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Les kystes épidermiques  sont des tumeurs bénignes, congénitales, rares, 

développées à partir des inclusions ectodermiques [1]. Ils sont généralement de 

petite taille et à croissance lente et atteignent rarement  5 cm de diamètre [2].  

Le terme épidermique est réservé aux localisations superficielles sous 

cutanées, on distingue trois types de kystes épidermiques [3] : 

 Kyste d’origine infundibulaire, ce sont les kystes épidermoïdes. 

 Kyste de la portion isthmique ou kystes tricholemmaux. 

 Kyste des glandes sébacées ou kystes sébacés.  

Les kystes épidermoïdes sont des kystes cutanées assez fréquents, 

apparaissant généralement dans les régions pileuses et qui siègent 

préférentiellement au niveau du cuir chevelu, du front, de la nuque, du tronc et 

du sacrum [4]. 

Ces derniers se présentent sous forme de cinq aspects cliniques différents 

ayant en commun la structure épidermoïde de leur paroi qui est un épithélium 

pavimenteux stratifié de même nature que l’épiderme, pourvue d’une couche 

granuleuse, et produisant une kératine feuilletée remplissant la cavité du kyste. 

Ces cinq variétés sont les suivantes : 

 Les microkystes de l’acné 

 Les grains de milium 

 Les kystes éruptifs à duvet 

 Les kystes scrotaux ou vulvaires 

 Les grands kystes épidermoïdes 
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Les kystes épidermoïdes peuvent avoir des localisations très variables. 

Certaines,  exceptionnelles ont été  rapportées : le pénis [5], la rate [6], le pelvis 

[2], ainsi que la région retrorectale.  

Dans notre étude nous allons nous intéresser  au  kyste épidermoïde géant 

de la région retrorectale, plus précisément au niveau de la fosse ischiorectale  et 

ce à travers une observation colligé au service d’Urgence Porte de l’hôpital IBN 

SINA de Rabat. 

Les tumeurs kystiques retrorectales de l’adulte sont rares avec une 

incidence globale de 1/40 000  [7]. Les deux-tiers de ces tumeurs kystiques sont 

congénitaux dont 60% sont des kystes véstigiaux [8]. 

Les kystes véstigiaux de l’éspace retrorectale regroupent [9] : 

 Les kystes épidermoïdes.  

 Les kystes dermoïdes. 

 Les kystes entéroïdes qui regroupent les kystes de l’intestin caudal 

(tailgut cysts) et les duplications rectales [10]. 

Le kyste épidermoïde géant de la fosse ischiorectale est une localisation 

rare, approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste épidermoïde 

[2]. 

Il est prédominant chez la femme avec un sexe ratio de 15 F/1 H, 

asymptomatique dans 50% des cas [11], la TDM et l’IRM sont indispensables à 

la confirmation diagnostic mais le diagnostic de certitude est très souvent porté 

que sur l’examen anatomopathologique [12]. 
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Le traitement consiste à l’exérèse chirurgicale complète de la lésion, car en 

plus du risque de récidive et de surinfection, la probabilité de dégénérescence 

maligne est non négligeable [13,14]. 

L’objectif de notre travail est : 

 Rapporter la rareté des kystes épidermoides. 

 Préciser les différents types et localisations des kystes épidermoides. 

  Mettre la lumière sur les moyens diagnostics et thérapeutiques. 

 Connaitre l’évolution et le pronostic des kystes épidermoides 
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Il s’agit d’un patient âgé de 23 ans, sans antécédents personnels ou 

familiaux particuliers, consultant pour une tuméfaction fluctuante de la fesse 

gauche ayant augmentée progressivement de volume sur une durée de 8mois et 

entrainant une gène fonctionnelle. 

L’examen à l’admission trouve un patient en bon état général, stable sur le 

plan hémodynamique et respiratoire, apyrétique, avec des conjonctives 

normalement colorées. Le reste de l’examen est sans particularité. 

L’examen clinique avait trouvé une masse rénitente de la fesse gauche, 

mobile par rapport aux plans superficiel et profond, indolore, située au niveau du 

cadrant inféro externe de la fesse gauche et mesurant 18 cm de grand axe.  

Il n’y avait pas de signe d’inflammation en regard, ni de signes urinaires ou 

rectaux. Le toucher rectal n’avait  pas trouvé de fistule ou de fissure, les parois 

étaient libres et la masse non palpable à travers la paroi (figure1). 
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Figure1 : une image de la masse située au niveau du cadrant inféro 

externe de la fesse gauche. 

Sur le plan biologique l’hémogramme, l’ionogramme sanguin, et la C-

Réactive Protéine, étaient normaux. La sérologie du kyste hydatique était 

négative. Le dosage des marqueurs tumoraux n’a pas été réalisé. 

La tomodensitométrie abdominopelvienne avait objectivé la présence en 

sous cutané d’une masse à paroi fine de densité liquidienne, homogène, sans 

cloison, ne se rehaussant pas après injection du produit de contraste, mesurant 

16cm /12cm siégeant dans la fosse ischiorectale gauche et qui présentait des 

rapports intimes avec le rectum et s’étendait vers les parties molles de la cuisse 

homolatéral (figure 2et 3). 
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Figure 2 : TDM abdominopelvienne en coupe transversale mettant en 

évidence la tumeur retrorectale 

 

Figure 3 : TDM abdominopelvienne en coupe transversale mettant en 

évidence la tumeur retrorectale qui s’étend vers les parties molles de la 

cuisse homolatérale. 
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Le patient avait été opéré en réalisant une incision cutanée en regard de la 

masse avec un décollement cutanéo-aponevrotique. L’exploration chirurgicale 

avait objectivé une volumineuse masse qui s’étendait jusqu'à la fosse 

ischiorectale mesurant 18 cm de grand axe. Une exérèse chirurgicale complète 

sans effraction de la capsule avait été réalisée avec la mise en place d’un Redon 

aspiratif au niveau de la loge ou se trouvait la masse (figure 4).  

 

 

Figure 4 : Aspect macroscopique de la pièce opératoire. 

