de tomodensitométrie ; 

d’imagerie par résonance magnétique . 

Toutes les images radiologiques figurant dans ce travail appartiennent aux malades pris 

en charge au sein du service de la chirurgie traumato-orthopédique pédiatrique du CHU  

MOHAMED VI de MARRAKECH. 

 

Les  données radiologiques : 

2.3. 

Elles ont été recueillies à partir de la relecture de comptes rendus opératoires . 

 

Les données chirurgicales : 

2.4. 

Recueillies à partir des comptes rendus anatomopathologiques. 

Les données anatomopathologiques : 
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2.5. 

Nous avons utilisés deux classifications radiologiques dans l’exploitation de nos dossiers : 

Les classifications et stadification : 

• La classification radiologique du kyste osseux anévrismal selon CAPANNA et AL : utilisée 

dans notre travail  en pré-opératoire ; cette classification a été proposée par CAPANNA et 

AL en 1985 et subdivise le kyste osseux anévrismal en 5 types selon sa morphologie. 
 

 
I             II             III            IV            V 

• La classification radiologique modifiée de NEER ; utilisée en post –opératoire pour 

évaluer l évolution radiologique après le traitement : 

Figure 1:Classification radiologique du kyste osseux anévrismal selon CAPANNA(12) . 
 

Type I : KOA central, non soufflant, métaphysaire ou métaphyso diaphysaire. 
Type II: KOA central qui s'est étendu à toute la largeur de l'os, d'aspect soufflant. 
Type III: KOA excentré, intra osseux, souvent métaphysaire. 
Type IV : KOA d'origine sous-périostée, extra osseux, souvent diaphysaire. 
Type V: KOA sous-périosté intra- et extra osseux, souvent métaphyso diaphysaire. 
 

 

Tableau I: classification radiologique modifiée de NEER 

SCORE CLASSIFICATION DESCRIPTION 

Grade  A guéri 
Comblement de la cavité kystique par un 
nouveau tissu osseux avec ou sans lésion 
kystique résiduelle < 1 cm de diamètre 

Grade B Partiellement guéri 
Lésion kystique résiduelle < à 50 % du diamètre 
osseux et corticale d’épaisseur suffisance pour 

prévenir une fracture 

Grade C Persistance du kyste 
Lésion kystique résiduelle > à 50% du diamètre 

osseux avec corticale fine 

Grade D 
Récidive du kyste ou absence 

de réponse au traitement 
Réapparition du kyste dans une région 

préalablement  guérie ou augmentation de sa taille 
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TableauII: Classification radiologique modifiée de NEER  (originale ): 
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I. Epidémiologie : 
 

1. Sexe : 
 

Parmi nos patients, on note 10 filles soit 45 % des cas et 12 garçon soit 55% des cas. 

Le sexe ratio était de 1.2 en faveur du sexe masculin. 
 

 
Figure 2 : Répartition du KOA selon le sexe 

 

2. Age : 
 

L’âge moyen des patients était de 9 ans avec des extrêmes allant  de 02 à 15 ans, 50 % 

des enfants étaient âgés de moins de 10 ans lors du diagnostic du KOA. 

La répartition en tranche d’âge est représentée dans la figure ci-dessous : 
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Figure 3: Répartition du KOA selon l âge. 

 

3. Localisation du kyste osseux anévrismal sur le squelette: 
 

Dans notre série ; le kyste osseux anévrismal (KOA) est localisé aux membres inférieurs 

dans 55% des cas avec une prédilection au fémur représentant  45 % des cas suivi par l’humérus 

dans  41 % des cas puis tibia dans 9 % des cas  . 

La localisation au membre supérieur a été notée chez 10 patients représentant 45 % des cas ; 

dont  9 localisé à l’humérus et une seule localisation au métacarpe (figure 17 ). 
 

 
Figure 4 : localisation du KOA sur le squelette 
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4. Localisation du KOA sur l’os : 
 

Le KOA est localisé à la métaphyse dans 50 % des cas dans notre série ; dans 30 % des 

cas il est métaphyso-diaphysaire et  dans 20 % des cas  diaphysaire. 

Le graphique ci-dessous illustre les différentes localisations du kyste osseux anévrismal 

sur l’os dans notre série : 
 

 
Figure 5: localisation du KOA sur l'os. 

 

II. Diagnostic: 
 

1. Clinique: 

 

1.1. Les antécédents : 

Un antécédent de traumatisme a été noté chez 4 de nos malades, dont 2 étaient 

manipulés par jebbar. 
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1.2. Les circonstances de découverte : 

Les circonstances de découverte sont dominées dans notre série par le traumatisme 

retrouvé chez 50% de nos patients . Il s’agissait  d’un traumatisme minime ; négligé dans 

certains cas:  4 de nos patients n’ont consulté qu’après apparition d’une tuméfaction ou douleur 

osseuse . 

Le traumatisme était compliqué d’une fracture osseuse dans 85 % des cas . 

Dans 25 % des cas ; le Kyste osseux anévrismal a été révélé par une douleur osseuse 

spontanée ; chronique ; d’intensité variable ; non améliorée par les antalgiques  et  accentuée 

par le mouvement. 

La tuméfaction , associée ou non à la douleur osseuse , a représenté 15 % des motifs de 

découverte du kyste osseux anévrismal dans notre série. 

La boiterie a révélé 10 % des cas de Kyste osseux anévrismal dans notre série ; l’examen 

clinique a retrouvé une boiterie d’esquive chez 2 de nos patients sans notion de traumatisme 

auparavant. 

La figure  ci-dessous résume les différentes circonstances de découverte du  KOA dans 

notre série : 
 

 
Figure 6: Circonstances de découverte du KOA 
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1.3. Le délai de consultation : 

Le délai de consultation dans notre série est différent et dépend essentiellement du mode 

d’installation des symptômes. 

Parmi les patients dont le mode de découverte du kyste osseux anévrismal était un 

traumatisme ; 36 % d’ entres eux ont consulté le jour même et 18% ont consulté après une 

semaine ; un patient a consulté à 2 semaines et un autre patient a consulté à 5 mois du 

traumatisme . 

Le délai de consultation concernant les cas de kystes osseux anévrismaux révélés par une 

douleur osseuse était en moyenne de 3 mois avec des extrêmes de 1 à 5 mois. 

Les patients présentant une tuméfaction ont consulté dans un délai compris entre 2 et 4 

mois. 

Pour les patients présentant une boiterie le délai de consultation est estimé en moyenne à 

1 mois. 

 

2. Radiologique : 

 

2.1. La radio standard : 

Nous nous sommes basés sur la classification radiologique de CAPANNA ET AL pour 

classer les différents cas de notre série, cette classification repose principalement   sur l’aspect 

et la localisation du kyste osseux anévrismal sur l’os. 

• Dans notre série le type 2 était  le plus représentatif avec un pourcentage de  90% 

, quand aux type 1 et 3 ils ne représentaient que 5% des cas. 

• Par ailleurs, les types 4 et 5 n’ont pas été retrouvés dans notre série  
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Figure 7 : classification radiologique des KOA dans notre série selon CAPANNA ET Al: 

 

 
a: kyste osseux anévrismal type 1 selon 

CAPANNA et AL 

 
b: Kyste osseux anévrismal type 2 

selon CAPANNA et AL 

 
c: kyste osseux anévrismal type 3 

selon CAPANNA et AL 

Figure 8 : clichés radiologiques représentant les différents types de kystes osseux anévrismaux 
selon CAPANNA et AL ; retrouvés dans notre série . 

 

a: cliché radiologique standard de face d’un kyste osseux anévrismal type 1 de l’extrémité supérieure du fémur 
,chez un enfant âgé de 6 ans . 

b: cliché radiologique standard de face d’un kyste osseux anévrismal type 2 de la diaphyse humérale , chez un 
enfant de 10 ans. 

c: cliché radiologique standard de face d’un kyste osseux anévrismal type 3  , chez un enfant de 10 ans . 
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2.2. La tomodensitométrie  : 

Dans notre série ; 72 % de nos patients ont réalisés une Tomodensitométrie, dont 

l’objectif était de mieux visualiser l’atteinte osseuse notamment l’épaisseur et la rupture de la 

corticale et d’étudier l’extension loco-régionale ; elle a objectivé une lésion ostéolytique de 

localisation métaphysaire  bien limitée, soufflant la corticale à contenu hétérogène hyperdense 

(hématique) réalisant un niveau liquide-liquide. 
 

Certains de nos patients n’ont pas réalisés la TDM pour cause : 

• Lésion typique bien limitée sur les radios standards ne nécessitant pas de 

complément par le scanner 

• Défaut de moyen 

• Contexte d’urgence : fracture déplacée nécessitant une prise en charge rapide. 
 

a       b   

c  
Figure 9 : 

 

a: TDM de reconstruction du kyste osseux anévrismal de l’extrémité supérieure du fémur gauche type 1 selon 
CAPANNA et AL  ; montrant une lésion lacunaire de la région inter-trochantérienne mesurant 24 mm * 20 
mm de grands axes . 

b: TDM d’un kyste osseux anévrismal en coupe sagittale , chez un enfant de 13 ans ; montrant une lésion 
ostéolytique de l’extrémité supérieure gauche métaphyso-diaphysaire avec des niveaux sang-liquide 
(flèche) mesurant 46*29.1 de grands axes . 

c: TDM du même  kyste  osseux en coupe coronale montrant la lésion ostéolytique  , avec présence d’une 
solution de continuité de la corticale diaphysaire externe . 
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2.3. L’IRM : 

L’imagerie par résonance magnétique a été réalisée dans 2 cas ; dont l’intérêt était 

principalement d’éliminer une tumeur maligne ; elle a objectivé une lésion lacunaire 

géographique métaphyso-diaphysaire bien limitée de contours polycycliques siège de septas 

délimitant des logettes chez l’un de nos patients ; et un processus malin métaphyso-diaphysaire 

proximal du tibia soufflant et ostéolytique à contours lobulés et irréguliers avec rupture de la 

corticale de plage hétérogène en hyposignal T1 et hypersignal T2  rehaussée de façon 

hétérogène et intense en couronne périphérique autour d’une nécrose liquidienne centrale 

évoquant une étiologie maligne que nous avons écarter par la suite après plusieurs biopsies . 
 

a   b  
Figure 10 : 

 

a ,b : imagerie par résonance magnétique montrant un processus métaphyso-diaphysaire du tibia soufflant et 
rompant la corticale à contours externes lobulés avec une petite infiltration du muscle tibial postérieur . 

 

3. Histologique : 
 

Dans notre série 91 % de nos patients ont reçus une biopsie osseuse. 

Elle  nous a permis de confirmer le diagnostic et d’éliminer les autres diagnostics 

différentiels   ; essentiellement les tumeurs malignes notamment le sarcome  osseux qui a été suspecté 

chez l’un de nos patients et éliminé par  biopsie réalisée à 3 reprises pour  trancher entre les deux 

entités tant différentes par leur prise en charge thérapeutique que leur pronostic . 

La biopsie a objectivé un tissu osseux formé de logettes à contenu sanguin non coagulé 

et délimité intérieurement par un endothélium aplati ; un tissu interstitiel abondant riche en 

capillaires et en cellules histiocytaires avec de nombreuses cellules géantes multiuclées et amas 
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de cellules histiocytaires spumeuses sans atypies cellulaires ni de prolifération vasculaire ou de 

substance ostéoide tumorale. 
 

III. Prise en charge thérapeutique : 
 

Tous nos patients ont été traités chirurgicalement ; les modalités thérapeutiques utilisées 

étaient comme suit : 

 Le curetage a été réalisé chez tous nos patients. 

 Il  a été associé à une greffe pour combler la cavité résiduelle chez 20 de nos 

patients ; les sites de greffes étaient représenté particulièrement par le tibia chez 16 

de nos patients et la crête iliaque chez 4  patients. 

 La greffe n’a pas été réalisée que  chez 2 de nos patients pour cause la localisation 

du KOA était proche de l’épiphyse qui est une région active de croissance. 

 Le curettage-ciment n’a été réalisé chez aucun de nos patients. 

 Une ostéosynthèse a été nécessaire dans 18 cas de KOA  ; 11  de nos patients ont 

reçu une ostéosynthèse par embrochage centromédullaire stable , la plaque vissée a 

été utilisée chez  7 patients . 

 Aucun patient n’a bénéficié de traitement adjuvant. 
 

La figure ci-dessous résume les modalités thérapeutiques utilisées dans la prise en 

charge du KOA dans note étude. 
 

 
Figure 11 : modalité de prise en charge thérapeutique du KOA. 
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Les images suivantes illustrent les différentes étapes de la prise en charge d’un kyste 

osseux anévrismal localisé à la région métaphyso-diaphysaire du  fémur : 
 

a    b  

c  
Figure 12 : Image per-opératoire  d’un kyste osseux anévrismal de l’extrémité supérieure du 

fémur. 
 

a: image per-opératoire montrant  le premier temps opératoire : incision cutanée latérale large ,dissection 
musculo aponévrotique , curetage de la cavité kystique 

b:  image per-opératoire du prélèvement du greffon osseux au niveau du tibia homo-latéral 
c:  image per-opératoire de l’étape suivante qui consiste en  la mise en place du greffon au niveau de la cavité 

curetée . 

