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ABSTRACT 
 

The aneurysmal bone cyst is a benign lesion that often originates in an eccentric position of the metaphysis of the long bones and grows from it; can blow the 
bone. Location at the knee is rare. We report a case of aneurysmal cyst of the knee collected at the Radiology Department of the CHU Ignace DEEN Conakry. 
Computed X-ray and CT guided the diagnosis by the discovery of a primary lesion of the bone, lytic, in the metaphyseal position, consisting of multiple cells 
separated by partitions. These cells are filled with blood and clumps of solid tissue. 
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INTRODUCTION 
 

Jaffe et Lichtenstein [1] ont décrit le kyste osseux anévrismal (KOA) 
en 1942. Il s’agit d’une dystrophie osseuse pseudo-tumorale, 
habituellement solitaire et toujours bénigne, qui réalise une distension 
cavitaire uni – ou pluriloculaire à contenu hématique. S’il est isolé 
dans 70% des cas, le KOA est associé à d’autres tumeurs osseuses 
vraisemblablement préexistantes dans 30% des cas [2]. Sa 
manifestation clinique peu spécifique en rend difficile le diagnostic et  
son éthiopathogénie a suscité de nombreuses théories. L’examen 
anatomopathologique  permet d’en affirmer la nature histologique en 
précisant le caractère primitif ou secondaire de la lésion [3]. Le KOA 
représente 1% des tumeurs du squelette et touche plus souvent le 
jeune de sexe féminin [4]. La métaphyse des os longs et la colonne 
vertébrale en constituent les sièges préférentiels [5]. Sa localisation 
au niveau de la patélla est très rare, voir exceptionnelle .Et seuls 12 
cas ont été rapportés [6,7].  Nous rapportons une localisation KOA  
situé au niveau du genou, chez un adulte jeune. 
 

OBSERVATION  
 
Il s’agit d’un patient âgé de 32 ans, cultivateur, a consulté  pour une 
douleur au genou droit évoluant depuis  2 ans 5 mois. Le début fut 
progressif marqué par la survenue d’une douleur intense au genou 
droit  accompagné d’échauffement et d’une tuméfaction entrainant la 
chute de sa propre hauteur un jour lorsqu’il était au champ en plein 
travaux champêtres. Ce qui le motiva de consulter à l’hôpital de 
Siguiri ou le diagnostic de facture pathologique fut posé et une 
ordonnance à base d’antalgique  dont il ignore le nom à été faite et 
honorée puis il fut référé à l’hôpital régional de Kankan  ou 
immédiatement il fut référé à Conakry au CHU d’Ignace Deen  
précisément au service de chirurgie. La radiographie et le scanner 
ont mis en évidence une lésion primitive de l’os, lytique, en position 
métaphysaire, constituée de multiples logettes séparées par des  
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cloisons. Ces logettes sont remplies de sang et d’agrégats de tissus 
solides. Nous avons  conclu à un kyste anévrismal du genou droit, 
puis l’échographie abdomino-pelvienne  pour bilan d’extension. 
 

 
 

 
 

Figure 1, 2: Radiographie genou Face et Profil, lésion osseuse avec 
multiples logettes séparées par des cloisons. 



 
 

 
 

 
 
Figure1, 2 et 3 : La Tomodensitométrie d’un kyste osseux anévrismal 
en coupe axial, coronal et sagittal, montant une fine coque 
périphérique, discrètement ossifiée de façon quasi continue avec des 
multiples logettes internes. 
 

 
 

Figure 4 : 3 D  
 

 
 
 

DISCUSSION 
 
Le KAO est très rare. La revue de la littérature réalisée par Schreuder 
et al., [5] concernait 897 cas de KAO colligée de 1968 à1997. 
L’incidence de cette affection  est 0,14 pour 100000 habitants [4]. La 
localisation du KOA du genou n’a pas encore été rapporté dans la 
littérature à notre connaissance. Les sièges habituels sont la 
métaphyse des os longs des membres inférieurs (40,80%) en 
particulier le tibia (17,85%), le fémur (15,94%) et le bassin [5]. Le 
KOA est en général une lésion unique bien que de très rares cas de 
localisations multiples aient été décrits [8,9]. En revanche, le KOA 
peut envahir l’os adjacent. Ceci ale plus souvent été décrit au niveau 
des vertèbres avec transmission à une côte par l’apophyse 
transverse ou à une vertèbre adjacente par une apophyse articulaire 
[10, 11]. Le KOA survient rarement après 30 ans mais peut survenir à 
tout âge surtout durant les deux premières décennies de vie (80% 
des cas) [12, 13]. Ce n’est pourtant pas une entité exclusive de 
l’enfant et de l’adolescent [14].  Notre observation concerne un adulte 
jeune de 32 ans,le contexte clinique (âge, tuméfaction et notion de 
chute de sa propre hauteur) ainsi que l’imagerie ont permis d’évoquer 
le diagnostic de KOA.La notion de traumatisme quelques mois 
auparavant contribue également à s’orienter vers ce diagnostic [15]. 
Par ailleurs, Le KOA se présente sous deux formes : le KOA primitif 
et le KOA secondaire se développant sur une lésion préexistante 
[17]. Radiologiquement, Capanna et al., [18] ont décrit une 
classification en trois grades : 
 

_  KOA inactifs : la lésion est bien délimitée, présente une réaction 
osseuse de sclérose à sa partie profonde et une ossification 
sous-périostée continue à sa partie superficielle. 

 Il y a de nombreux pseudo-septa osseux ; 
_  KOA actifs : la lésion n’est pas bordée en profondeur par une 

réaction de sclérose osseuse et en superficie, l’ossification sous-
périostée présente n’est pas continue. On n’observe pas 

 de pseudo-septa ; 
_  KOA agressifs : la lésion a un aspect d’ostéolyse uniforme sans 

limite visible en profondeur comme en superficie. 
 En 1942 Jaffe et Lichtenstein [1] soulignaient que cette dystrophie 

était secondaire à une perturbation hémodynamique locale avec 
augmentation de la pression veineuse ou création de 
communication artérioveineuse anormale. Les études 
cytogénétiques n’ont pas apporté plus d’information [20,21]. 
Szendroi et al., [22], à partir d’une étude angiographique  et 
immunohistochimique, ont montré la présence de vaisseaux 
efférents tortueux et dilatés responsables d’une augmentation 
des résistances veineuses périphériques. 

 
CONCLUSION 
 
Le kyste osseux anévrismal est une lésion bénigne qui touche les 
enfants et les jeunes adultes. Le kyste anévrysmal osseux  du  genou 
est une localisation rare mais qui doit être évoqué devant toute image 
lytique excentrée, d’aspect multiloculaire soufflant la corticale. La 
TDM et l’IRM permettent de définir les limites précises intra 
médullaires et extra corticales du kyste et de mettre en évidence les 
niveaux liquides-liquides. La biopsie chirurgicale est indispensable 
afin d’obtenir une preuve histologique et de ne pas méconnaître une 
lésion maligne sous-jacente. 
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