IOSR Journal of Dental and Medical Sciences (IOSR-JDMS)
e-1SSN: 2279-0853, p-ISSN: 2279-0861.Volume 23, Issue 6 Ser. 3 (June. 2024), PP 10-14
www.iosrjournals.org

Kyste Osseux Solitaire Mandibulaire :A Propos De 2
Observations.

H.B Buckat, K. M’fa, A. Bakhil, L. Khalfi, A. Benbachir, K. El Khatib,

J. Hamamam. R. Naji
Service De Stomatologie Et De Chirurgie Maxillo-Faciale. Hopital D 'instruction Mohammed V De Rabat.
Service D anatomopathologie, Hopital D ’instruction Mohammed V De Rabat.
Service D odontostomatologie Et De Chirurgie Maxillo-Faciale. Hopital D instruction Omar Bongo Ondimba
De Libreville

Resume

Introduction :

Le kyste osseux solitaire (KOS) est une tumeur bénigne et fréquente des métaphyses et diaphyses des os longs.
La localisation mandibulaire est rare, souvent de découverte fortuite sur un orthopantomogramme.

Observation : Nous rapportons deux cas de KOS mandibulaires de découverte fortuite. Le cas n°1 : patient de
16 ans aux antécédents de traumatisme dentaire il y a 5 ans, qui consultait pour un nouveau traumatisme
dentaire. L orthopantomogramme met en évidence une volumineuse lésion kystique radioclaire multiloculaire
de la partie postérieure du corpus et du ramus droit de la mandibule. Le cas n°2 est une patiente de 14 ans qui
présente une image radioclaire uniloculaire a bordure nette de la région symphysaire.

Discussion : Le KOS est une tumeur bénigne qui se développe préférentiellement sur les métaphyses des os
longs, la localisation mandibulaire est I'apanage du sujet jeune (10-20 ans) et représente environ 2% des kystes
maxillo-mandibulaire. Elle touche la mandibule dans 98% des cas, au niveau symphysaire. Les étiologies du
KOS restent encore controversées, [’hypothése traumatique reste la premiére cause depuis 1970, d’autres
étiologies ont été proposées dans la littérature. La trépanation chirurgicale est le traitement de choix, il permet
de confirmer le diagnostic et permet la réossification.

Conclusion : La localisation mandibulaire du KOS est rare, elle est asymptomatique et de découverte fortuite,
la trépanation chirurgicale demeure le traitement de choix.
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I.  Introduction

Le kyste osseux solitaire (KOS) est une 1ésion intra osseuse bénigne, vide de contenu ou remplie d’un
liquide séreux, séreux hématique ou sanguin essentiellement retrouvé au niveau de la partie proximale des
métaphyses des os longs des enfants et adolescents (10-20ans).la localisation maxillo-mandibulaire est rare
(2%) et touche préférentiellement la mandibule dans 90%, au niveau symphysaire et du corpus postérieur de la
mandibule. Souvent de découverte fortuite sur orthopantomogramme sous forme d’une image radio claire
monoloculaire ou multiloculaire et festonnée selon la taille du kyste, sans rhizalyse et amincissant la corticale
sans ’interrompre. Le Kos de grande taille peut étre confondu a certaines tumeurs bénignes a agressivité locale
comme le kératokyste ou I’améloblastome mandibulaire. D’étiologie encore controversée 1’hypothése
traumatique est la premiére depuis 1970. La trépanation chirurgicale constitue le traitement de choix et permet
en partie de poser le diagnostic en attendant la confirmation de I’examen anatomopathologique.

Le but de ce travail a été de rapporter les données cliniques, radiologiques et histologiques de 2
patients présentant un KOS mandibulaire de découverte fortuite.

Cas clinique n°1 :

Patient de 16 ans, aux antécédents de traumatisme dentaire il y a 5 ans, qui consultait pour un nouveau
traumatisme dentaire. L’examen clinique endobuccal était normal et 1’orthopantomogramme montrait une
volumineuse Iésion kystique radio-claire multiloculaire de la partie postérieure du corpus et du ramus droit de la
mandibule enrobant les racines de la 45 ; 47 et 48 sans rhizalyse (Figure 1). La tomodensitométrie (TDM) a
confirmé la présence d’un kyste du corpus mandibulaire soufflant les corticales interne et externe sans les
rompre avec un bord basilaire intact (Figure 2).
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Figure 1 : orthopantomogramme montrant une image radio-claire multiloculaire de la partie postérieure
du corpus et du ramus mandibulaire englobant les racines de la 45, 47 et 48 sans rhizalyse.