 

IV. Évolution : 
 

Le recul était en moyenne de 19.5 mois . 
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Nous avons évalué nos résultats selon le classification radiologique modifiée de NEER qui 

comporte 4 grades : A, B,C,D. 

Le grade A correspond a une bonne évolution avec une guérison complète du kyste 

osseux anévrismal (figure 28 ) . 

Le grade B correspond a un résultat moyen avec une guérison partielle du kyste osseux 

anévrismal (figure  16 ). 

Le grade C correspond à  un mauvais résultat avec une persistance du kyste osseux 

anévrismal (figure 33 , c ). 

Le grade D correspond à une récidive  ou absence de réponse du kyste osseux anévrismal 

avec  augmentation sa taille. 
 

Parmi les 22 cas de notre série : 

• 17  cas ont été classés grade A correspondant à un bon résultat. 

• 2 ont été classés grade B correspondant à un résultat moyen: il s ’agissait dans  un 

cas d’un Kyste osseux anévrismal localisé à la diaphyse humérale avec un recul de 8 

mois, et dans l’autre cas d’un kyste osseux anévrismal localisé au métacarpe avec 

un recul de 15 mois . 

• Un cas  a été classé grade C correspondant à un résultat mauvais: il s’agissait d’un 

kyste osseux type 2 selon CAPANNA et AL chez un garçon âgé de 11 ans avec un 

recul de 2 mois. 

• 2 cas ont été classés grade D : il s’agissait dans un cas d’une récidive d’un kyste 

osseux anévrismal type 2  de l’extrémité supérieure du fémur  chez une fille âgée 

de 4 ans avec un recul de 24 mois et dans l’autre cas  d’une extension et 

augmentation de la taille d’un kyste osseux type 2 selon CAPANNA et AL de 

l’extrémité supérieure de l’humérus chez une fille de 13 ans avec un recul de14 

mois . 

 



Prise en charge du kyste osseux anévrismal de l'enfant :  
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédique pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

 

- 20 - 

La figure ci-dessous résume les résultats obtenus dans notre travail: 
 

 
Figure 13: Tableau récapitulatif des résultats. 

 

 Nous présenterons ci dessous l’évolution de trois cas de notre série: 

− Cas 1 : kyste osseux anévrismal type 2 selon  CAPANA et AL de la diaphyse humérale  

chez un enfant de 14 ans : 
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Figure 14 : Cliché radiologique initial   

 

L’ image radiologique initiale de face montrant un kyste 
osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et AL mesurant 

6.5 *1.5 cm,  

 
Figure 15: Cliché radiologique du kyste à 3 

mois post-opératoire 
 

L’image radiologique du kyste osseux anévrismal à 3 mois 
post-opératoire : le geste a consisté en un curetage avec 
mise en place d’un greffon tibial et embrochage centro-

médullaire élastique. 
 

 
Figure 16:Cliché radiologique de face du kyste 

à 2 ans post-opératoire 
 

L’image radiologique de face du kyste osseux à 2 ans 
post-opératoire montrant un résultat  classé grade B selon 

NEER. 

 
 
 
 

Figure 17:Cliché radiologique de profil à 2 ans 
post-opératoire 

 

Image radiologique de profil à 3 mois post-opératoire. 
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− Cas 2 : kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et AL ,du métacarpe gauche , 

chez un enfant de 4 ans ayant bénéficié d’un curetage associé à une greffe osseuse. 
 

 
Figure 18 : Radiographie de face initiale 

Radiographie standard initiale de face montrant un kyste 
osseux anévrismal type 2 de CAPANNA et AL localisé au 

5 ème métacarpe,  mesurant 1.8*2.1 cm ;  

 
Figure 19: Radiographie standard de face à 

16 mois post-opératoire. 
 

Radiographie standard de face à 16 mois post-
opératoire d’un curetage-greffe montrant un résultat  

grade B selon la classification radiologique modifiée de 
NEER . 



Prise en charge du kyste osseux anévrismal de l'enfant :  
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédique pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

 

- 23 - 

 
Figure 20: Cliché scannographique  du kyste osseux anévrismal 

 

Cliché de tomodensitométrie en coupe coronale montrant une masse osseuse au niveau du 5 ème métacarpien mesurant 
1.8*2.1 *1.8 cm soufflant l’os avec interruption de la corticale. 

 

 

Figure 21: image scannographique de reconstruction 3D 
 

Coupe scannographique coronale du kyste osseux anévrismal avec reconstruction 3D 
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Figure 22 : Image per-opératoire  

Image per-opératoire : incision en regard de la 
tuméfaction , curetage du kyste et mise en place d’un 

greffon à partir de la crête iliaque. 
 

 
Figure 23 : Image per-opératoire du matériel 

de curetage et du greffon. 
 

Image per-opératoire montrant le matériel de curetage 
et le greffon utilisé pour combler la cavité résiduelle 

 

   
Figure 24 : Résultat clinique à 16 mois post-opératoire. 

 

Résultat clinique à 16 mois post-opératoire avec bonne évolution : 
Résultat fonctionnel :pas de trouble de croissance , pas de troubles moteurs ni sensitifs . Résultat esthétique : pas 

de déformation; 
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− Cas 3 : kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPPANA et AL de l’extrémité 

supérieure du tibia chez un enfant de 10 ans, révélé par un traumatisme minime et 

confirmé sur biospie osseuse  ; traité par curetage-greffe: 
 

 

Figure 25 : Radio initiale du kyste osseux . 
 

Cliché radiologique initial du kyste osseux , de face et de profil , montrant un kyste anévrismal type 2 selon CAPANNA et 
AL , , mesurant 4 cm de longueur sur 3.2cm de largeur ; associé à une fracture bifocale de l’extrémité supérieure du tibia 

et une fracture à trait transversal non déplacée du fibula. 
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Figure 26 : Radio de face du kyste osseux à 2 

mois post-opératoire. 
 

 
Figure 27 : Radio de profil  à 2 mois post-

opératoire. 

Les figures ci dessus montrent le kyste osseux anévrismal de face et de profil à 2 mois post-opératoire avec comblement 
de la cavité résiduelle et  consolidation du foyer fracturaire. 

 

 
Figure 28: Radio de face du kyste osseux anévrismal à 12 mois post-opératoire. 

 

Cliché radiologique de face du kyste osseux à 12 mois post-opératoire  montrant  un bon résultat : 
a :  la cavité résiduelle persistante qui mesure < 1cm de diamètre ce qui correspondant à un grade A selon 

la classification modifiée de NEER. 
b :  os néoformé comblant > de 80% du diamètre osseux. 
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Figure 29 : Image du kyste osseux 

anévrismal à la TDM . 
 

Cliché de tomodensitométrie montrant un processus 
lésionnel métaphyso-diaphysaire supérieur du tibia 

mesurant 3.2 *4.4*5 cm bien limité , à contours 
lobulés soufflant l’os;sans réaction périostée, associé 

à une fracture du tibia. 

 
Figure 30: aspect du kyste osseux anévrismal à l’IRM. 

 
 

Cliché d’IRM en coupe coronale montrant un processus lésionnel 
métaphyso-diaphysaire du tibia bien limité en hypo-signal T1; siège 
de zone en hypersignal hétérogène T 2  mesurant 4.3*3.2*5.4 cm . 

     
Figure 31 :Résultat clinique à 12 mois post-opératoire. 

 

Résultat clinique à 12 mois post-opératoire : 
Le patient n’a pas  présenté  d’inégalité des membres inférieurs ; ni de déformation . 
Le reste de l’examen clinique n’avait  pas objectivé de troubles statiques ni de troubles à la marche. 
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a  

b  c   
Figure 32: 

 

a: Cliché radiologique de face d ‘un kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et AL localisé à la jonction 
métaphyso-diaphysaire de l’humérus , mesurant 2.5 *1.5*2 cm. 

b: Image per-opératoire montrant le curetage du kyste osseux anévrismal. 
c: Image per-opératoire illustrant la cavité osseuse résiduelle après curetage du kyste osseux anévrismal. 
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a  
 

b  

c  
Figure 33: 

 

a : cliché radiologique d’un kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et AL mesurant 4 cm de longueur 
sur 3 cm de largeur localisé à la jonction métaphyso-diaphysaire de l’humérus . 

b:cliché radiologique du kyste osseux anévrismal à 6 mois post -opératoire : le geste ayant consisté en un 
curetage du kyste et mise en place d’un greffon prélevé au niveau du tibia. 

c:cliché radiologique de face à 2 ans post-opératoire montrant un résultat grade C selon la classification 
radiologique modifiée de NEER. 
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a     b  
Figure 34 : 

 

a :Cliché radiologique de face montrant un kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPNNA et AL , mesurant 1.5 *2 cm , , 
associé à une fracture de l’extrémité supérieure du fémur. 

b :Cliché radiologique du kyste à 4 mois post-opératoire , le geste ayant consisté en un curetage-greffe et mise 
en place d’une plaque visée; montrant une consolidation du foyer fracturaire et une cavité résiduelle < à 50 
% du diamétre osseux  correspondant à un résultat grade B selon la classification modifiée de NEER. 

 

 
Figure 35 : kyste osseux type 2 selon 

CAPANNA et AL , de l 'extrémité supérieur de 
l'humérus. 

 
Figure 36 : cliché radiologique d'un kyste 

osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et 
AL localisé à l'extrémité supérieur du fémur . 
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a  b  c  

d      
Figure 37 : 

 

a, b :cliché radiologique de face et de profil montrant un kyste osseux anévrismal type 2 selon CAPANNA et AL , 
mesurant 3 *1.3 cm associé à une fracture de la jonction métaphyso-diaphysaire de l’humérus . 

c:cliché radiologique de face à 1 mois post-opératoire , le geste ayant consisté en un curetage du kyste osseux 
avec mise en place d’un greffon prélevé à partir du tibia et d’un embrochage centro-médullaire élastique, 
montrant une consolidation du foyer fracturaire et une cavité résiduelle> à 50 % du diamètre osseux , 
correspondant à un résultat stade C de la classification modifiée de NEER . 

d: résultat clinique : pas de trouble de moteurs ni  de déformation  
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a    b    c   

d  
Figure 38 : 

 

a; b : clichés radiologiques standards de face et de profil d’un kyste osseux anévrismal type 3 selon CAPANNA 
et AL mesurant 4*2,6 cm . 

c: cliché de tomodensitométrie du kyste osseux anévrismal montrant une lésion ostéolytique de la métaphyse 
tibiale , bien limitée , soufflante la corticale qui est amincie sans rupture 

d:  cliché de tomodensitométrie  en coupe axiale montrant la lésion ostéolytique du tibia à contenu hétérogène 
hyperdense réalisant un  niveau liquide liquide. 
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I. Historique : 
 

Le  kyste osseux anévrismal (KOA) est une lésion rare, expansive, ostéolytique et 

pseudokystique. 

L’origine du terme  « KOA » provient de deux cas rapporté par  JAFFE et LICHTENSTEIN 

publiés dans l’article  « UNICAMERAL BONE CYST» en 1942. Il s’agit d’une entité 

anatomopathologique isolée définie comme étant : « une cavité kystique gorgée de sang, 

soufflant l’os et séparée des parties molles par une fine coque osseuse» (13,14) . 

Cependant Le kyste osseux anévrismal (KOA) a longtemps été considéré comme étant une 

variante des tumeurs à cellules géantes ; en 1960  le complément histologique de la définition de 

NEZLOFEN (15) précise« l’existence de travées conjonctives dans lesquelles sont présentes des 

myéloplaxes et des lamelles ostéoides d’origine métaplasique » , et en 1966 ; EDLING (16)envisage 

de nouveau  un  rapprochement  pathogénique entre kyste anévrismal, kyste essentiel et tumeur à 

cellules géantes dont les différences seraient essentiellement macroscopiques et dépendante de la 

topographie métaphysaire, diaphysaire ou épiphysaire et propose de le considérer comme une des 

manifestations de la dysplasie fibreuse plutôt qu’une entité isolée. 

En 2002 l’OMS défini le kyste osseux anévrismal de la manière suivante: «une lésion 

kystique bénigne de l’os, constituée de cavités remplies de sang et séparées les unes des autres 

par des septa de tissu conjonctif contenant des fibroblastes, des cellules géantes ostéoclastiques 

et un os trabéculaire réactif». 

Dans la dernière édition de la classification de l Organisation mondiale de la santé (OMS) des 

Tumeurs du tissu mou et des Os ; parue en 2013 le kyste osseux anévrismal (KOA) primitif est classé 

dans la catégorie « tumeurs osseuses diverses » et peut se définir comme une lésion osseuse 

bénigne mais localement agressive, doté d’un potentiel de récidive local non négligeable(17). 