L’étude histologique de la pièce d’exérèse a montré qu’il s’agissait d’une 

structure kystique bordée par un revêtement malpighien stratifié kératinisé en 

faveur d’un kyste épidermoïde (figure 5). 
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Figure 5: Aspect microscopique de la pièce opératoire 

Les suites opératoires étaient simples. Aucun traitement adjuvant n’a était 

indiqué (figure 6). 

 

Figure 6 : une image montrant les suites opératoires. 
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   Le patient a été revu régulièrement en consultation avec actuellement un 

recul de 2 ans. Il n’y a pas eu de récidive ni au niveau de la région ischiorectale 

ni ailleurs. 

 

 

Figure 7 : une image montrant les suites opératoires après deux ans de la 

résection de la masse 
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I. Rappel embryologique : 

La peau a une origine double mésoblastique et ectoblastique. A la fin de la 

gastrulation,  on distingue trois feuillets : 

 le neuroectoblaste superficiel 

 le mésoblaste intermédiaire 

 l’entoblaste ou feuillet profond. 

Au moment de la formation du tube neural les cellules s’isolent de chaque 

bord de la plaque neurale pour former les crêtes neurales ; celle-ci sans 

connexion avec l’ectoblaste se métamérisent en segment aussi nombreux que les 

somites et ces derniers se forment au dépend de la plaque interne du mésoblaste. 

Des crêtes neurales dérivent entre autre des neurones des ganglions 

rachidiens et du système nerveux orthosympathique, les cellules para 

ganglionnaires, les cellules de Schwann des nerfs périphériques, les 

mélanocytes, les cellules de système neuroendocrine et  les cellules 

mésenchymateuses du derme céphalique ont également une origine 

neuroblastique contrairement à celles du derme du reste du corps. 

A la fin de la neurulation l’ectoblaste ou l’ectoderme séparé du tube et de 

crêtes neurales donne naissance à l’épiderme, le derme et l’hypoderme sont issus 

des  plaques cutanées ou dermatomes qui se forment dès la quatrième semaine à 

partir de la paroi externe des somites. 

La différentiation des différents éléments de la peau se fait comme suit: 

1. L’épiderme : 

L’ectoblaste primitif est une couche monostratifiée de cellules cubiques. 

Au début de deuxième mois il se bistratifie par formation d’une seconde couche 
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de cellule épithélial polyédrique aplatis constituant le péri- derme, Ceci est 

exfolié puis remplacé dès le quatrième mois par un épithélium malpighien 

kératinisant ; à la fin du cinquième mois la stratification définitive de l’épiderme 

est acquise. 

le diagnostic anténatal des troubles de kératinisation par biopsie de peau 

foetal est donc possible dans les délais légaux ,sur le plus ultra structural et 

immunohistochimie, les desmosomes et les tight jonction apparaissent dès le 

premier mois, les tonofilaments deuxième mois, les hémidesmosomes ,des 

kératinocytes basaux et les fibres d’ancrage au troisième mois , a ce stade de 

l’embryogenèse les antigènes de la membrane basal(lamine antigène de la 

pemphigoide, collagène type 4) sont déjà exprimés tous comme les principaux 

antigènes de cell coat des kératinocytes . Le diagnostic anténatal des 

épidermolyse bulleuse par la microscopie électronique et l’immuno marquage 

est donc aussi possible à un stade précoce. 

Les  mélanocytes sont présents dans l’épiderme dès le deuxième mois mais 

ne deviennent identifiables qu’à partir du troisième mois lors de l’apparition des 

premières prémélanosomes DOPA.  Les mélanosomes apparaissent au 

quatrième mois et les premières images de pigmentation kératinocytaire au 

sixième mois de la vie fœtales. Les cellules de merkel apparaissent au quatrième 

mois, les cellules de Langerhans sont beaucoup plus précoces et sont présents 

avant la migration des mélanoblastes des crêtes neurales. 

2. Le derme : 

Acquiert sa différenciation en tissus conjonctif contenant des fibres 

élastiques et collagènes au cours du troisième et quatrième mois, il se forme à 

partir des plaques cutanées des somites du mésoblaste. 
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3. Les annexes : 

Les poils apparaissent au cours du troisième mois et se forment à partir des 

bourgeons épithéliaux primaires qui donnent naissance aux glandes 

sébacées(quatrième mois) et apocrines (sixième mois). Les premiers poils sont 

lanugineux et les tiges pilaires n’auront leur morphologie définitive qu'après le 

defluvium postnatal du lanugo foetal. 

Les ongles suivent à peu près la même évolution que les poils, et leurs 

malformations sont souvent concomitantes et associées à d’autres anomalies 

congénitales ectoblastiques (exemple des dysplasies ectodermique anidrotique 

avec hypo trichose ou atrichie,hypo-ou anodontie et hyponychie).   

Les glandes sudorales eccrines apparaissent au quatrième mois à partir de 

bourgeons épidermique différents des bourgeons pilosébacées et apocrines 

d’abord dans les régions palmo-plantaires et plus tardivement ailleurs. 

II. Rappel anatomique : 

A. La peau : 

La peau est l’organe le plus étendu de l’organisme. C’est aussi l’organe le 

plus exposé à l’environnement extérieur, et par conséquent, aux traumatismes de 

toutes sortes.  

Chez un homme de 75 kg, la peau représente une surface de 1,8 m2 pour un 

poids de 2 kg.  

La peau est composée par différents tissus juxtaposés, ce qui lui confère 

son fort potentiel de régénération et de cicatrisation.  

De la superficie à la profondeur, on distingue :  
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 l’épiderme et ses annexes, 

  le derme, 

  l’hypoderme. 

1. STRUCTURE DE LA PEAU: (fig 8) 

a) L’épiderme : 

L’épiderme représente la partie la plus superficielle de la peau. C’est une 

couche continue d’un épithélium malpighien kératinisé, dont l’épaisseur varie 

entre 0,04 mm au niveau des paupières et des organes génitaux externes, et 1,5 

mm au niveau de la paume des mains et de la plante des pieds. Sa fonction 

essentielle est représentée par la formation de la couche cornée, stade ultime de 

la différenciation cellulaire, permettant la réalisation d’une barrière efficace 

entre l’organisme et le milieu extérieur.  

On distingue plusieurs types de cellules entrant dans la composition de 

l’épiderme : 

 Les kératinocytes : 

Les kératinocytes, cellules composant à plus de 95% l’épiderme, sont 

organisés selon différents niveaux de différenciation, correspondant chacun à 

une couche particulière. 