Lors de I’intervention chirurgicale, sous anesthésie générale, la cavité kystique était vide de paroi, de
contenu séro-hématique. Un simple curetage a été réalisé, les suites opératoires ont été simples sans anesthésie
Labio-mentonniere. L’examen histologique mettait en évidence une absence de revétement épithélial a
I’examen anatomopathologique, le revétement kystique était totalement abrasé et reposant sur une coque
fibreuse abritant un infiltrat inflammatoire mononuclée (fig.3). Le diagnostic de KOS était posé.

— S
Figure 3 : image histologique de la paroi kystique dont le revétement est totalement abrasé et reposant
sur une coque fibreuse abritant un infiltrat inflammatoire mononuclé.

Cas clinique n°2 :

Patiente del4 ans, sans antécédents médicaux, adressée par son orthodontiste pour prise en charge
d’une image radio-claire de la région symphysaire, de découverte fortuite sur orthopantomogramme. L’examen
endobuccal était normal. L’examen tomodensitométrique a confirmé une lacune symphysaire, bien limitée et
sans atteinte de la corticale (fig. 4 a etb)
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a b
Figure 4 : TDM mandibulaire préopératoire : coupe sagittale (a) et coupe axiale (b), montrant une image
lacunaire symphysaire, aux limites bien définies.

La trépanation avait été réalisée sous anesthésie générale, permettant de mettre en évidence une cavité
pneumatisée recouvert d’une petite membrane qui s’avérera étre de nature conjonctive apres analyse
anatomopathologique. Les suites opératoires étaient simples.

Il.  Discussion

Le kyste solitaire osseuse (KOS) est une Iésion intraosseuse vide de contenu ou remplie d’un liquide
séreux, séro-hématique ou sanguin retrouvé au niveau de la partie proximale des métaphyses des os longs des
enfants et des adolescents [1]. On retrouve plusieurs appellations de cette lésion dans la littérature : kyste
idiopathique, kyste essentiel, kyste osseux traumatique. C’est en 1992 que I’organisation mondiale de la santé
(OMS) classe ces kystes dans la catégorie des tumeurs odontogénes des maxillaires et recommande le terme de
kyste osseux solitaire(KOS) [2]. La localisation maxillo-mandibulaire du kyste osseux solitaire est rare (2%) et
touche préférentiellement la mandibule dans 90% des cas, au niveau symphysaire et du corpus postérieur. Mais
les localisations rares du KOS ont été décrites dans la littérature : uniqguement ramique [3, 4] ou condyliennes
[5, 6] ainsi que des localisations multiples : mandibulaire bilatérale ou bimaxillaire [7, 8, 9].

L’étiologie du KOS est toujours controversée depuis les années 1970[8]. A cet effet, plusieurs
théories se confrontent : ’origine traumatique constitue 1’hypothése initiale souvent avancée alors qu’elle est
mise en évidence que dans 7 a 50% des cas [11, 12]. Il a été décrit le développement du KOS de I’angle
mandibulaire 5 ans aprés I’avulsion d’une troisiéme molaire incluse. Valez [11] rapporte 22% de cas de KOS
secondaires a un traitement orthodontique, alors que Copete met en évidence que 13% des cas surviennent chez
des patients en cours de traitement orthodontique [14]. Le KOS est aussi observé dans certains syndromes tel
que l’incontinentia pigmenti [15] et chez le drépanocytaire [16]. A nos jours, la pathogénie du KOS reste
inconnue, mais un consensus se dessine a savoir : une altération du systéme vasculaire, entrainant une ischémie
locale post hémorragique a ’origine d’une nécrose aseptique et I’apparition d’un transsudat dans la cavité,
favorisant une résorption osseuse [17]. L’augmentation de la pression intra médullaire favorise 1’extension du
kyste.

Les critéres de diagnostic du KOS sont les suivantes : lésion kystique sans contenu ou remplie de
liquide, entourée de parois osseuses dures sans revétement épithélial et sans étiologie infectieuse. Lorsqu’il est
présent, le revétement du kyste est constitué¢ d’une membrane conjonctive trés fine et fragile [18]. Comme dans
nos deux cas rapportés, cette affection est majoritairement asymptomatique et de découverte fortuite a un
examen de routine [12, 7, 20]. Rarement, le patient présente des symptomes tels qu’une tuméfaction, une
douleur ou une paresthésie orofaciale [12, 7, 4]. La lésion apparait radiologiquement sous la forme d’une image
unique, de faible étendue, radio-claire, homogeéne, entourée d’un fin liseré de condensation osseuse. Ces bords
sont nets et irréguliers, les corticales osseuses sont amincies mais non interrompues alors que les lésions de
grande étendue peuvent revétir un aspect multiloculaire et étre a 1’origine d’erreur de diagnostic (kératokyste ;
améloblastome etc.) [20, 4, 15]. Les septa intra lésionnels peuvent étre présents au sein des lésions
multiloculaires [2, 9]. Les KOS peuvent étre a distance des dents, ou envelopper les racines des dents évoluées
qu’ils ne résorbent pas généralement [2]. Dans une revue d’imagerie radiologique de 44 cas de KOS, Copet et al
[21] ont décrit une image caractéristique en forme de cbne, qui avait déja été référencée au niveau de 1’os long
dans 64% des cas. Outre cet aspect, la lésion était ovalaire dans 16% des cas, irréguliére dans 16% des cas et
ronde dans 4% des cas. Un autre aspect radiologique caractéristique du KOS est 1’aspect festonné, ondulé de la
lésion qui forme des interdigitations entre les racines des dents adjacentes. Il est retrouvé dans 68% des cas chez
Copet et al[2]. Concernant les deux cas que nous rapportons : le cas n°1 présentait une localisation au niveau de
la partie postérieure du corpus mandibulaire, et ’aspect était multiloculaire. Alors que pour le cas n°2, la lésion
était symphysaire, ronde, uniloculaire avec des limites nettes.