Plus Récemment plusieurs études génétiques et immunohistochimiques ont été réalisées 

évoquant une origine néoplasique du kyste osseux anévrismal  (détaillés dans le chapitre suivant 

étiopathogénie.) 
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II. Etiopathogénie : 
 

Différentes théories ont été proposées pour la pathogenèse du KOA. 

La théorie la plus répandue considère que le kyste osseux anévrismal serait un processus 

réactionnel à une hémorragie intra-osseuse ou sous-périostée. Cette hémorragie serait due à 

une anomalie circulatoire locale (9,18) entraînant une augmentation de la pression veineuse et 

résultant en une dilatation du réseau vasculaire local. Cette malformation veineuse pourrait être 

primitive ou secondaire. 

Dans une étude menée par Biesecker et al. (19) en 1970 , sur 6 cas de kystes osseux 

anévrismaux , où les auteurs ont mesuré la pression intra-kystique , il a été démontré que cette 

pression était identique à celle des artérioles. Ils en concluent que l’hyperpression veineuse est 

due à une fistule artério-veineuse qui serait provoquée par une lésion initiale. Puis cette 

perturbation hémodynamique évolue pour son propre compte et peut faire disparaître la lésion 

initiale. 

Ceci conduit à parler de kyste osseux anévrismal(KOA) secondaire lorsqu’on découvre 

que ce dernier est associé à une autre lésion tumorale. A partir de la prise de ces pressions 

intra-kystiques et du caractère secondaire d’un tiers des kystes osseux anévrismaux (KOA) de 

leur série, Biesecker et al. (19)émettent l’hypothèse que le kyste osseux anévrismal serait 

toujours secondaire à une lésion préexistante. Cette lésion par la création d’une fistule artério-

veineuse initierait le kyste osseux anévrismal . 

Cette hypothèse suppose que le kyste osseux anévrismal par sa propre expansion 

pourrait faire disparaître dans les 2/3 des cas la lésion initiatrice, apparaissant alors comme une 

lésion autonome. Cette théorie reste très controversée . 

Pour Campanacci et al (20), le kyste osseux anévrismal n’est pas une tumeur. Son 

histologie et son évolution sont en faveur d’une réparation tissulaire  suite à une hémorragie 

locale, le « primum movens » de cette hémorragie restant inconnu ; elle va entraîner une phase 

de réparation avec la présence d’un tissu ostéolytique qui « nourrit » l’hémorragie. Un cercle 
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vicieux s’instaure alors, ce qui explique l’expansion continue, à terme parfois monstrueuse, des 

kystes osseux anévrismaux. Cependant dans certains cas, le phénomène tend à diminuer et à 

disparaître. 

Pour ces deux auteurs même si on retrouve dans les kystes osseux anévrismaux des 

cavités hématiques similaires à celles que l’on peut observer dans certaines tumeurs (tumeur à 

cellules géantes, dysplasie fibreuse, chondroblastome), cela ne signifie pas pour autant(20) que 

le kyste osseux anévrismal constitue une transformation hémorragique de lésions osseuses 

préexistantes. 

Certains auteurs pensent qu’un traumatisme pourrait être l’élément initiateur de 

l’apparition d’un kyste osseux anévrismal (21–23) . Le développement d’un kyste osseux 

anévrismal dans les suites d’une fracture (sur un os sain auparavant), suppose que le « stimulus 

initial » pour la formation du kyste est une altération du flux vasculaire intra-osseux et de 

l’hyperhémie qui en découle pendant la phase de consolidation (21) . 

Des études génétiques et immunohistochimiques récentes tendent à prouver que le kyste 

osseux anévrismal est une tumeur et non pas une pseudo-tumeur (lésion réactive simulant une 

tumeur) (22). 

Les analyses chromosomiques et les cas de formes familiales publiés confirment la 

présence d’un facteur héréditaire. 

Pour Leithner et al (22), une altération génétique pourrait prédisposer à une pathogénie 

multifactorielle dans le développement de certaines formes de kystes osseux anévrismaux. 

Certains auteurs rejoignent cette hypothèse notamment Althof et al qui ont retrouvé 12 

anomalies chromosomiques sur 38 patients porteurs d’un kyste osseux anévrismal (25). Ces 

anomalies concernent une translocation sur le chromosome 17. De très nombreuses atteintes 

des chromosomes 17p11-13 ou 16q22 ont été décrites(25–28). 

Ces réarrangements chromosomiques semblent toujours présents et cela, quels que 

soient le type et la localisation du kyste osseux anévrismal. 
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Plus Récemment, la mise en évidence d’une anomalie clonale impliquant par translocation 

les régions 17p13 et 16q22 où sont localisés respectivement l’oncogène USP6 et le gène CDH11 

codant pour la cadhérine 11, a conforté l’idée que certains kystes osseux anévrismaux primitifs 

correspondaient à une tumeur et non pas à une pseudo-tumeur Oliveira et al (23) ont mis en 

évidence la présence dans 36 cas de kystes osseux anévrismal primitifs parmi 52, des 

réarrangements des gènes USP6 et/ou CDH11. Ces réarrangements ont été retrouvés 

uniquement dans les cellules fusiformes et jamais dans les cellules géantes, endothéliales ou les 

ostéoblastes. La présence de ces réarrangements sur un seul type de cellules montre qu’il ne 

s’agit pas d’une anomalie congénitale mais d’une anomalie acquise. A l’opposé ,ces 

réarrangements CDH11 et/ou USP6 n’ont jamais été retrouvés chez les 17 kystes osseux 

anévrismaux secondaires , associés à une tumeur à cellules géantes, un chondroblastome, un 

ostéoblastome et une dysplasie fibreuse. 

La pathogenèse de beaucoup de kystes osseux anévrismaux primaires serait donc une 

hyper régulation de la transcription du gène USP6. 

Un facteur héréditaire a été évoqué par certains auteurs ; DiCaprio a rapporté un cas de 

kyste osseux anévrismal touchant la vertèbre T12 chez un père et un kyste osseux anévrismal 

touchant la vertèbre L1 chez sa fille(24).  Power a rapporté un cas de kyste osseux anévrismal 

chez deux jumeaux monozygotiques mais à des localisations différentes (25). 

La pathogénie du kyste osseux anévrismal reste encore discutée. Les découvertes 

récentes, en particulier génétiques et immuno-histochimiques, tendent à prouver qu’il s’agit d’ 

une tumeur et non pas d’ une pseudo tumeur. 

Le kyste osseux anévrismal (KOA) est une lésion rare ; il représente 1 % des tumeurs 

osseuses. L’incidence serait de 1,4 par million d’individus chaque année ; d’après LEITHNER et al 

(22) Il est environ deux fois moins fréquent que la Tumeur à cellule géante(20). 
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1. Sexe : 
 

La distribution du kyste osseux anévrismal selon le sexe diffère entre plusieurs auteurs ; 

selon CAMPANACCI (20);il existe une légère prédominance féminine ; pour d’autres auteurs 

notamment ARLET (3) le sexe masculin est légèrement plus prédominant. 

Dans notre série nous avons noté une légère prédominance masculine avec un sexe ratio 

était de 1.2 en faveur du sexe masculin. 

 

2. Age : 
 

Le kyste osseux anévrismal peut survenir à tout âge mais il est plus fréquent durant les 

deux premières décennies de vie et rarement après 30 ans. Dans notre série 50% des patients 

étaient âgés de moins de 10 ans avec un âge moyen de 9 ans. 

 Le tableau ci-dessous reflète l’âge moyen retrouvé dans la littérature : 
 

Tableau III : l’âge moyen de découverte du  KOA selon les données de  la littérature 

Auteurs Date de parution de l’étude Nombre de cas Age moyen 
M.HARDY ;EL SAYED(10) 2020 54 9.6 
SAYAGO ; G REMONDINO(19) 2019 18 10 
F.BATISSE ; A.SCHMITT(26) 2015 19 12 
COTTALORDA ;KOHLR(1) 2004 156 9.4 
LEITHNER ; WINDHAGER(22) 1998 94 13 
Notre série 2021 22 9 

 

3. Localisation : 
 

Le kyste osseux anévrismal se présente souvent comme une lésion unique bien que de 

très rares cas de localisations multiples aient été décrits [23,24]. 

Il touche préférentiellement les os longs (27) ; avec respectivement fémur ; tibia et 

humérus . 
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Dans une étude portant sur 897 kystes osseux anévrismaux   SCHREUDER  a retenu les 

localisations suivantes : Tibia (17.5%) , fémur (15.9%), rachis (11.2%), bassin (11.6%), humérus 

(9.1%), et  Fibula (7.3%) (28) . 

Cottalorda (1) ; a noté une localisation au fémur dans 22 % de cas du kyste osseux 

anévrismaux ,17 % des cas étaient localisés au  tibia , 15%  au rachis 10 % à l’humérus , 9% au 

pelvis et 9%  au fibula . 

Dans une autre série récente multicentrique (5) les os longs ont été touchés dans 56,7% 

avec une prédilection au niveau du fémur suivi par le  tibia et l’humérus (29). 

Le kyste osseux anévrismal représente entre 3 -20% des tumeurs bénignes du rachis avec 

prédominance au niveau du rachis lombaire (30). 

Le kyste osseux anévrismal vertébral commence en général sur l’arc postérieur ; très 

souvent (71 % des cas) (31) , il finit par toucher lecorps vertébral. La transmission à une côte ou 

à une vertèbre adjacente est possible (6,32). Le cartilage articulaire ne constitue donc 

vraisemblablement pas une barrière, au contraire du disque intervertébral (31) .La fragilisation 

de la vertèbre peut mener à un effondrement de la vertèbre :vertebra plana  (33). 

D’autres localisations ont été mentionnées dans la littérature notamment la clavicule; qui 

est considérée comme une localisation rare par plusieurs auteurs (34,35). 
 

Dans notre série la localisation prépondérante du kyste osseux anévrismal était le fémur 

retrouvé dans 45% des cas , la localisation à  l’humérus ; le tibia et le métacarpe ont été noté 

dans respectivement 41 % ; 9% et 5% des cas . 

 Le tableau ci-dessous résume les différentes localisation du kyste osseux anévrismal 

au squelette selon la littérature : 
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Tableau IV :localisation du KOA selon les données de la littérature : 

Auteurs Nombre de cas Localisation sur le squelette 

M.HARDY ;EL SAYED(10) 54 
54%  humérus 

13%  tibia 
9%   Fémur 

SCHREUDER(28). 897 

17.5 %  tibia 
15.9%   fémur 
11.2%  Rachis 
11.6 % bassin 
9.1% humérus 
7.3 % fibula 

COTTALORDA ;KOHLR(1) 156 

22% fémur 
17% tibia 

15% rachis 
10% humérus 

9% fibula 
9% pelvis 

GHANEM (36) 16 

37.5% humérus 
18.8 % tibia 
18.8% fémur 
12.5% bassin 

6.25% vertèbre 

Notre série 22 

45% fémur 
41% humérus 

9% tibia 
5% métacarpe 

 

Concernant la localisation sur l’os ; il siège habituellement au niveau de la métaphyse ou 

dans la zone métaphyso-diaphysaire, en position souvent excentrique ; il est rarement situé 

dans la diaphyse (37); 

La localisation à la métaphyse a été noté dans 81.9 % dans une étude réalisée sur 38 cas 

de kystes osseux anévrismaux(38) ; la diaphyse a représenté la deuxième localisation avec un 

pourcentage de 13.6% et un seul cas de KOA a été noté au niveau de l’épiphyse . 

Dans l’étude réalisée par Marie-Hardy(10) ; 90% des cas étaient localisés à la métaphyse 

et 10 % à la diaphyse . 
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Ceci se rejoint au résultat de notre série où la localisation à la métaphyse représente la 

principale localisation du kyste osseux anévrismal(50 %) suivie par la localisation à la zone 

métaphyso-diaphysaire (30%) et diaphysaire (20 %). 

Malgré que le kyste osseux anévrismal est souvent de localisation métaphysaire ; il peut 

néanmoins franchir le cartilage de croissance et être épiphysaire (1). 

Certains auteurs(12),(39)(40), ont retrouvé une atteinte du cartilage de croissance dans 

23 % des atteintes métaphysaires , jouxtant le cartilage de croissance. 

Pour Biesecker et al.(19) l’atteinte épiphysaire serait 7 fois sur 10 présente dans les 

kystes osseux secondaires . Par conséquent, devant toute atteinte épiphysaire, il faut être très 

vigilant et ne pas hésiter en cas de doute à refaire une seconde biopsie pour éviter de 

méconnaître une lésion tumorale associée au kyste osseux anévrismal. Une lésion épiphysaire 

chez un grand adolescent doit faire évoquer le diagnostic de tumeur à cellules géantes (1). 