De la profondeur à la superficie de l’épiderme, on distingue: 

 Le stratum germinativum, ou couche des cellules basales. Elle est 

composée de cellules germinatives formant une couche mono-cellulaire à 

disposition palissadique. 

 Le stratum spinosum, ou corps muqueux de Malpighi, est composé de 3 ou 

4 couches d’éléments polyédriques qui a tendance à s’allonger 

horizontalement vers les couches superficielles. 
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 Le stratum granulosum, qui correspond à 3 couches de cellules granuleuses 

aplaties et fusiformes, situées immédiatement sous la couche cornée. 

 Le stratum corneum, ou couche cornée. Elle est composée de cellules 

mortes, superposées, hexagonales et allongées, régulièrement ordonnées, 

anuclées et complètement kératinisées. 

 Les mélanocytes : 

Les mélanocytes sont situés dans la couche basale de l’épiderme, intercalés 

entre les kératinocytes. L’unité mélanocytaire est un système réticulé formant un 

réseau, des dendrites distribuant la mélanine au niveau des pôles apicaux des 

kératinocytes, et servant de système d’échange entre les autres mélanocytes.  

 Les cellules de Langerhans : 

Ce sont des macrophages du système immunitaire, localisés dans 

l’épaisseur du corps muqueux de Malpighi. Ils se déplacent à l’intérieur de 

l’épiderme, et ont un rôle dans le système immunitaire cutané (hypersensibilité 

de contact). Ils représentent 3 à 5% des cellules de l’épiderme. 

 Les cellules de Merckel : 

Elles sont situées dans la couche basale de l’épiderme et dans la gaine 

pilaire externe de certains follicules pileux. Elles sont également présentes au 

niveau des muqueuses labiales, gingivales et palatines. Elles sont étroitement 

associées à une terminaison nerveuse amyélinique. Ce complexe jouerait un rôle 

de mécanorécepteur. 

b) Le derme : 

Le derme représente la structure de soutien, de vascularisation et 

d’innervation de l’épiderme. Il est composé de fibroblastes, séparées les unes 
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des autres par un tissu conjonctif, composé par différents types de 

macromolécules. Les fibroblastes sont des cellules différenciées dans la synthèse 

de la matrice extracellulaire, ou tissu conjonctif. Cette matrice extracellulaire est 

composée de fibres de collagène, d’élastine, de glycoprotéoglycanes, et de 

glycoprotéines de structure (fibronectines et laminine). L’épaisseur du derme 

varie de 1 à 4 mm selon les localisations. 

On distingue 2 zones au niveau du derme : 

 Le derme papillaire ou superficiel 

 Le derme réticulaire ou profond 

c) L’hypoderme : 

Il sépare le derme des tissus sous-jacents. Il est constitué de cloisons 

formées de collagène et d’élastine, qui délimitent des lobules remplis 

d’adipocytes. Il est parcouru par des vaisseaux plus volumineux que ceux du 

derme, localisés dans des septae. Il contient le tissu adipeux ou tissu cellulaire 

sous-cutané, des glandes sudorales et les racines des follicules pileux. 
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Figure 8 : vue schématique de la peau et ses annexes 

2. LES ANNEXES DE LA PEAU : (figure 9) 

Il s’agit des poils, des glandes sébacées et des glandes sudorales. Ces 

éléments sont d’origine ectoblastique, mais logés en grande partie dans le derme 

et l’hypoderme. 
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Figure 9 : l’appareil pilosébacé 

1.Épiderme     12. Gaine épithéliale interne 

2. Derme    13. Gaine épithéliale externe  

3. Hypoderme   14. Couche germinative   

4. Papille    15. Couche de Malpighi 

5. Bulbe pilaire   16. Couche cornée 

6. Tige du poil   17. Muscle érecteur du poil 

7. Infundibulum pilaire  18. Vaisseaux sanguins 

8. Glande sébacée    19. Portion sécrétrice 

9. Orifice pilosébacé  20. Glande sudoripare apocrine    

10. Matrice du poil   21. Cuticule 

11. Mélanocytes de la racine  22. Cortex  

23. Médullaire. 
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a) Follicule pileux et poil :  

Chez les homéothermes, la fonction principale des poils est la régulation 

thermique. Les autres fonctions sont représentées par la protection contre les 

éléments extérieurs, la dissémination des phéromones, et la participation aux 

caractères sexuels secondaires.  

Le follicule pileux se développe grâce à une interaction entre le derme et 

l’épiderme.  

Il est constitué de 3 parties principales: 

 Le bulbe, partie renflée, la plus profonde, comprend la matrice 

pilaire creusée par la papille ovoïde, faite d’un tissu conjonctif richement 

vascularisé. Il est constitué d’une partie profonde où se font les mitoses, d’une 

partie intermédiaire contenant de nombreux mélanocytes, et d’une partie 

superficielle où débute la kératinisation. Le bulbe se termine au niveau de 

l’insertion du muscle érecteur du poil. 

 L’isthme, partie comprise entre l’insertion du muscle pilo-érecteur, 

et l’abouchement de la glande sébacée annexée au poil. Il est constitué de 

plusieurs gaines ; la gaine folliculaire externe ou trichilemme, est faite de 

plusieurs assises de cellules claires, riches en glycogène. Elle est entourée par du 

tissu conjonctif très vascularisé, et séparée de la gaine par une membrane basale 

comparable à celle de l’épiderme. 

 La partie superficielle ou infundibulum pilaire, est la partie qui 

reste inchangée durant le cycle pilaire, et qui prend le nom d’acrotrichium dans 

sa traversée intra épidermique. Le follicule pileux s’ouvre à la surface de 

l’épiderme par l’ostium folliculaire. 
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Les follicules pileux suivent un cycle de croissance composé de 3 phases: 

(figure 10) 

 La phase anagène : longue de plusieurs années, caractérisée par une 

activité kératogène, 

 La phase catagène, durant quelques semaines. 

 La phase télogène, durant quelques mois, caractérisée par la 

disparition des zones kératogènes. 

Le muscle érecteur est un muscle lisse annexé au follicule pileux, tendu 

depuis le corps papillaire au poil sur lequel il s’insère du côté où le follicule fait 

un angle étroit avec l’épiderme. 