Etant donné le large spectre des aspects radiologiques des KOS, leur diagnostic différentiel est
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complexe, notamment pour les Iésions de grande étendue avec des présentations radiologiques inhabituelles.
Ainsi, le KOS a localisation mandibulaire postérieure (ramus, angle, corps postérieur) ; multiloculaire et
cloisonné, chez le sujet jeune, impose le diagnostic différentiel avec plusieurs tumeurs odontogénes bénignes,
mais agressive localement avec des taux de récidive élevés:

—le kératokyste odontogene, retrouvé le plus souvent entre la deuxiéme et la quatrieme décade de la vie. 1l peut
revétir un aspect multiloculaire, avec expansions et perforation de la corticale, déplacement et résorption
dentaire. 1l est retrouvé fréquemment au niveau du corps et du ramus mandibulaire en rapport avec une dent
incluse [22, 23].

— L’améloblastome : diagnostiqué fréquemment dans les décades 2 et 3 de la vie, peut revétir un aspect
radiologique multiloculaire avec des septa internes qui lui donnent un aspect « en bulle de savon ou en nid
d’abeille ». Il peut entrainer des déplacements et des résorptions radiculaires ainsi que la perforation des
corticales. L’améloblastome peut se développer en rapport avec une dent incluse [22, 23].

— le Mixome odontogene : fréquemment dans les décades 2 et 3 de la vie, avec une localisation préférentielle au
niveau du ramus mandibulaire ; il peut présenter des trabéculations osseuses intralésionnelles et étre responsable
de résorptions et de déplacements dentaires [22, 23].

A cOté de ces trois 1ésions, d’autres diagnostics différentiels du KOS sont : le granulome central a
cellules géantes; les malformations artérioveineuses; les tumeurs brunes liées a I’hyperparathyroidie
secondaire et les carcinomes muco-épidermoides [23]. L’imagerie par résonance magnétique (IRM),
permettrait de distinguer le KOS des ces tumeurs bénignes, sur la base de leur différence de contenu (liquidien,
sérohématique versus parenchymateux) [24]. La trépanation de la corticale et le curetage des parois constituent
le traitement du KOS et permet la régénération osseuse [25]. Nos deux patients avaient également béneficié
d’une trépanation-curetage et lavage au sérum physiologique de la cavité. Certains auteurs rapportent
I’utilisation du plasma riche en fibrine (PRF) comme alternative pour accélérer le processus de réossification.
En 2001 Choukroun fait le point sur I’utilisation du PRF dans le traitement du KOS. M. Magremanne et al
confirme dans une publication I’effet bénéfique de 1’utilisation du PRF [26]. Sapp et Stark [27] rapportent des
cas de cicatrisation spontanée des KOS, suggerant que la rareté de ces lésions chez le sujet plus &gé serait dle a
ce phénoméne. Les récidives sont exceptionnelles, mais décrites dans la littérature [25, 28]. Une étude
rétrospective surl32 patients rapporte un taux de récidive élevé de 26% qui pourrait étre expliqué par le fait que
les suivis ne sont pas suffisamment long dans les autres études [25]. Le taux de récidive augmente
considérablement dans les cas de KOS multiples ou associés a la dysplasie cémento-osseuse.

I11.  Conclusion :

Le KOS est une tumeur bénigne qui se développe préférentiellement sur les métaphyses des os longs,
la localisation mandibulaire est I’apanage du sujet jeune (10-20 ans) et représente environ 2% des kystes
maxillo-mandibulaires. Elle touche la mandibule dans 98% des cas, au niveau symphysaire. Les étiologies du
KOS restent encore controversées. La trépanation chirurgicale est le traitement de choix, il permet de confirmer
le diagnostic, promouvoir la cicatrisation par ouverture de la 1ésion, permettant la formation d’un caillot sanguin
et une réossification.
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