 

4. Circonstances de découverte : 
 

Selon certains auteurs(28) ; le maître symptôme du le kyste osseux anévrismal est la 

douleur ;cette douleur proviendrait de microfissures dues à la fragilisation corticale ; elle est le 

plus souvent spontanée rarement nocturne ; d’intensité modérée et présente habituellement 

depuis quelques mois. La durée des symptômes avant le diagnostic est généralement de 4 à 8 

mois (41). Dans notre série 30% des patients ont consulté pour une douleur osseuse avec un 

délai de consultation de 3 mois. 

La notion de traumatisme est souvent présente , il s’agit généralement d’un traumatisme 

minime ; retrouvée dans 25% des patients dans la série de CAMPANACCII (20); dans notre série 

elle représente le motif le plus important de consultation avec un pourcentage de 50 %; ce 

traumatisme est associé à une fracture pathologique dans 85 % des cas de kystes osseux 

anévrismaux de notre série . 
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Parmi les autres symptômes retrouvés fréquemment dans le kyste osseux anévrismal on 

note la tuméfaction ; elle est due à l’aspect soufflant que peut prendre la lésion ; dans notre 

série 15 % des patients ont consulté pour une tuméfaction osseuse , avec un délai de 

consultation compris entre 2 et 4 mois. 
 

BIESECK et MARCOVE (19) ont rapporté dans une étude portant sur 66 cas de kystes 

osseux anévrismaux que la douleur était présente dans 55 % de cas et latuméfaction dans 24 %. 

 Le tableau ci-dessous résume les circonstances de découverte du kyste osseux 

anévrismal dans la littérature et dans notre série 
 

Tableau V : circonstances de découverte du KOA selon les données de la littérature :  

Auteurs Date de publication Circonstances de découverte 
BIESECK et MARCOVE(19) 1970 La douleur osseuse+tuméfaction 
P.-L. Docquier(42) 2011 La  douleur osseuse 
F. Batissea,A. Schmittb,(26) 2015 La douleur osseuse 

Notre série 2021 
Le traumatisme en premier 

La douleur osseuse en deuxième lieu 
 

III. Profil radio-clinique : 
 

1. Clinique : 
 

Le kyste osseux anévrismal se manifeste le plus souvent par des douleurs et une masse 

palpable à l’examen clinique la douleur peut être spontanée ou provoquée par un traumatisme 

ce qui est le cas dans 50 % de nos patients. 

Le plus souvent les patients ne présentent aucun antécédent de pathologie osseuse. 

A l’ examen clinique la plupart des patients présentent une douleur à la palpation 

osseuse associée ou non à une tuméfaction(19) ;  les déficits moteurs et sensitifs étant rares. 

Certains d’entre eux peuvent présenter une boiterie lors d atteinte du membre inférieur 

essentiellement le fémur ; dans notre série 3 patients avaient initialement une boiterie. 
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2. Radiologie : 

 

2.1. Radio standard : 

Étape importante dans l’évaluation d’une pathologie osseuse, elle permet d’emblée de 

proposer une gamme diagnostique et d’écarter un certain nombre d’étiologies, grâce à une 

analyse systématique et dorénavant bien codifiée. 

Les radiographies doivent comporter au moins deux incidences orthogonales, en prenant 

les articulations sus et sous-jacentes lorsqu’elles explorent un os tubulaire long. 

En radiographie standard, le kyste osseux anévrismal est une lésion centrée ou  

excentrée, ostéolytique, habituellement métaphysaire, trabéculée, contenant des cavités 

kystiques à cloisons fines (43); parfois elle finit par envahir toute la métaphyse et devient alors 

plus large que le cartilage de croissance en soufflant les corticales  . Les parties molles sont 

alors refoulées et séparées du kyste osseux anévrismal par une mince « coquille d’œuf » . 

Habituellement, le kyste osseux anévrismal est une lésion à limites nettes mais il peut 

présenter des limites floues (44). De fines trabéculations et plus rarement des opacités 

floconneuses chondroïdes sont visibles au sein de la lésion (44). La taille moyenne des lésions 

dans la série de Vergel et Dios (45) était de 6,2 cm (de 1 à 11,5 cm) mais des lésions beaucoup 

plus volumineuses ont été décrites. Une localisation centrale est plus fréquemment observée 

dans les os courts des mains et des pieds . Les lésions vertébrales sont développées dans l'arc 

postérieur ou à la fois dans le corps et l'arc postérieur (32) .  
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a    b  
Figure 39 : 

 

a;b : Clichés radiologiques standards de face montrant à gauche : une lésion ostéolytique métaphysaire  
centrale multiloculée  multicloisonnée  représentant l’aspect typique du kyste osseux anévrismal à la radio 
standard associé à un trait de fracture transversal  bifocal de l’extrémité inférieure du fémur  ; et à droite 
la lésion ostéolytique siégeant en métaphyso diaphysaire . 

 

En 1985, CAPANNA et Al(12)ont proposé une classification, utilisée ensuite par d'autres 

auteurs ; basée sur cinq types morphologiques différents : 

 

a. Classification radiologique selon  CAPANNA et AL : 

− Type 1 : le kyste occupe la partie centrale de l'os, la corticale est normale ou légèrement 

soufflée mais non rompue. Ce type est habituellement observé aux métaphyses ou aux zones 

métaphyso-diaphysaires des os longs; c'est la forme la plus habituelle dans l'os spongieux. 

− Type II : la lésion intéresse tout un segment osseux qui est le siège d'une importante 

tuméfaction avec corticale amincie. Cette variété se voit en général aux métaphyses ou aux 
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zones métaphyso-diaphysaires des os longs de petit calibre (péroné, radius, cubitus) ou des os 

tubulaires (métacarpes, métatarses), endroits où le kyste peut concerner rapidement toute la 

largeur de l'os. C'est aussi le type le plus fréquemment observé sur les os plats. 

− Type III : ce sont des kystes excentrés, habituellement de siège métaphysaire  ne touchant 

qu'une seule corticale, et ne provoquant en général que peu de modifications du contour 

osseux. Dans de tels cas, on ne peut exclure l'hypothèse que le kyste soit né en zone sous-

périostée, et que par la suite il détruise la fine corticale osseuse et le spongieux sous-jacent. 

Ultérieurement, le périoste (qui ne se décolle pas facilement de la corticale dans de telles 

régions du fait de la présence d'insertions capsulo tendineuses) reforme un fourreau osseux 

qui peut donner une fausse impression d'origine centrale du kyste. 

− Type IV : ce sont des formes rares, l'origine clairement sous périostée, qui érodent la face 

superficielle de la corticale. Initialement, le soulèvement périosté n'est visible qu'à 

l'angiographie ou à l'imagerie par résonance magnétique (IRM). Par la suite, il va s'ossifier. Cette 

variété est presque exclusivement observée dans les rares formes diaphysaires, là où le 

périoste se décolle facilement et où la corticale est relativement épaisse. 

- Type V : il s'agit encore de kystes sous-périostés mais qui s’épandent vers les parties 

molles ou vers l'intérieur de l'os en détruisant la corticale. Cette variante s'observe dans 

les zones métaphyso-diaphysaires, là où le périoste est facilement décollable mais où la 

corticale est fine. 
 

Dans notre série  90 % des Kystes osseux anévrismaux sont classés type 2 selon 

CAPANNA ET AL  ,5% sont classés type 1 et 5 % de type 3. 
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Figure 40 : illustration de la classification radiologique de kyste osseux anévrismal selon 

CAPANNA et AL basée sur les modifications morphologiques visibles sur la radio standard.(46) 
 

Cette classification a été utilisée par certains auteurs (47) pour évaluer le profil 

épidémiologique et les facteurs pronostics du kyste osseux anévrismal ; dans une étude portant 

sur 56 cas de kystes osseux anévrismaux 16% des kystes osseux anévrismaux étaient classés 

type 1 ; 58 % type 2 ; 19% type 3 ; 2% type 4 et 5% type 5. 

Une autre étude réalisée en 2004 par DORMANS (46), concernant 45 cas de kystes osseux 

anévrismaux ; dont 54% étaient classés type 2 selon CAPANNA et AL ; 31 % type 3 et 15% type 5 . 

Topouchian et Mazda (48) ont noté dans une étude de 15 kystes osseux anévrismaux ; 

que 20 % des kystes étaient classés type 1 selon CAPANNA et AL ; 66% étaient  classés type 2 ; 

7% classés type 3 et 7% classés type 5. 

En 2020 ; une étude portant sur 54 cas de kystes osseux anévrismaux(10) a noté que 31 

% des kystes étaient classés type 1 selon la classification radiologique de CAPANNA et Al ; 19% 

type 2 , 23% type 3 ; 3 % type 4 et 24% type 5 . 

Dans notre étude 90 % étaient classés type 2 selon CAPANNA et AL ; 5 % type 2 ; 5% type 

3 ; nous n’avons notés aucun cas de type 4 ni 5 . 
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a.1. Le tableau ci dessous résume les différents types radiologiques du kystes osseux 

anévrismaux selon CAPANNA et AL dans la littérature : 
 

Tableau VI : Types radiologiques du KOA selon les données de la littérature : 

Type du kyste selon CAPANNA  
et AL (12) 

Séries 

Type1 Type2 Type3 Type4 Type5 

Başarır K, Pişkin A,(47) 16% 58% 19% 2% 5% 
Dormans JP, Hanna BG(46) 0% 54% 31% 0% 15% 
Marie-Hardy L, Sayed L(10) 31% 19% 23% 3% 24% 
Topouchian V, Mazda K(48) 20% 66% 7% 0% 7% 
Notre série, 5% 90% 5% 0% 0% 

 

Selon ses résultats nous constatons que le kyste osseux anévrismal type 2 est plus 

fréquent et que le type 4 et 5 sont plus rares. 

 

b. Evolution radiologique du kyste osseux anévrismal : 

Le kyste osseux anévrismal évolue en plusieurs phases de maturation avec un aspect 

radiologique propre à chaque phase:(49) 

 

b.1. Phase initiale lytique : 

Une zone lytique bien définie apparaît souvent en position excentrée ou sous-périostée. 

 

b.2. Phase d’expansion active : 

C’est l’apparence typique «soufflante» du kyste osseux anévrismal qui est rentré dans 

une phase agressive. La corticale peut être amincie ou détruite. Le périoste peut être décollé et 

repoussé vers les parties molles sans présenter de réaction d'ostéogenèse.Les limites entre kyste 

et parties molles ne sont pas visibles. Le bord interne de la cavité est irrégulier, peu net, 

simulant parfois une lésion maligne. 

 

 



Prise en charge du kyste osseux anévrismal de l'enfant :  
Expérience du service de la chirurgie traumato-orthopédique pédiatrique du CHU Mohamed VI de Marrakech 

 

 

- 49 - 

b.3. Phase de stabilisation : 

Une coquille osseuse périphérique des cloisons internes  apparaissent résultant en 

l’aspect « bulle de savon ». On observe une réaction ostéoformatrice du périoste qui souligne le 

contour du kyste sous forme d'un fin liseré d'os néoformé d'aspect initialement discontinu, puis 

de plus en plus net. Du côté diaphysaire du décollement périosté, on peut voir se constituer un 

triangle de CODMAN. La limite entre le kyste osseux anévrismal et les tissus mous n’est pas 

nette. Cette phase est dite active. 

 

b.4. Phase de guérison : 

Ossification progressive du kyste osseux anévrismal résultant en une masse osseuse 

dense de structure irrégulière. La coque périphérique et les septas se sont épaissis. Les contours 

sont nets et bien individualisés, avec une bordure dense vers l'intérieur de l'os et un fourreau 

osseux périosté en direction des parties molles. Le kyste peut partiellement s'ossifier, formant 

un os trabéculaire immature et/ou diminuer lentement de dimensions. Cette phase est dite « 

inactive» ou «latente»; elle est observée dans les rares cas de guérison spontanée ou bien à la 

suite d'un traitement par radiothérapie , d'une embolisation . 

Le kyste osseux anévrismal est généralement détecté à la phase d’expansion ou de 

stabilisation. 

Souvent, les radiographies ne permettent pas de faire le diagnostic et une imagerie 

complémentaire s'avère nécessaire(5,42). 

 

2.2. Tomodensitométrie : 

La tomodensitométrie permet d’apprécier le volume exact de la lésion et son degré de 

développement intra et extra osseux. Elle est aussi utile pour mieux visualiser le liseré 

d’ostéogenèse sous périostée périphérique parfois non ou mal visible sur les clichés simples. 

Quand ce liseré n’est pas visible, l’intégrité du périoste peut être mise en évidence après 

injection sous forme d’une fine ligne dense séparant la lésion des parties molles adjacentes. 
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Elle  montre des niveaux liquides liquides  qui sont dus à la sédimentation du sang. Dans 

la série de HUDSON ces niveaux ont été retrouvés dans 35 % des cas (50) ; par ailleurs ils ne sont 

pas spécifiques et peuvent s'observer dans d'autres tumeurs bénignes ou malignes comme 

l'ostéosarcome ou l'hémangiome osseux ; elle peut aussi montrer une fissuration du kyste ou 

l’interruption de la corticale ci cette dernière existe. 