 

Figure 10 : cycle de croissance des follicules pileux 

b) Les glandes sébacées : 

Elles sont présentes sur toute la peau, à l’exception de la paume des mains 

et de la plante des pieds. Elles sont en général annexées aux poils, et se 

développent surtout après la puberté. Elles peuvent être rencontrées comme des 

structures indépendantes au niveau de régions particulières de la peau :    
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La plaque aréolo-mamelonaire, les petites lèvres, et la partie interne du 

prépuce. On les appelle alors « grains de Fordyce ». 

Les glandes sébacées sont très nombreuses sur la face et le cuir chevelu, 

avec 400 à 900 glandes par mm2. Il existe deux types particuliers de glandes 

sébacées, situées au niveau des paupières : 

 La glande de Zeiss, située sur la lèvre antérieure du bord libre ciliaire,  

  la glande de Meibomius, glande tarsienne, située sur la lèvre postérieure 

du bord libre ciliaire. 

c) Les glandes sudorales : 

Il en existe 2 types: 

 Glandes sudorales eccrines : 

Les glandes sudorales eccrines sont ubiquitaires à la surface de la peau, à 

l’exception du gland, de la partie interne du prépuce, du lit unguéal, et du 

vermillon des lèvres. Ces glandes sont plus abondantes au niveau des régions 

axillaires, palmaires et plantaires, où on en dénombre environ 600 par mm2.  

Les glandes eccrines sont des glandes exocrines, dont la partie sécrétrice, 

ou peloton sudoripare, est enchâssé dans le derme profond et l’hypoderme. La 

portion sécrétrice est constituée d’une simple assise de cellules, épithéliales et 

myoépithéliales. Il existe 2 types de cellules sécrétrices: claires ou foncées. 

 Glandes sudorales apocrines : 

Ces glandes sudorales sont annexées aux glandes sébacées et aux poils. 

Elles sont particulièrement abondantes au niveau des zones ano-

génitopérinéales, inguinales, axillaires et mamelonaires. Elles existent en petit 
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nombre sur le cuir chevelu, le visage, les faces antérieures et postérieures du 

tronc. Elles participent à la sécrétion de sueur et de phéromones. 

B. La fosse ischiorectale : 

L’espace présacré est situé entre le rectum et le mesorectum en avant et le 

sacrum en arrière. 

 Les limites de l’éspace retrorectale : 

 En avant : le fascia retrorectal 

 En arrière : le fascia présacré de waldyer 

 Latéralement : la paroi du pelvis tapissée par le fascia pariétal pélvien 

 En bas : le muscle élevateur de l’anus 

 Les élements de l’éspace retrorectale : 

 Graisse 

 Tissu mésenchymateux 

 Plexus nerveux : branches nerveuses provenant des trous sacrés ou des plexus 

nerveux hypogastriques supérieurs. 

 Vaisseaux rectaux supérieurs 

 Lymphatique. 
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Les kystes épidérmoïdes  se présentent sous différents aspects cliniques  

ayant en commun la structure épidermoïde de leur paroi qui est un épithélium 

pavimenteux stratifié de même nature que l’épiderme, pourvue d’une couche 

granuleuse, et produisant une kératine feuilletée remplissant la cavité du kyste.  

I. Les kystes épidermoïdes cutanés : 

Ce sont les kystes cutanées les plus fréquents, apparaissent généralement 

dans les régions pileuses et qui siègent préférentiellement au niveau du cuir 

chevelu, du front, de la nuque, du tronc et du sacrum. 

A. Les microkystes de l’acné : 

  Ces lésions kystiques blanchâtres correspondent à des comédons fermés 

de taille supérieure à 1 mm de diamètre. Elles sont constituées surtout de 

squames kératinisées et de sébum. L'examen clinique les met en évidence en 

tendant la peau.  

Ces kystes peuvent s'associer à des comédons ouverts "points noirs". Le 

préjudice esthétique est indéniable. Les kystes peuvent s'enflammer 

spontanément, ou sous l'effet de manipulations malencontreuses (figure 11). 

Figure 11 : Les microkystes de l’acné 
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B. Les grains de milium : 

Ce sont des petites élevures blanches et ternes, très superficielles, de la 

peau que l’on peut facilement énucléer avec un vaccinostyle ou une aiguille 

biseautée (figure 12). 

 

 

Figure 12 : les grains de millium. 

C. Les kystes éruptifs à duvet (eruptive vellus hair cysts) : 

Ce sont des microkystes multiples, quelquefois inflammatoires, se formant 

à partir des follicules lanugineux du tronc survenant de façon éruptive chez les 

enfants et les adolescents et régressant spontanément vers l’âge adulte. Cette 

affection a quelquefois une incidence familiale avec une transmission 

autosomique dominante et ne serait qu’une expression de la sébocystomatose 

(figure 13) 
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Figure 13 : kyste éruptif à duvet facial. 

D. Les kystes scrotaux ou vulvaires : 

Ils sont généralement multiples, peuvent ainsi cribler la peau du scrotum ou 

des grandes lèvres, de masses rondes, lisses et rénitentes de 2 à 20 mm de 

diamètre (figure 14 et 15). 

Le traitement en est chirurgical. 

Figure 14 : kyste du scrotum. 
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Figure 15 : kyste vulvaire. 

E. Les grands kystes épidermoïdes : 

Ils siègent surtout dans les régions séborrhéiques du visage, dans les sillons 

rétro auriculaires et dans les lobes des oreilles, au cou et à la poitrine. 

Ils sont un élément symptomatique essentiel de certaines formes d’acné et 

se constituent à partir de follicules sébacées. Ils ont une consistance pâteuse et 

prennent quelquefois le godet. 

Une bonne inspection ou leur compression bidigitale permet la mise en 

évidence d’un minuscule orifice d’où l’on peut exprimer un filament du contenu 

blanc ou jaunâtre d’odeur butyrique rance caractéristique.  

Ces kystes s’infectent et se rompt facilement. A froid, leur excision 

chirurgicale radicale est facile (figure 16). 

 

 

 



30 
 

 

Figure 16 : un grand kyste épidermoide de la face postérieure du cou. 