La tomodensitométrie permet aussi de préciser le risque de fracture et d'apprécier le 

comblement du kyste après traitement (42,51). 

Dans notre série la tomodensitométrie a été réalisée chez 16 patients soit 72% des cas 

pour explorer l’extension du kyste ; le degré d’atteinte de la corticale; elle a objectivée des  

niveaux liquides -liquides dans 40 % des cas . 

 

2.3. Imagerie par résonance magnétique: 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet de préciser le siège et l’étendue de la 

tumeur, de confirmer sa situation sous-périostée et d’analyser ses rapports avec les éléments 

nobles. 

Une lésion osseuse expansive bien limitée, une diminution de signal en T1 associée à une 

augmentation de ce signal en T2 (composante liquidienne), un liseré périphérique de bas signal 

rehaussé par l’injection de produit de contraste, de nombreuses logettes délimitées par des 

septas et la présence de niveaux liquides, sont très évocateurs de kyste osseux anévrismal 

[Sullivan et al (52) ; Munk et al (53) ;  Beltran et al (54). 

Les niveaux sont observés, dans plus d’un tiers des cas . L’existence de ces niveaux est le 

résultat de la sédimentation entre le sang frais et le sang vieilli, à condition de prendre soin de 

maintenir le patient en clinostatisme pendant au moins 10 minutes (52,53) . 

L’injection de gadolinium est intéressante car elle montre la structure tumorale en 

multiples logettes séparées par des septa épais et réguliers, avec un contenu amorphe (absence 

de prise de contraste), structure qui n’existe dans aucune autre lésion tumorale, en particulier 

maligne (55). 
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Il faut veiller à ne pas surestimer en imagerie par résonance magnétique la taille du kyste 

en raison de l’œdème péri-lésionnel (44). 

Selon Sullivan et al (52) ; la présence de niveaux liquides à l’intérieur du kyste est 

fortement suggestive d’un kyste osseux anévrismal plutôt que d’un kyste essentiel. 

D’autres critères sont en faveur d’un kyste osseux anévrismal comme la présence de 

septa à l’intérieur de la lésion et une diminution de signal en T1 associée à une augmentation de 

ce signal enT2 [Sullivan et al. (17)]. 

Dans notre série 2 patients ont bénéficié d’une IRM objectivant un processus malin 

métaphyso-diaphysaire proximal du tibia soufflant et ostéolytique à contours lobulés et 

irréguliers avec rupture de la corticale de plage hétérogène en hyposignal T1 et hypersignal T2  

rehaussé de façon hétérogène et intense en couronne périphérique autour d’une nécrose 

liquidienne centrale. 

 

2.4. Scintigraphie : 

La scintigraphie osseuse montre une hyperfixation en périphérie de la lésion et une 

hypofixation centrale, non spécifique. Elle peut aider à localiser une lésion douloureuse 

notamment rachidienne chez l'enfant. 

Dans notre série un seul patient a bénéficié d’une scintigraphie osseuse ; chez qui on 

avait initialement suspecté une tumeur osseuse maligne.Le recours à la scintigraphie osseuse 

était principalement dans le but de rechercher une localisation secondaire. 

 

IV. Anatomopathologie du kyste osseux anévrismal : 
 

La biopsie osseuse représente l’un des éléments importants du diagnostic du kyste 

osseux anévrismal . 

Certains auteurs présument qu’elle est obligatoire dans le diagnostic du kyste osseux 

anévrismal pour raison que ce dernier peut présenter le même aspect clinico-radiologique que 
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certaines tumeurs notamment l’ostéosarcome télangiestasique qui est une tumeur osseuse 

maligne nécessitant absolument d’être confirmée par l’histologie (56). 

Dans une autre étude portée sur 156 kystes osseux anévrismaux de l’ enfant ; Cottalorda 

et Bourelle (57) concluent que la biopsie est impérative pour le diagnostic et le traitement du 

kyste osseux anévrismal . 

 

1. Aspect macroscopique: 
 

Contrairement au tableau radio clinique parfois agressif et pseudo malin, l'aspect 

macroscopique d'un kyste anévrismal est plutôt rassurant. 

Macroscopiquement, le kyste osseux anévrismal est constitué de multiples cavités 

anastomotiques de quelques millimètres à 2 cm de diamètre, contenant du sang non coagulé et, 

dans les lésions anciennes, un liquide séreux ou séro-sanglant. Ces cavités sont délimitées par 

des septa tissulaires qui s'ossifient progressivement dans les lésions anciennes. 

En périphérie, la corticale est amincie ou a totalement disparu, alors remplacée par une 

fine coque d'ostéogenèse périostée en coquille d’œuf(58) . 

En 1972, Rigault (59), a  décrit  cette  lésion  comme  une  masse de couleur violacée, 

limitée par une mince coque périostée. 

Cette coque périostée est clivable et se laisse facilement effondrer découvrant un liquide 

hématique. Cet aspect perd ses caractères spécifiques dès lors que le kyste osseux anévrismal 

est remanié par une intervention ou irradié. Pour Nezeloff (60) ; l’effondrement de la coque 

périostée découvre alors « une masse hétérogène de mastic vieilli ». 

Dans certains cas, le kyste anévrismal est rempli d'un tissu charnu (ayant les 

caractéristiques précédemment décrites) mais d'aspect plus compact, c'est à-dire sans septum ni 

lacune. C'est le kyste anévrismal dit « solide ». 
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2. Aspect microscopique: 
 

Jaffe et Lichenstein(13) ont été les premiers à décrire l’aspect microscopique du kyste 

osseux anévrismal dont les caractères spécifiques ont permis de faire de cette lésion une entité. 

Microscopiquement il se présente comme une structure spongieuse contenant des cavités 

(distendues par du sang si le kyste a été réséqué en "monobloc", collabées et réduites à des 

fentes si la lésion a été enlevée par curetage). Ces cavités ne présentent pas de parois 

vasculaires ou de revêtement endothélial propre ; l’aspect d’« éponge gorgée de sang » est très 

évocatrice pour Mazabraud (61). 

Le kyste osseux anévrismal est formé de larges espaces vasculaires, vides ou remplis de 

sang libre, bordés parfois de cellules endothéliales. Ces espaces vasculaires peuvent représenter 

la quasi-totalité de la tumeur ou au contraire être accompagnés par un abondant tissu très 

cellulaire rappelant une tumeur à cellules géantes. 

Les lacunes vasculaires sont séparées par de larges travées de tissu conjonctif contenant 

des fibroblastes, des histiocytes et des capillaires, ainsi que des fibres collagènes et hyalines. 

Ces cloisons sont le siège de foyers hémorragiques interstitiels autour desquels se groupent des 

cellules géantes plurinucléées. 

Le processus de régénération osseuse est mis en évidence, selon Combelles (62)par la 

présence dans le tissu de soutien de lamelles ostéoides grêles, métaplasiques entourées 

d’ostéoblastes et ostéoclastes. 

 

V. Histoire naturelle et évolution : 
 

Le kyste osseux anévrismal est une lésion qui, quoique bénigne, peut laisser des 

séquelles graves. Le diagnostic et le traitement doivent donc être rapides. 

Le kyste osseux anévrismal a une évolutivité extrêmement variable. Certains évoluent 

spontanément, ou après simple biopsie, vers la guérison ; dans une étude portée sur 52 kystes 
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osseux anévrismaux ; 5 patients n’ayant reçus aucun traitement au préalable ont été guéri après 

biopsie ; dans un délai respectivement de 36, 24, 12, 32 et 12 mois (63). McQueen et Al(64) ont 

rapporté la même évolution chez 2 patients avec une nette diminution de la taille du kyste 

osseux anévrismal cliniquement et radiologiquement après une durée de 2 mois pour l’un de ces 

patients et 5 mois pour l’autre. 

Néanmoins certains auteurs(3,57)ont noté la persistance d’une lésion kystique résiduelle 

dans quelques kystes osseux anévrismaux guéris spontanément après biopsie et ont rapporté 

que cette lésion résiduelle n’a pas augmenté de taille après une durée de suivi de 6 ans. 

Dans d'autres cas, le kyste peut être très agressif, détruisant complètement une 

extrémité osseuse, faisant craindre une tumeur maligne. L'évolution se fait en quatre phases : 

ostéolyse avec destruction corticale et soulèvement du périoste, réaction périostée avec une 

bordure d'ossification néoformée donnant un aspect ballonisé à l'os, stabilisation avec apparition 

de septa, puis cicatrisation avec calcification, ossification et remodelage variables. Après 

guérison, l'os peut reprendre un aspect normal, mais souvent persistent des géodes non 

évolutives(65). 

Le kyste osseux anévrismal ne se transforme généralement pas en lésion maligne, sauf 

en cas d'irradiation (20,66) . Brindley et al. Ont rapporté deux cas de transformation maligne en 

ostéosarcome télangiectasique et en ostéosarcome fibroblastique 5 ans et 12 ans après curetage 

d'un kyste osseux anévrismal (67). 

Des troubles de croissance peuvent se voir dans le kyste osseux anévrismal lorsque ce 

dernier traverse la plaque de croissance, spontanément ou après traitement ;  entraînant des 

inégalités de longueur ou des déviations axiales. 

Certaines formes rachidiennes peuvent entraîner des complications neurologiques, soit 

du fait de la croissance tumorale, soit après fracture. 

La plupart des kystes osseux anévrismaux guérissent après traitement et la majorité des 

récidives locales se voient chez l'enfant, dans les formes agressives et dans les lésions centrales. 
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VI. Diagnostics différentiels : 
 

1. Le kyste osseux essentiel : 
 

Le kyste osseux essentiel est une lésion, kystique, à contenu liquidien pouvant être 

unicamérale ou partiellement cloisonné. Il représente la troisième lésion osseuse par ordre de 

fréquence durant la période de croissance, mais ne constitue que 3 % environ des tumeurs 

osseuses primitives(68,69). 

Le kyste osseux essentiel et le kyste anévrismal touchent la même population, les mêmes 

localisations , peuvent prendre un aspect comparable, et l'aspect du liquide n'est pas spécifique 

à la ponction ce qui rend leur diagnostic parfois difficile(42,57). Dans certains cas, les deux 

lésions sont associées. 

Habituellement, le kyste osseux anévrismal est plus excentré sur la métaphyse, et prend 

un aspect plus agressif avec des parois plus soufflées et amincies. La trabéculation est plus 

marquée dans le kyste osseux anévrismal. Ce dernier évolue de la diaphyse vers l'épiphyse au 

contraire du kyste essentiel. 

En microscopie, les territoires de substance floconneuse cémentiforme sont plus 

caractéristiques du kyste osseux essentiel. 

Le diagnostic radiologique différentiel entre kyste osseux anévrismal et kyste osseux 

essentiel (KOE) est parfois difficile à faire sur une radiographie simple ; Sullivan et AL (53) ont 

revus en double aveugle les IRM préopératoires de 14 patients avec un diagnostic difficile de 

kyste osseux pour savoir s’il s’agissait d’un kyste osseux essentiel ou anévrismal. Huit enfants 

avaient un kyste osseux essentiel et six un kyste anévrismal. Sullivan et al (52) ont corrélé les 

résultats de l’examen en imagerie par résonance magnétique avec le résultat 

anatomopathologique. La présence de niveaux liquides à l’intérieur du kyste est fortement 

suggestive d’un kyste anévrismal plutôt que d’un kyste essentiel . D’autres critères sont en 

faveur d’un kyste anévrismal comme la présence de septa à l’intérieur de la lésion et une 

diminution de signal en T1 associée à une augmentation de ce signal en T2 Sullivan et al(52). 
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2. l’ostéosarcome télangiectasique : 
 

L’ostéosarcome est la tumeur osseuse maligne primitive la plus fréquente chez l’enfant et 

l’adolescent. La forme télangiectasique est une entité rare qui représente moins de 4% de tous 

les cas d’ostéosarcome. 

L’orientation diagnostique repose d’abord sur les données de l’imagerie qui montrent sur 

la radio standard une tumeur purement lytique, expansive avec une destruction osseuse 

géographique et une infiltration tardive des parties molles adjacentes. Les fractures 

pathologiques sont plus fréquentes contrairement au kyste osseux anévrismal (70) . Les atteintes 

les plus agressives peuvent se présenter comme une expansion anévrismale avec extension de la 

lésion métaphysaire vers l’épiphyse ce qui pose un réel problème de diagnostic différentiel avec 

le kyste osseux anévrismal .Cet aspect anévrismatique a été rapporté par Murphey et al et par 

Discepola et al (71,72). 

Sur le plan radiologique Murphey et al (71,72) ont  rapporté 3 signes radiologiques 

communs à l’ostéosarcome télangiectasique et permettant de le différentier du kyste osseux 

anévrismal. 

Le premier est la présence d’un tissu nodulaire épais entourant les espaces kystiques, 

mieux détecté après administration du produit de contraste en TDM ou IRM. Le deuxième est la 

détection d’une matrice minéralisée au sein de la lésion, reflétant une tumeur produisant de la 

substance ostéoide mieux visible sur les radiologies standards ou TDM. 

Le dernier signe est une destruction corticale associée à une masse des parties molles 

non encapsulée trouvé à la TDM et l’IRM  (72) . 

Néanmoins l’aspect radiologue du kyste osseux anévrismal et de l’ostéosarcome 

télangiectasique montre plusieurs similitudes d’où la nécessiter de compléter par une biopsie 

osseuse en cas de doute ; l’examen microscopique reste le seul outil diagnostic tranchant dans 

ce cas. 
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A la biopsie ; on retrouve microscopiquement des cavités séparées par des septas formés 

de tissus sarcomateux comportant des grandes atypies cellulaires. Le kyste osseux anévrismal 

comporte des cavités de sang séparées par des septas qui contiennent des fibroblastes 

uniformes et des cellules géantes multinucléés bénignes, sans atypies cellulaire ni signes de 

malignité (73). On peut parfois trouver des cellules géantes dans l’ostéosarcome 

télangiectasique simulant une tumeur à cellules géantes (73). Toutefois, les cellules stromales 

dans ces tumeurs ne montrent aucune atypie cytologique ni activité mitotique (73) . 

 

3. Fibrome non ossifiant (FNO) : 
 

Le fibrome non ossifiant, ou lacune métaphysaire corticale, est une tumeur fibreuse 

bénigne de l'os en croissance. Il s'agit d'une dystrophie osseuse faite de tissu fibroblastique plus 

que d'un réel processus néoplasique. 

Contrairement au kyste osseux anévrismal le fibrome non ossifiant  est le plus souvent 

asymptomatique et de découverte fortuite il touche l'adolescent entre 10 et 20 ans et siège de 

façon préférentielle dans la métaphyse inférieure des os longs, en particulier le fémur et le tibia. 

L’aspect radiologique est caractéristique et signe le diagnostic : lacune polylobée en 

position excentrée contre la corticale, métaphysaire, produisant une soufflure modérée de la 

corticale, qui est amincie en regard du défect. Un liseré d'ostéocondensation marque sa limite 

médullaire qui est nette. Sa taille maximale est de 6 à 7 cm de diamètre. Ainsi, la confirmation 

anatomopathologique par biopsie n'est pas indispensable. L'évolution est favorable sans 

traitement, avec la plupart du temps une involution en fin de puberté. Une surveillance 

radiologique est donc suffisante. La confirmation diagnostique, par biopsie ou par curetage-

comblement d'emblée, ne se justifie qu'en cas de doute. 
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4. Les tumeurs à cellules géantes : 
 

La tumeur à cellules géantes(TCG) est une tumeur bénigne touchant principalement les 

épiphyses des os longs  ; elle ne se voit quasiment jamais avant fermeture des cartilages de 

croissance ; affectant  surtout les jeunes adultes entre 20 et 40 ans contrairement au kyste 

osseux anévrismal qui est plus fréquent avant l’âge de 20 ans. 

La localisation sur l’os présente aussi un des éléments d’orientation dans le diagnostic 

différentiel entre le kyste osseux anévrismal et tumeur à cellules géantes ; cette dernière atteint 

plutôt la zone épiphyso-métaphysaire des os longs alors que le kyste osseux anévrismal est plus 

fréquent au niveau de la métaphyse. 

L'aspect macroscopique de la tumeur à cellules géantes est plus molle que celui du kyste 

anévrismal (qui est plus riche en stroma collagène) ; la tumeur à cellule géante se détache 

difficilement des parois de la cavité. 

 

5. Fibrome chondromyxoïde: 
 

C'est une lésion lytique métaphysaire excentrée pouvant simuler un kyste anévrismal, 

d'autant qu'il survient dans la même tranche d'âge(74). 

Cependant, cette tumeur, qui détruit parfois la corticale sans la souffler, a souvent des 

limites polycycliques et des cloisonnements d'aspect bulleux. L’imagerie par résonance 

magnétique montre l'absence de cloison et de contenu liquide. 

 

VII. Modalités de prise en charge : 
 

Différentes approches thérapeutiques ont été proposées pour le traitement du kyste 

osseux anévrismal : 
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1. La chirurgie : 
 

Considérée comme étant le traitement de choix du  kyste osseux anévrismal; la chirurgie 

a pour but de restaurer l’intégrité de l’os afin de prévenir le risque de survenue de fractures 

pathologiques tout en assurant une résection la plus complète possible de la lésion osseuse. 

 

1.1. Curetage : 

Pour Vergel de Dios et al(6); le curetage est le traitement le plus approprié pour le kyste 

osseux anévrismal. Le principe consiste à pénétrer par une fenêtre plus ou moins large à 

l’intérieur du kyste, à faire un curetage soigneux de sa cavité et à en exciser sa paroi. Il peut être 

associé à une greffe osseuse, une cimentation ou une ostéosynthèse. 

Cette technique chirurgicale est associée à un taux de récidive qui varie entre 10 et 59% , 

et survient le plus souvent dans les 2 ans suivant l’intervention .(12,19,75–79). 
 

Le curetage peut être réalisée par endoscopie , rendant cette technique chirurgicale 

moins invasive et selon certains auteurs plus efficace , dans une étude réalisée en 2018, 

concernant 31 cas de kystes osseux anévrismaux traités par curetage endoscopique ; il a été 

noté 10% de cas de récidives  ; 83 % des cas étaient classés Grade A  ou B selon le classification 

radiologique modifiée de NEER . (80) 

 Le tableau ci-dessous résume le taux de récidive après curetage du KOA dans 

différentes séries pédiatriques : 
 

Tableau VII : le taux de récidive après curetage du KOA dans différentes séries pédiatriques. 

Série Nombre de cas 
Nombre de patients ayant 
reçus un curetage-greffe 

Nombre de 
récidives 

Freiberg et al(76) 7 7 5(71.4%) 
Ramirez and S(83) 29 24 8(33%) 
Arlet et al(3) 28 11 4(36.3%) 
Bollini et al(81) 27 12 5(41.6%) 
Cole(82) 25 18 7(38.8%) 
Notre série 22 22 1(4.8%) 
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1.2. La résection : 

La résection en bloc offre un faible taux de récidive : dans plusieurs séries de kystes 

osseux anévrismaux traités par résection englobant 173 cas le nombre total de récidives était de 

7 en précisant que toutes les récidives sont survenues pour des résections marginales alors 

qu’aucune n’est survenue pour une résection large (6,18,19,83). 

Campanacci et al(84) ont montré dans une série de 198 kystes osseux anévrismaux dans 

laquelle 47 patients ont bénéficié d’une résection chirurgicale qu’il n’y eu aucun cas de récidive 

.Schreuder et al(28) rapportent un taux de récidive de 7,4 % après résection marginale et 0 % 

après résection large. 

Plusieurs auteurs (85,86) ; ont montré que la résection est le traitement de choix dans 

certaines localisations : la fibula, les côtes, les branches ilio et ischio-pubiennes et l'arc postérieur 

vertébral ;, avec nettement moins de risque de complications neurologiques et de récidive. 

La résection constitue le traitement de choix dans certaines localisations: la fibula, les 

côtes, les branches ilio et ischio-pubiennes et l'arc postérieur vertébral. 

Elle doit être associée à une reconstruction par une greffe osseuse si elle compromet la 

solidité ou la continuité d’un os porteur(28). Celle-ci s’effectue avec un greffon libre si la 

résection peut être sous-périostée car le périoste restant permet en quelques mois une 

consolidation de bonne qualité(81) .On peut utiliser des greffons cortico-spongieux ; la fibula . 

Le taux de récidives après résection sous-périostée est très faible(3,19,75) . 

Cependant ; Flont et al (87) ont montré dans une étude comparant le curetage à la 

résection dans le traitement des kystes osseux anévrismaux que la résection présente plus de 

risque de complications notamment l’inégalité de longueur des membres, les douleurs osseuses 

résiduelles et les troubles de marche  ainsi que le risque de perte de la fonction du membre 

surtout pour les localisations jouxta articulaire . 

La résection large est garante de l'absence de récidive locale mais au prix de problèmes 

de reconstruction et de complications potentielles non justifiés par la bénignité des kystes 

osseux anévrismaux. 
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Le risque de récidive après traitement chirurgical peut être lié à plusieurs facteurs : 

 

a. L’âge : 

Il est admis dans certaines publications que l’âge est un élément pronostic ;  selon les 

auteurs le taux de récidive varie entre 50 à 71 % (47,83,88) pour les enfants âgés de moins de 

10 ans et de 75 % chez les enfants de moins de 5 ans , cela peut être justifié selon ces mêmes 

auteurs par la fréquence des formes agressives de kystes osseux anévrismaux chez les enfants 

de moins de 10 ans . 

Biesecker et Al(19) ont rapporté dans leur étude portant sur 66 cas de kystes osseux 

anévrismaux que la récidive était plus fréquente chez les patients de moins de 15 ans ; Vergel et 

Dios(6) rejoignent ces auteurs en montrant dans une étude de 238 cas de kyste osseux 

anévrismaux que plus de 90% des récidives concernaient les patients âgés de moins de 20 ans . 
 

Par ailleurs Dormans et al(46) ; n’ont pas trouvé de différences de résultat entre les 

enfants âgés de moins de 10 ans et ceux de plus de 10 ans dans une étude portant sur 45 cas 

de kystes osseux anévrismaux . 

• Dans notre étude 50 % des patients étaient âgés de moins de 10 ans , nous avons 

noté par ailleurs un seul cas de récidive chez un patient de 3 ans. 

 

b. Le sexe : 

Le sexe masculin serait aussi associé à un taux de récidive plus élevé(88) , 

Dans notre série , le cas  de récidive concernait un enfant de sexe féminin . 

Le manque de cas et d’études nous ne permet pas de considérer le sexe comme étant un 

facteur pronostic du kyste osseux anévrismal. 

 

c. La localisation du kyste osseux anévrismal : 

Il a été suggéré dans certaines études (89,90);  que la localisation du kyste osseux 

anévrismal pourrait être un facteur pronostic de récidive. 
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La proximité du kyste osseux anévrismal  au cartilage de croissance reste difficile à 

traiter et représente l’un des facteurs de récidive (77). 

Dans une étude réalisée en 2021 portant sur 123 cas de kystes osseux anévrismaux (91) 

traités par méthode chirurgicale ; le taux de récidive le plus important a été observé dans les 

kystes osseux localisés au pelvis et scapula . 

La localisation à l’extrémité supérieure du fémur est aussi l’un des facteurs de mauvais 

pronostics selon certains auteurs (92,93). 

Dans notre étude 6 cas de kystes osseux anévrismaux étaient localisés à extrémité 

supérieure du fémur ; parmi ces patients nous avons noté un seul cas de récidive ;  et un cas 

d’extension et augmentation de la taille du kyste . 

La localisation à l’extrémité supérieure du fémur ainsi que la proximité du kyste de 

l’épiphyse pourraient être l’un des facteurs pronostics  du kyste osseux anévrismal . 

 

d. Le type du kyste osseux anévrismal selon la classification radiologique de CAPANNA et AL : 

La classification radiologique de CAPANNA et AL (12) ,basée sur des critères 

morphologiques  a été utilisée par certains auteurs (47) pour étudier les facteurs pronostics du 

kyste osseux anévrismal . 

Dans l’ étude de Başarır et Pişkin(47) portant sur 56 cas de kystes osseux anévrismaux  

les auteurs ont notés 9 cas de récidives  dont un cas était classé type 1 selon CAPANNA et AL ; 7 

cas type 2 et un cas type 3. 

L’étude réalisée  en 2004 par DORMANS (46), concernant 45 cas de kystes osseux 

anévrismaux ; a objectivé 8 cas de récidives ; parmi lesquels 6 étaient classés type 2 et deux 

kystes type 3 . 

D’autres auteurs rejoignent ces résultats ont précisant que les localisations centrales 

types I et II de Capanna récidivent plus facilement(81). 

Dans notre étude le cas de récidive que nous avons eu concernait un kyste osseux 

anévrismal type 2 selon CAPANNA et Al. 
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e. L’histologie : 

En 2010 ; il a été démontré qu’un index mitotique de 7 ou plus  et la présence d’un 

compartiment cellulaire plus important que celui du tissu ostéoide étaient des facteurs de 

mauvais pronostics  (90) . Cela suggère que l’étude histologique pourrait non seulement aider au  

diagnostic du kyste osseux anévrismal mais aussi dans la prise en charge ultérieure. 