II. Les différentes localisations : 

Les kystes épidermoïdes peuvent avoir des localisations très variables ; 

certaines  exceptionnelles ont été  rapportées :  

1. Kyste épidermoïde de la grande citerne et du quatrième 

ventricule :  

Les kystes épidermoïdes du quatrième ventricule et de la grande citerne 

constituent environ 1% de l’ensemble des tumeurs intracrâniennes primitives,  

les localisations classiques sont l’angle ponto cérébelleux (50%), la région 

sellaire, la fosse temporale [15], et ceux développés dans le quatrième ventricule  

représentent 16 % des cas ; le siège au niveau de la grande citerne reste plus 

rare. 

Généralement, ils atteignent une taille considérable avant de produire des 

symptômes. 
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L’IRM en séquences conventionnelles (T1 et T2) montre classiquement 

une masse qui est respectivement de densité et de signal proches de ceux du 

liquide cérébrospinal sans œdème péri lésionnel ni de prise de contraste, ainsi 

l’IRM en séquence flair, en imagerie de diffusion et en séquence écho gradient 

CSS 3D, permet une caractérisation aisée de la lésion [16]. 

Une exérèse la plus totale possible est recommandée.   

La chirurgie reste la seule mesure thérapeutique disponible avec analyse 

histologique qui permet de confirmer le diagnostic.  

L’évolution postopératoire des kystes épidermoïdes est habituellement 

simple. 

2. Kyste épidermoïde mammaire géant : (figure 17) 

Du fait de la rareté du kyste épidermoïde mammaire, ce diagnostic est 

rarement évoqué [17-18].  

Lorsqu’il survient chez l’enfant, il constitue souvent un élément du 

syndrome de Gardner : syndrome à transmission autosomique dominant 

caractérisé par des polypes coliques, des ostéomes et des tumeurs des tissus, en 

particulier les tumeurs desmoïdes, les fibromes, les lipomes et surtout les kystes 

épidermiques d’inclusion [19]. Son étiopathogénie est incertaine [20-21]. 

L’association avec un carcinome, ainsi que la transformation en carcinome 

squameux est possible [22]. 

L’imagerie n’est pas évocatrice. La mammographie montre une masse 

arrondie, homogène, circonscrite, sans calcification, la peau en regard est sans 

anomalie. L’échographie montre une formation kystique, finement échogène et 

hyperéchogène. 
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Le traitement est essentiellement chirurgical avec analyse histologique qui 

permet de confirmer le diagnostic [23-24]. 

 

Figure 17: Masse des quadrants interne du sein droit. 

3. Kyste épidermoide géant de la région palmaire (figure 18) 

Le développement des kystes épidermoïdes au niveau des régions non 

pileuses est rare, tels que la paume des mains. Dans la littérature on parle  

d’inclusion épidermique secondaire à un traumatisme ou une infection à HPV 

[25-26] 

L’IRM montre une masse bien délimitée avec une zone de faible intensité 

en T1 et une zone de grande intensité en T2. 
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Le seul traitement est la résection chirurgicale complète de la masse avec 

un examen anatomopathologique pour confirmer le diagnostic de kyste 

épidermoïde. 

Figure 18 : kyste épidermoïde de la région palmaire 

4. Kyste épidermoïde pelvien géant: [17] 

Du fait de la rareté du kyste épidermoïde pelvien, ce diagnostic est 

rarement évoqué, à notre connaissance deux observations ont été rapportées [2-

17]. L’examen clinique, notamment les touchers pelviens, révèlent une masse 

kystique bien limitée. 

La tomodensitométrie objective mieux les kystes épidermoïdes qui sont 

caractérisés par l’absence de densité liquidienne homogène, ce qui permet 

d’éliminer facilement les lipomes, les fibromes et les tumeurs desmoïdes qui 

posent des diagnostics différentiels avec le kyste épidermoïde (figure 19) 
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Le traitement repose sur l’exérèse chirurgicale complète de la masse.  

L’étude histologique de la pièce opératoire confirme le diagnostic de kyste 

épidermoïde. 

 

Figure 19: TDM pelvienne : la masse occupe tout le pelvis et refoule les 

organes de voisinage. 

5. Kyste épidermoïde testiculaire : 

Le kyste épidermoïde du testicule est une lésion rare et bénigne, il 

représente 1 à 2 % des lésions testiculaires chez des patients majoritairement 

dans leur deuxième à quatrième décade. 

La présentation clinique est indistincte des tumeurs à cellules germinales : 

la plupart des patients sont asymptomatiques. 
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L’échographie est l’examen de choix pour le diagnostic préopératoire des 

kystes épidermoïdes [27-28], l’aspect bien que non pathognomonique est très 

caractéristique : lésion bien limitée, intra testiculaire avec un testis adjacent 

normal, dont le centre est hyperéchogène et dont la partie intermédiaire présente 

une alternance de couches hypo- et hyperéchogènes lui conférant un aspect en 

bulbe d’oignon (figure 20 ). 

L’IRM montre une lésion  bien limitée par une capsule fibreuse de kératine 

compactée, en hypo signale T1 et hyper signale T2. 

Lorsque les critères échographiques et de l’IRM sont en faveur d’un kyste 

épidermoïde, que les marqueurs tumoraux (AFP et BHCG) sont négatifs, et que 

la lésion mesure moins de 3 cm, une chirurgie conservative de type énucléation 

doit être discutée.  

Au moindre doute ou aspect radiologique équivoque, l’attitude 

consensuelle chez un homme jeune reste l’orchidectomie [29] 

L’anatomopathologie est le seul examen qui pose le diagnostic de certitude 

de kyste épidermoïde. 
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Figure 20 : lésion bien limitée, intra testiculaire avec un centre  

hyperéchogène et une partie   intermédiaire qui présente une alternance de 

couches hypo- et hyperéchogènes lui conférant un aspect en bulbe d’oignon. 

6. Kyste épidermoïde géant de la fosse ischiorectale : 

Le kyste épidermoïde géant de la fosse ischiorectale est une localisation 

rare, il rentre dans le cadre des formations vestigiales retrorectales. 

Les kystes véstigiales retrorectales sont des tumeurs rare chez l’adulte et 

qui ont été peu décrites dans la littérature [8-30-31]. Une étude menée par 

Hobson et al.[32] a révélé, qu’à l’exception  de centres spécialisés, un chirurgien 

ne fait le diagnostic d’une tumeur retrorectale qu’une fois durant toute sa 

carrière professionnelle. 
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Discussion 

  



38 
 

I. Epidémiologie : 

A. Fréquence  

Les tumeurs kystiques retrorectales de l’adulte sont rares avec une 

incidence globale de 1/40 000. Les deux-tiers de ces tumeurs kystiques sont 

congénitaux, dont 60% sont des kystes véstigiaux [8]. 

Le kyste épidermoïde de la fosse ischiorectale est une localisation rare ; 

approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste épidermoïde [2]. 

Notons que plusieurs cas de kystes épidermoides de la région ischiorectale 

ont été publiés dans la littérature (tableau 1) : 42 cas au total 

Tableau 1 : les cas rapportés par les séries de la littérature. 

Série Kystes épidermoïdes 

Jao et Al : 1960-1979 [8] 15 

Tokunaga et Al : 1994 [13] 1 

  Hannon et Al : 1994 [33] 2 

Midorikawa et Al :1996 [2]  3 

Godlewski et Al : 1977-1999[34]   1 

Kurosaki et Al : 2001 [35]  1 

Yang et Al : 2001 [36]  4 

Singer et Al :2003 [12] 2 

Glasgow et Al : 1981-2003 [37] 5 

Polychronidis A, et al : 2005[43] 1 

Negro et Al : 2006 [38] 1 
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B. ÂGE ET SEXE : 

La découverte du kyste épidermoïde rétrorectal peut se faire à tous les âges. 

L’âge moyen de découverte se trouve dans la 3ème décennie [41] [10]. 

Cette tumeur survient surtout chez la femme avec un sexe ratio de 15 

femmes pour un homme [40] [8] [42] [7]. 

Plusieurs séries de la littérature ont confirmés cette nette prédominance de 

l’atteinte féminine (tableau 2) : 

Tableau 2 : La prédominance de l’atteinte féminine : 

séries Nombre de kyste 
épidermoide 

Femme Homme 

Jao et Al : 1960-1979 [8] 15 15 0 

Tokunaga et Al : 1994 
[13] 

1 0 1 

Hannon et Al : 1994 [33] 2 2 0 

Midorikawa et Al :1996 [2] 3 3 0 

  Godlewski et Al : 1977-
1999[34]   

1 1 0 

Kurosaki et Al : 2001 [35] 1 1 0 

Grandjean et Al : 2008 [39] 5 

Sasaki et Al : 2008 [40] 1 

Totale 

42 cas 
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Yang et Al : 2001 [36] 4 4 0 

Singer et Al :2003 [12] 2 2 0 

Glasgow et Al : 1981-2003 
[37] 

5 5 0 

Polychronidis A, et al : 
2005 [43] 

1 0 1 

Negro et Al : 2006 [38] 1 1 0 

Grandjean et Al :2008 [39]  5 
 

Non déterminer 
Non déterminer 

 Sasaki et Al : 2008 [40] 1 
 

1 
 

0 
 

 

Notre patient est de sexe masculin, âgée de 23 ans, ce qui explique encore 

une fois la rareté de ce cas. 

C. ETHNIE : 

Seul Hjermstad et al. [30] ont étudié les critères ethniques. Ils ont retrouvé 

une atteinte de la race blanche dans 99% des cas. 

II. ETIOPATHOGENIE : 

Les kystes épidermoïdes sont des hétérotopies dysgénétiques dues à la 

présence de tissus mous ou de groupes tissulaires superflus dans l’organe 

considéré. 

L’origine étiopathogénique des kystes épidermoïdes est très discutée.  

Certains plaident pour une origine primitive par inclusion de cellules 

ectodermiques au cours de l’embryogenèse. Ainsi, le kyste épidermoïde est 

considéré comme une résultante de migrations ectopiques de l’ectoderme entre 
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la 2ème et 5ème semaine de la vie embryonnaire. D’autres plaident pour une 

origine acquise de la lésion. Elle serait l’hypothèse physiopathologique la plus 

probable. Elle consiste en une métaplasie de l’épithélium paramalpighien 

d’origine wolfienne, liée à des facteurs irritatifs tel une inflammation, ou encore 

une hémorragie locale [7]. 

III. ANATOMO-PATHOLOGIE : 

C’est le seul examen qui pose le diagnostic de certitude du kyste 

épidermoide. 

A. MACROSCOPIE : [12] 

Le kyste épidermoïde apparait comme une tumeur, bien limitée par une 

capsule fine et relativement clivable par rapport au tissu avoisinant. 

Il est de forme variable, uniloculaire ou multiloculaire. Il peut se présenter 

comme un boudin irrégulier, d’où partent de multiples bourgeons arrondis.  

 Sa consistance est dure, pâteuse ou molle. Sa taille est variable d’un grain 

de mil à une mandarine. Sa couleur est blanche nacrée, brillante, perlée.  

Le contenu du kyste est vasculaire et offre l’aspect d’une matière pâteuse 

évoquant «la cire de bougie». 

A la coupe, il présente des lamelles blanchâtres concentriques.  

B. MICROSCOPIE : [7] [12]  

1. Paroi du kyste : 

Le kyste épidermoïde est formé microscopiquement de couches de cellules 

épidermiques desquamées et kératinisées, entourées d’une fine capsule faite 

d’un épithélium pavimenteux stratifié, entouré d’un tissu conjonctif de soutien. 

C’est le même aspect histologique rencontré chez notre patient. 

La paroi du kyste épidermoïde se compose de l’extérieur vers l’intérieur :  
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 d’une couche basale ou germinative constituée de cellules cylindriques. 

  de couches malpighiennes formées de cellules qui, de cylindriques 

deviennent polyédriques dans leurs assises superficielles.  

 d’une couche granuleuse ou les éléments cellulaires sont chargés de 

granulations de kérato-hyaline.  

 d’une couche cornée hyperkératosique et desquamante.  

2. Contenu du kyste : 

Il est caséeux, riche en débris cellulaires; en cristaux de cholestérol et en 

kératine déposés en couches concentriques.  

La croissance tumorale se fait à partir d’une couche basale germinative de 

l’épithélium, à l’origine de l’expansion kystique par exfoliation lamellaire. 