Dans notre étude concernant le cas de récidive du kyste osseux  ; l’indice mitotique n’a 

pas été précisé dans le compte rendu d’histopathologie , par ailleurs le compartiment cellulaire 

était prédominant par rapport au tissu ostéoide. 

Cependant pour diminuer le taux de récidive les auteurs ont proposé des traitements 

adjuvants : 

 

e.1. L’embolisation artérielle : 

Le but de l’embolisation artérielle sélective est d’occlure la vascularisation de la tumeur 

sans toucher à la vascularisation des structures environnantes (94). L’embolisation artérielle 

sélective peut être proposée comme un traitement isolé ou comme préalable à la chirurgie pour 

diminuer le saignement per-opératoire(94–98).  Elle est très utile quand la localisation ou la 

taille de la lésion rendent les autres traitements hasardeux notamment au niveau du rachis et le 

bassin(95,99). Donati et al (100)ont rapporté un taux de réussite de 75 % dans le traitement de 

kyste osseux anévrismaux du sacrum traités par embolisation. 

L’embolisation artérielle sélective est une technique non chirurgicale qui peut être 

efficace seule et mais qui présente aussi certains risques et complications dont le principal est 

l’embolisation de vaisseaux vitaux avec ischémie de structures viscérales ou nerveuses(101). 

Chez 70 % des patients, l'embolisation doit être répétée (de deux à quatre fois) avant de 

pouvoir constater un début de réponse ; l’ossification survient très progressivement et après 

plus de 1 an(94) . Une absence de réponse est observée chez 10 % des patients embolisés (98). 
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e.2. Cryothérapie 

La cryothérapie peut être employée comme traitement adjuvant (102,103)pour diminuer 

le taux de récidive mais peut aussi être utilisée seule (104) . La technique chirurgicale consiste 

en un curetage du kyste osseux anévrismal après fenestration osseuse suivie par un ou plusieurs 

cycles de congélation-décongélation en versant de l’azote liquide dans la cavité osseuse. Il est 

aussi possible de produire un spray d’azote liquide à l’aide d’un appareil (28). Une température 

de moins de –50 °C dans la cavité est considérée comme létale pour les cellules tumorales 

résiduelles (28) . 

Cette technique permet de diminuer le nombre de récidive après curetage , comme le 

montre Peeters et AL dans une série de 80 kystes osseux anévrismaux ayant été traités par 

curetage associé à la cryothérapie avec un suivi de 55 mois , le taux de récidive était estimé à 5% 

(103) ;  SCREUDER et al (28); ont noté un seul cas de récidive dans une série de 27 kystes osseux 

anévrismaux traités par curetage associé à la cryothérapie 

Par conséquent la cryothérapie expose à plusieurs risques  tels que les fractures 

secondaires, les infections ,les nécroses cutanées et osseuses (104). 

 

e.3. La phénolisation : 

L’utilisation du phénol concentré (à 80 %), neutralisé par la suite avec de l’alcool absolu, 

par application au tampon sur des parois osseuses, application qui est répétée au moins trois 

fois. Le phénol est un agent cytotoxique non sélectif qui n’agit que par contact et qui ne pénètre 

pas à l’intérieur de la paroi osseuse (75). 

CAPANNA (12) et SCHILLER (105) ont rapporté 12,5 et 20% de récidives après curetage et 

phénolisation, ils ont attribué les récidives à l'action superficielle de l'agent cytotoxique et à son 

impossibilité à pénétrer la périphérie de la zone de résection chirurgicale. Il représente donc un 

adjuvant local d’efficacité modeste capable cependant d’abaisser le pourcentage de récidives 

locales à 12-20 %. 
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Ce produit présente l’avantage de prévenir d’éventuelles infections, de ne pas avoir 

d’action mécanique nocive sur l’os ou le cartilage de croissance et de pouvoir être associé à 

d’autres adjuvants. 

 

e.4. Cimentation : 

L’utilisation de ciment après curetage est basée sur son effet thermique: 
 

Cet effet thermique dépend de différents facteurs : 

▪ La quantité de ciment utilisée : la production de chaleur est peu importante pour une 

cavité inférieure à 1 cm de diamètre ; elle est efficace pour des cavités supérieures à 3 cm ; 

▪ La conductivité de l’os à la chaleur et la possibilité de pressurisation du ciment entre 

les trabécules : c’est de cela que dépend le « halo » de nécrose qui est plus important 

dans l’os spongieux (2-3 mm) que dans l’os cortical (0,5 mm) ; 

▪ La vitesse de dissipation de la chaleur, variable, influencée par la vascularisation de 

l’os, l’effet étant plus important si le flux sanguin est interrompu par l’utilisation 

d’un garrot ; 
 

L’effet toxique dépend de la libération in situ du monomère et est d’autant plus 

importante que la préparation du ciment est effectuée avec des méthodes non sophistiquées ne 

permettant pas d’aspirer et d’éliminer le monomère. 

Ozaki et al (79) rapportent un pourcentage de récidives locales nettement plus bas dans 

les kystes anévrismaux traités par curetage et ciment (17 %) que dans ceux traités par curetage 

et greffe osseuse (37 %). 

D’autres auteurs (95) nient l’effet adjuvant du ciment car, dans des modèles 

expérimentaux, ils auraient trouvé, à l’interface os/ciment, une température (48 °C) bien 

inférieure à celle nécessaire pour induire un effet cytodestructeur (60 ou 50 °C pendant au moins 

6 minutes), alors qu’histologiquement et au marquage par la tétracycline, aucune ostéonécrose 

trabéculaire n’a été observée. 
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Le ciment garantit indéniablement un remplissage parfait de la cavité, offre une bonne 

fiabilité structurale ,permet la mise en charge immédiate et un dépistage précoce d’éventuelles 

récidives locales ;néanmoins s’il est mis au contact du cartilage de croissance , il peut être cause 

d’éventuels dommages par effet thermique, par augmentation de la rigidité de l’os sous-

chondral et par les rapports étroits qu’il peut contracter avec ces structures, ce qui rend difficile 

ultérieurement son ablation. 

C’est pour ces raisons que le ciment n’est pas généralement préconisé dans le traitement 

des kystes anévrismaux qui sont au contact des cartilages, à moins que l’on prenne certaines 

précautions comme interposer entre ciment et cartilage un greffon osseux ou un fragment 

aponévrotique. Certains auteurs conseillent d’enlever le ciment au bout de quelques mois ou 

années et de le remplacer par une greffe osseuse. 

Dans notre série , aucun patient n’a reçu de traitement adjuvant . 

 

2. Autres méthodes thérapeutiques : 

 

2.1. La sclérothérapie : 

Le principe de la sclérothérapie est l’injection dans les kystes d’un produit entraînant une 

réaction inflammatoire puis une fibrose responsable de leur rétraction. Plusieurs produits 

peuvent être utilisés : Ethibloc, polidocanol ; doxycicline. 

L’éthibloc est une substance sclérosante utilisée initialement en Allemagne depuis 1978 

pour tenter d’occlure le canal de Wirsung chez les patients atteints de pancréatite chronique 

(107) . 

Il s’agit d’une solution alcoolique (38%) contenant un extrait de maïs, la zéine un 

marqueur radio opaque (amidotrizoate de sodium) du propylène glycol et de l’oléum papaveris, 

une substance qui assure la viscosité du mélange. 

Le principe de l’utilisation de l’éthibloc est de créer une thrombose vasculaire, puis une 

sclérose osseuse qui diminue la taille de la lésion. Il se produit dans les suites une réaction 
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endocorticale et une condensation diffuse des lésions (108,109) . Il est parfois nécessaire de 

recourir à plusieurs injections , dans une série portant sur 17 cas de kystes osseux anévrismaux 

, réalisée par Adamsbaum et al (109)). ; une deuxième injection était préconisé dans 23 % des 

cas et un échec thérapeutique constaté devant l’augmentation rapide de la taille du kyste après 

injection a été observé dans 18 % des cas . 

Dans une série récente de 19 cas de kystes osseux anévrismaux traités par 

sclérothérapie, une ossification complète de 84.6 % des cas a été notée et partielle dans 15.4 

% des cas nécessitant une deuxième injection ; et aucune récidive n’a eu lieu (110) ; cependant 

certaines complications ont été rapportées notamment des réactions inflammatoires 

spontanément résolutives , une nécrose cutanée du dos du pied chez un patient ayant bien 

évoluée sous soins locaux ; et le passage de l’Ethibloc dans la circulation artérielle lors de son 

utilisation dans un cas de kyste osseux anévrismal de localisation vertébrale (110). 

Dans une autre série publiée par George et AL (111) dans le « Journal of pediatric 

Orthopaedics B» sur 33 cas de kystes osseux anévrismaux , 58 % d’ossification complète a été 

obtenue contre 35 % de résultat partiel ; GARG (112) a rapporté dans une série de 10 cas , 70% 

de comblement complet des kystes osseux anévrysmaux avec un recul moyen de 27 mois ; mais 

ils ne recommandent pas l'utilisation de l'Ethibloc au niveau du rachis d'une part, en raison du 

risque de diffusion locale dans le canal rachidien ou dans les tissus paravertèbraux, et d'autre 

part, en raison du risque d'embolisation de vaisseaux médullaires. 

Topouchian et al (36) se sont retrouvés obligés  d’arrêter leur travail concernant 

l’utilisation de l’ Ethibloc dans  le traitement des kystes osseux anévrismaux suite aux nombreux 

effets secondaires constatés parfois fatales notamment l’embolie pulmonaire. 

Le polidocanol est un agent sclérosant ayant moins de risque que l’Ethibloc et utilisé 

aussi dans le traitement du kyste osseux anévrismal ; dans une série de 72 cas de kystes osseux 

anévrismaux , Rastogi et al ont rapporté un taux de guérison de 97% ; dont 66.7 % complète 

(11). 
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Varshney et al (113) ont comparé dans une étude l’efficacité du polidocanol par rapport 

au curettage chez 94 cas avec une durée de suivi de 4 ans ; et ont rapporté que dans le groupe 

traité par injection de polidocanol la guérison était de l’ordre de 93.3% comparé à 84.8% dans le 

groupe traité par curettage. Certes cette méthode thérapeutique diminue le risque de récidive 

mais au prix de complications non négligeable notamment : nécrose cutanée au site d’injection 

par extravasation du produit, embolie pulmonaire ; ostéomyélite (11),(56). 

Le traitement du kyste osseux anévrismal (KOA) par sclérothérapie est une alternative à la 

chirurgie, elle représente une méthode mini invasive mais comporte des risques non 

négligeables dont le plus important est le passage du produit injecté dans la circulation 

artérielle. 

 

2.2. Injections de méthylprednisolone : 

L'injection d'acétate de méthylprednisolone doit être évitée car elle entraîne parfois une 

aggravation des lésions(66). Scaglietti et al (114) ont utilisé cette méthode dans 12 cas de kystes 

osseux anévrismaux ; nécessitant souvent plusieurs injections et ont remarqué au bout de 8 

mois qu’il n’y avait pas de diminution du volume du kyste au contraire certains kystes ont 

augmentés de volume . 

 

2.3. Injection de sulfate de calcium : 

Une forme injectable de sulfate de calcium a été utilisée par Clayer.  La première réponse 

osseuse est de l'os périosté circonférentiel suivi d'une ossification progressive de la cavité. Deux 

patients sur 15 ont présenté une récidive (115) ; néanmoins cette méthode n’a pas été 

suffisamment utilisée pour en juger de son efficacité . 
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Le kyste osseux anévrismal (KOA) est une lésion particulière du squelette osseux; il s’agit d’une 

une lésion agressive, souvent caractérisée par une croissance rapide, inquiétante, et dont le tableau 

clinique est parfois impressionnant ,il touche essentiellement les enfants et les jeunes adultes. 

Il peut se présenter cliniquement par une douleur osseuse spontanée , une tuméfaction 

augmentant progressivement de taille ou par une fracture pathologique suite à un traumatisme 

minime . 

Le diagnostic repose sur les éléments cliniques radiologiques et histologiques , en effet le 

kyste osseux anévrismal doit être confirmé par un examen histologique , étant donné qu’il peut 

être secondaire à une tumeur maligne comme l’ostéosarcome télangiectasique. 

Bien que le kyste osseux anévrismal soit une tumeur bénigne, il n'est point exempt 

cependant de récidives locales, ces dernières se voient d'avantage lorsque l'exérèse a été incomplète. 

Selon les résultats de notre étude et ceux retrouvés dans la littérature  ; nous déplorons 

de prendre en  considération certains facteurs pronostics notamment l’âge< à 10ans ; les 

localisations à l’extrémité supérieure du fémur, jouxta épiphysaire et les localisation au rachis ; 

le type radiologique 2 selon la classification de CAPANNA et AL, ainsi que la présence à l’étude 

histologique d’un index mitotique supérieur ou égal à 7 . 

Des guérisons spontanées ou après biopsies ont déjà été rapportées mais restent rares. 