La croissance kystique est donc lente, centripète et linéaire en « bulbe 

d’oignon ». 

IV. DIAGNOSTIC POSITIF : 

A. Diagnostic clinique : 

1. Circonstances de découvertes : 

Le kyste épidermoïde rétrorectal est asymptomatique dans 50% des 

cas [7] : 

 De découverte accidentelle ou fortuite lors d’un examen clinique ou 

radiologique indiqué pour une autre raison. 

 Parfois, il est diagnostiqué chez une femme enceinte lors d’un bilan 

systématique, voire à l’occasion d’un accouchement dystocique. 
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Cette tumeur, du fait de sa localisation, peut se manifester par des signes 

cliniques très disparates; douleur sous forme de pesanteur gênant ainsi la 

position assise. 

 Par ailleurs, on peut noter des signes urinaires, digestifs ou neurologiques 

[44]. 

Notons que les douleurs et les troubles neurologiques doivent faire craindre 

la nature maligne de la tumeur, mais ils peuvent être dus à la compression par 

une volumineuse tumeur rétro rectale. 

 Dans notre cas, le motif de consultation était une gène fonctionnelle suite à 

une tuméfaction fluctuante de la fesse gauche ayant augmenté progressivement 

de volume sur une durée de 8 mois.  

2. L’examen physique : 

a) L’examen clinique : 

L’examen clinique trouve une tuméfaction périnéale rénitente. Il recherche 

à l’inspection une fossette postérieure (post anal dimple) située à la partie basse 

du canal anal, plus exactement au niveau de l’émergence de l’espace inter 

sphinctérien. 

Cette fossette est pathognomonique des kystes de développement ; elle est 

l’issue cutanée d’un trajet en entonnoir ascendant empruntant la couche 

longitudinale complexe, parfois perméable, qui rejoint le kyste. Elle est peu 

fréquente : 6 à 35%. Dans la série de Le Roux [45], elle était retrouvée dans 

60% des cas. 

Cette fossette n’a pas été retrouvée chez notre patient. 
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b) Le toucher rectale : 

Le toucher rectale est un examen simple, économique et le plus fiable des 

examens physiques pour affirmer l’existence d’une tumeur rétrorectale. 

Il retrouve : 

 une tumeur rénitente plus ou moins tendue, souvent polylobée. 

  Il permet d’en apprécier la taille, le siège en hauteur par rapport à 

l’appareil sphinctérien et la limite supérieure. 

  Il permet aussi de supposer parfois la nature bénigne ou maligne de la 

tumeur et de contrôler la sensibilité périnéale pour éliminer une atteinte 

nerveuse par extension d’une tumeur maligne. 

Dans notre cas le toucher rectal n’a pas été réalisé. 

B. Diagnostic paraclinique : 

1. L’imagerie : 

a) Abdomen sans préparation (ASP) : 

Les clichés de l’abdomen sans préparation (ASP), ainsi que ceux centrés 

sur le bassin, de face et de profil, peuvent montrer :  

 une opacité pelvienne, parfois calcifiée  

 des anomalies osseuses sacrococcygiennes dans 25% des lésions kystiques 

(hamartome et kyste épidermoïde) : [46] 

 agénésie sacrococcygienne totale ou partielle. 

 spina bifida  
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Notons que les lésions d’érosion ou de destruction osseuse sont fortement 

suspectes et doivent être recherchées, puisqu’elles sont présentes dans 80 à 

100% des tumeurs retro rectales malignes [8] [47]. 

b) Fistulographie : 

De face : le lavement peut montrer une déviation rectale.  

De profil : Une augmentation de l’espace présacré  de plus de 2 cm ou une 

sténose anorectale [48] [49].  

En cas de fistulisation périnéale, l’opacification par l’orifice cutané permet 

d’objectiver la cavité présacrée. 

c) Anuscopie et rectoscopie : 

Cet examen permet :  

 D’éliminer une lésion intrarectale ou anale  

 Confirme l’intégrité de la muqueuse rectale et la compression extrinsèque 

postérieure du rectum.  

 Dans de rares cas, cet examen permet de voir un orifice de communication 

avec la lésion kystique. Cette fistulisation peut être primitive ou secondaire 

aux remaniements inflammatoires et explique la surinfection des kystes.  

d) Echographie abdominopelvienne et endorectale : 

L’échographie permet de faire un diagnostic topographique précis en 

analysant : [50] 

 les rapports de la tumeur avec les organes pelviens 

 sa taille 
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 la nature de son contenu liquide ou solide 

 homogène ou hétérogène 

 calcifié ou non 

 encapsulé ou non 

Elle permet d’apprécier l’infiltration de la paroi rectale et l’existence 

d’adénopathies suspectes [51] [52]. 

A l’échographie transpariétale le kyste épidermoïde apparait sous forme 

d’une lésion anéchogène et bien limitée.  

Dans notre cas l’échographie n’a pas été faite puisque d’emblée nous avons 

réalisé une TDM. 

e) Tomodensitométrie abdominopelvienne : 

Cet examen fait le diagnostic dans 100% des cas [53] :  

 en précisant les données échographiques.  

 en indiquant en plus le caractère hyper vascularisé éventuel  de la tumeur. 

 en montrant ses rapports avec la face postérieure du rectum, le degré 

d’infiltration des organes pelviens et du sacrum.  

La tomodensitométrie précise la nature kystique de la tumeur, elle montre 

une lésion de l’espace rétrorectal bien marginée, à paroi mince, unique et 

hypodense [7]. Le kyste peut devenir à paroi épaisse si une infection secondaire 

se produit [54].  

Chez notre patient la tomodensitométrie abdominopelvienne avait 

objectivait la présence en sous cutané d’une masse à paroi fine de densité 
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liquidienne, homogène, sans cloison, ne se rehaussant pas après injection du 

produit de contraste, mesurant 16cm / 12cm siégeant dans la fosse ischiorectale 

gauche et qui présentait des rapports intimes avec le rectum et s’étendait vers les 

parties molles de la cuisse homolatérale. 

f) Imagerie par résonance magnétique (IRM) : [10, 34, 55]  

Précise les composantes tissulaires, liquide et/ou solide  et les limites de la 

lésion. 