Le plus souvent un traitement est nécessaire. 

Les modalités de traitement diffèrent selon le type de kyste , l’association ou non à une 

fracture et sa localisation. 

La prise en charge thérapeutique du kyste osseux anévrismal représente un défi pour le 

chirurgien ;  le risque de récidive est présent dans 10 à 59 % des cas , et dépend de plusieurs 

facteurs encore imparfaitement élucidés . 

Nous concluant selon notre expérience et la revue de littérature que le traitement le plus 

adéquat reste le traitement chirurgical consistant en un curetage et greffe , certes d’autres 

traitement peuvent être proposés notamment la résection en bloc , la sclérothérapie à l’Ethibloc et 

l’embolisation artérielle ; mais le manque de cas étudiés nous ne permet pas d’en juger l’efficacité. 
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Résumé : 
Le kyste osseux anévrismal est une lésion kystique bénigne de l’os d’étiologie inconnue. 

La lésion est réputée par son caractère potentiellement agressif. La survenue chez l’enfant pose 

un problème de diagnostic et de prise en charge. 

Le but de notre travail est de rapporter l’expérience du service de traumato-orthopédie 

pédiatrique du  MOHAMED VI de Marrakech dans la prise en charge du kyste osseux anévrismal 

chez l’enfant ; ainsi que de discuter les nouvelles alternatives thérapeutiques et moyens 

diagnostics. 

Nous avons procéder à une étude rétrospective ; descriptive et analytique portant sur 22 

cas de kyste osseux anévrismaux pris en charge au service de traumato-orthopédie pédiatrique 

du CHU  MOHAMED VI de Marrakech, durant une période de 16 ans s’étendant de 2005 à 2021. 

Le sexe ratio dans notre travail est de 1.20 en faveur du sexe masculin; la moyenne d’âge 

est de 9 ans avec des extrêmes allant de 02 à 15 ans . 

La localisation sur le squelette est principalement représentée par le fémur suivi  par la 

localisation à l’humérus ; tibia et métacarpe, la moitié des kystes osseux étudiés sont localisés à 

la métaphyse. 

La présentation clinique du kyste osseux anévrismal est dominée par le traumatisme 

associé ou non à une fracture osseuse , suivi par la douleur osseuse et la tuméfaction . 

L’exploration radiologique a été réalisée par des radiographies standard, la 

tomodensitométrie dans 16 cas  et l’imagerie par résonance magnétique dans 2 cas et la 

scintigraphie osseuse dans un seul cas . 

Tous les cas de kystes osseux anévrismaux ont été confirmés par biopsie osseuse. 

La prise en charge thérapeutique a consisté en un curetage du kyste et mise en place à 

un greffon ,associé dans à une ostéosynthèse dans 18 cas. 

Le recul est en moyenne de 19.5 mois ; un seul cas de récidive a été noté dans notre série 

; aucune autre complication n ‘est survenue. 
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Abstract : 
 

Aneurysmal bone cyst is a benign cystic lesion of the bone of unknown etiology. 

The lesion is known for its potentially aggressive character. The occurrence in children 

poses a problem of diagnosis and management. 

The aim of our work is to report the experience of the pediatric trauma and orthopedics 

department of the University Hospital of Marrakech in the management of aneurysmal bone cysts 

in children; as well as to discuss new therapeutic alternatives and diagnostic means. 

We conducted a retrospective, descriptive and analytical study of 22 cases of aneurysmal 

bone cysts treated in the pediatric trauma and orthopedics department of the  MOHAMED VI 

University Hospital in Marrakech, during a 16-year period from 2005 to 2021. 

The sex ratio in our work is 1.20 in favor of the male sex; the average age is 9 years with 

extremes ranging from 2 to 15 years. 

The location on the skeleton is mainly represented by the femur followed by the location 

on the humerus; tibia and metacarpus, half of the bone cysts studied are located on the 

metaphysis. 

The clinical presentation of aneurysmal bone cysts is dominated by trauma associated or 

not with a bone fracture, followed by bone pain and swelling. 

Radiological exploration was performed by standard radiographs, CT scan in 16 cases 

and magnetic resonance imaging in 2 cases and bone scan in one case. 

All cases of aneurysmal bone cysts were confirmed by bone biopsy. 

Therapeutic management consisted of curettage of the cyst and placement of a graft, 

associated in 18 cases with osteosynthesis. 

The average follow-up was 19.5 months; only one case of recurrence was noted in our 

series; no other complications occurred. 
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: ملخص
 العدوانية بطبيعتها معروفة الآفة. السبب مجهولة العظام تصيب حميدة آفة هو الامدمي العدمي الكيس

. والإدارة التشخيص مشكلة الأطفال عند الحدوث يطرح. المحتملة

 الجامعي بمستشفى للأطفال المفاصل و العظام جراحة قسم تجربة عن تقرير هوتقديم عملنا من الهدف
 الجديدة العلاجية البدائل مناقشة وكذلك ؛ الأطفال عند الامدمي العدمي الكيس إدارة في  مراكش السادس محمد

. التشخيص ووسائل

 الامدمي العدمي الكيس حالات من حالة 22 والتحليلي الوصفي الوصف يغطي. رجعي بأثر بدراسة قمنا

 فترة خلال ، مراكش في  السادس محمد الجامعي بمستشفى للأطفال المفاصل و العظام جراحة قسم في علاجها تم

. 2021 إلى 2005 من تمتد عامًا 16

 درجات أقصى مع سنوات 9 العمر متوسط الذكوري؛ الجنس لصالح 1.20 عملنا في الجنس نسبة

. سنة 15 إلى 2 من تتراوح

 ؛ العضد عظم في بالموقع متبوعًا الفخذ عظم بواسطة أساسي بشكل العظمي الهيكل على الموقع تمثيل يتم

. الكردوس في المدروسة العظمية الأكياس نصف يقع ، والميتاكاربوس الظنبوب

 ألم يليه ، مصاحب عظم كسر بدون أو مع المتمدّد العظام لكيس السريري المظهر على الصدمة تهيمن

. العظام في وتورم

 التصوير 16 في المقطعي والتصوير ، القياسية السينية الأشعة بواسطة الإشعاعيه الاستكشاف إجراء تم

. فقط واحدة حالة في للعظام الومضاني والتصوير حالتين في والحالة المغناطيسي بالرنين

. العظام خزعة طريق عن العظامس أكياس في الدموية الأوعية تمدد حالات جميع تأكيد تم

. حالة 18 في العظم بتركيب مرتبط طعم ووضع الكيس كشط من العلاجية الإدارة تتألف

 أي تحدث لم ؛ سلسلتنا في فقط واحدة تكرار حالة ملاحظة تمت شهرًا؛ 19.5 المتوسط في المتابعة

. أخرى مضاعفات
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Fiche d’exploitation: 
 

I. Identité du patient : 
 

• Numéro de dossier : …………… 
• Age : … 
• Sexe :             M⃝   F⃝  

 

II. Antécédents personnels : 
 

• Personnels : Médicaux : 
 Pathologie tumorale  Oui⃝              Non⃝    
 Maladie  osseuse            Oui⃝               Non⃝  
 Traumatisme                   Oui⃝                Non⃝  
 Autres :     

  Chirurgicaux :  Oui ⃝              Non⃝  
   Si ouipréciser :…………………………………………………………………… 

•  Familiaux : 
 

III. Circonstancesde découverte 
 

• Douleur osseuse⃝    Boiterie⃝                             
• Fracture⃝     
• Tuméfaction⃝         Traumatisme⃝          Douleur articulaire⃝  
• Découverte fortuite⃝                  

 

IV. localisation sur le squelette : 
 

• Membre supérieur : 
 Humérus   :  extrémité supérieure⃝  diaphyse  extrémité inférieure⃝               
 les 2 os de l avant bras : extrémité supérieure ⃝ diaphyse extrémité inférieure⃝            
 Clavicule⃝                     
 Métacarpe⃝ 

• Membre inférieur : 
 Fémur  : extrémité supérieure⃝ :  diaphyse⃝ extrémité inférieure⃝  
 Tibia   : extrémité supérieure⃝     diaphyse⃝  extrémité inférieure⃝ 
 Fibula: extrémité supérieure :   diaphyse⃝ extrémité⃝  inférieure⃝              
 Os iliaque⃝                 
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V. localisation sur l os : 
 

• Epiphyse⃝              métaphyse⃝        diaphyse⃝     
• métaphyso-diaphysaire⃝   

 

VI. Examen clinique : 
 

• État général :    bon⃝         altéré⃝ 
• Boiterie :    oui⃝          non⃝   
• Impotence fonctionnelle :        oui⃝                non⃝ 
• Inégalité de longueur  des membres inférieurs : oui⃝     non⃝ 
• Déformation ⃝        Tuméfaction⃝             Signes inflammatoires⃝                   
• Circulation collatérale⃝  
• Douleur  à la palpation osseuse ⃝                         
• Poul : ⃝             conservé⃝                      diminué⃝   

 

VII. Examen paraclinique : 
 

1. Analyse radiologique : 
 

1.1. Radio standard  
La classification radiologique selon CAPANNA ET al : 

• Type I ⃝ Type II ⃝  Type III⃝ TypeIV ⃝ Type V⃝  
Classification radiologique de NEER  : 

• Grade A⃝   Grade B⃝   grade C ⃝   grade D⃝ 
 

1.2. Scanner ⃝ 
 

1.3. IRM ⃝ 
 

2. Biopsie  osseuse    oui⃝          non⃝ 
 

VIII. Prise en charge thérapeutique : 
 

Durée d’hospitalisation :………… 
 

1. Prise en charge médicale 
 

Antalgique   ⃝ 
Traction pré-opératoire⃝ 
Attelle    ⃝ 
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2. Prise en charge chirurgicale : 
 

a ) Curettage-greffe :    oui⃝       non⃝  Si oui : Site du prélèvement :    
    Tibia⃝ 
    Péroné⃝                                                                                                                                                
    Crête iliaque⃝ 

b) Curettage -ciment⃝ 
c) Mise en place de matériel d ostéosynthèse :                   ECMS⃝ 

    Plaque vissée⃝ 
    Autre ⃝ 
 
3. Radiothérapie 

 

4. Sclérothérapie à l alcool  
 

5. Autres  
 

IX. Evolution : 
 

1. Evolution post-opératoire  : 
 

Antalgique : 
Plâtre :                        oui                    non                            si oui durée : 
Appui à J : 

 

2. Complications : 
 

• Infectieuse :     oui⃝                                 Non⃝ 
• Thromboemboliques⃝ 
• Troubles trophiques ⃝     Troubles de la sensibilité⃝             
• Anomalies de  consolidation⃝   Guérison incomplète du kyste⃝   Récidive⃝ 

Résultat final : 
Recul : …….. 
Marche :    normale⃝                boiterie⃝              
Douleur  résiduelle : oui  ⃝                            non⃝             
Radiologie :   guérison complète du  kyste osseux  ⃝        
    guérison incomplète du kyste osseux⃝ 
Récidive : 
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 العَظِيم اہلل أقْسِم
 . مِهْنتَيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن قاذهانا في وسْعِي لةابذ والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، للِناَسِ  أحفظََ  وأن  . سِرَّ

 والبعيد، للقريب الطبية رِعَايتَي لةالله، ابذ رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 . والعدو والصديق والطالح، للصالح

رَه العلم، طلب على أثبار وأن  .لأذَاه لا الإِنْسَان لنِفَْعِ  وأسَخِّ

 المِهنةَِ  في زَميلٍ  لكُِلِّ  اً تأخ وأكون يصَْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونيِنَ  الطِّبِّيةَ

 وَعَلانيتَي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولهِِ  الله تجَاهَ  يشُينهَا مِمّا نقَيَِّة 

 شهيدا أقول ما على والله



 

 

 

 240رقم   أطروحة                                     2022  سنة

 تغطية الكيس العدمي الامدمي : 
تجربة قسم جراحة العضام و المفاصل للأطفال 
 ابلمستشفى  الجامعي محمد السادس مراكش

 

لأطروحة ا
 

 2022/01/12   ونوقشت علانية يومقدمت
 من طرف

 صوفيا عبدالالاهالسيدة 

  بأكادير1996/02/15  فيةالمزداد
 بمراكش السادس محمد الجامعي ابلمستشفى داخلية طبيبة

لنيل شهادة الدكتوراه في الطب 
 

 :الأساسية الكلمات
 كشط -   الكيس العدمي الامدمي - الطفل-  تغطية 

 

 اللجنة

 الرئيس
 

 المشرف
  

 
 

 الحكام
 

 م. أغوتان 
  في جراحة الأطفالأستاذ
 الفزازي .ر

 جراحة الأطفال أستاذ في
 بوروس م.

  في طب الأطفال أستاذ
 ط. سلمة

  مبرز في جراحة الأطفال أستاذ

 السيد
 

  السيد
 

 السيد
 

 السيد
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