A l’IRM, le kyste épidermoïde apparait comme une lésion bien limitée, 

unilobée, à paroi fine, en hyposignal en T1 et hypersignal en T2.  

L’IRM permet d’éliminer une méningocèle antérieure qui peut être 

associée dans de rares cas au kyste épidermoïde rétrorectal. 

L’IRM n’a pas été réalisée chez notre patient. 

2. Histologie :  

a) place de la biopsie tumorale :   

Le rôle de la biopsie préopératoire dans la prise en charge diagnostique des 

tumeurs présacrées a été controversé. 

Traditionnellement, les auteurs ont considéré comme une contre-indication 

à la biopsie, toute lésion présacrée qui est chirurgicalement résécable [56] [8] 

[42] et ceci pour plusieurs raisons : 

 Lors du diagnostic, 20 à 30% de ces tumeurs sont infectées et l’on 

risque de propager l’infection à tout le pelvis avec des complications septiques 

telles que des fistules secondaires, une cellulite pelvienne ou une méningite 
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purulente mortelle dans 30 à 100% des cas lors d’une ponction de méningocèle 

sacrée antérieure.  

 La ponction d’une tumeur maligne ou d’un chordome entraîne la 

dissémination tumorale pelvienne avec l’impossibilité de réaliser un 

traitement curatif certain et l’obligation d’effectuer une coloproctectomie 

supplémentaire.  

b) Indications de la biopsie préopératoire 

Elle est rarement indiquée devant des lésions purement kystiques car sont 

habituellement bénignes et il ya un risque important de dissémination secondaire 

et d’infection bactérienne. 

Les lésions étendues ou envahissant les structures adjacentes peuvent 

justifier une biopsie préopératoire pour déterminer la stratégie thérapeutique 

optimale et la nécessité d'un traitement néo adjuvant. 

3. Biologie : 

Les marqueurs tumoraux peuvent permettre le diagnostic de malignité. 

Les taux sanguins de l’ACE et de l’alphafoetoprotéine sont spécifiques des 

tératomes.  Des taux élevés (sans qu’un seuil soit précisé en raison de la rareté 

des cas) seraient en faveur d’une transformation maligne. Leur surveillance 

postopératoire permet de diagnostiquer les récidives. 
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V. Diagnostic différentiel : 

Selon la Classification de Uhlig et Johnson, les tumeurs présacrées 

bénignes regroupent [11] (tableau 3) : 

Tableau 3 : Tumeurs pré sacrés bénignes 

Tumeurs pré sacrés bénignes 

Tumeurs congénitals Tumeurs 

neurogéniques 

Tumeurs osseuses Tumeurs 

de natures variées 

-kystes de développement (tératome, 

kystes épidermoïde, dermoïde) 

-Duplication rectale 

-Méningocèle sacrée antérieure 

 

-Neurofibrome 

-Schwannome 

-Ganglioneurome 

-Ostéoblastome 

-Tumeur à cellules 

géantes 

-Kyste anévrysmal de 

l’os 

 

-Lipome 

-Fibrome 

-Léiomyome 

- Hémangiome 

-Endothéliome 

Desmoïde 

(localement agressif) 

Le diagnostic differentiel des kystes épidermoides de la fosse ischiorectale 

se pose avec les autres lésions présacrées bénignes. Chez l’adulte, les kystes 

congénitaux sont les tumeurs bénignes les plus fréquentes [8-33]. 

A. Les kystes dermoïdes : 

Le kyste dermoïde n’a généralement pas l’aspect blanc laiteux si 

caractéristique de son homologue épidermoïde. Il est plus variable, plus 

hétérogène, en raison de la diversité des matériaux qui se collectent dans sa 

cavité. Le revêtement épithélial est identique, mais sa paroi contient en plus des 
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éléments dermiques : follicules pileux, glandes sébacées et sudoripares et parfois 

même lobules graisseux.  

Le contenu kystique est de ce fait un amalgame plus ou moins hétérogène 

de kératine, de cholestérol, de sécrétions sébacées et sudoripares et très souvent 

de poils [57].  

Les kystes dermoïdes sont généralement retrouvés chez les enfants, 

notamment dans la période néonatale. L’incidence est estimée entre 1/30 000 à 

1/43 000 [58, 47]. Ils siègent volontiers au niveau des gonades, de l’espace 

rétro-rectal, du médiastin et du rétropéritoine [47]. 

Il existe trois types de kystes dermoïdes : 

 Les tératomes bénins matures : se présentent sous forme kystique et sont 

d’origine mixte épithéliale et mésothéliale [59]. 

 Les tératomes immatures à malignité intermédiaire, encore appelés           « 

border line ».  

 Les tératomes malins : ont une incidence qui s’étale entre 10 à 50 % chez 

les enfants, avec un âge moyen de 2 ans, puis diminue après la 2e décennie 

pour devenir rare chez l’adulte [33, 60]. 

B. Les kystes entériques : 

1. L’hamartome kystique (tailgut cyst) : 

Ils possèdent un épithélium glandulaire. On distingue les kystes de 

l’intestin caudal, (encore appelés « tailgut cysts », hamartomes kystiques rétro-

rectaux, ou kystes mucosecrétants), plus fréquents chez l’homme [33]. 

 Ils sont très rares (moins de 5 % des cas), leur origine proviendrait de 

reliquats de l’intestin caudal. 
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2. La duplication rectale : 

Elle est exceptionnelle, son origine serait liée soit à une perturbation du 

processus de vacuolisation de l’intestin primitif, soit à la persistance d’un 

diverticule embryonnaire latéro-intestinal. 

C. Méningocèle sacrée antérieure : 

La méningocèle sacrée antérieure (MSA) est une affection congénitale rare. 

Il s'agit d'un sac kystique pelvien communiquant avec l'espace spinal sous-

arachnoïdien, faisant hernie à travers une déhiscence de la face antérieure du 

sacrum. La cavité kystique peut contenir des racines sacrées (myelo-ménigocèle) 

et on y retrouve aussi fréquemment associées des tumeurs bénignes: kystes 

dermoïdes, lipomes, tératomes, hamartomes, dysembryomes.  

VI. TRAITEMENT : 

A. Chirurgical : 

Toute tumeur retrorectale, même asymptomatique, doit être réséquée, cette 

attitude s’explique par [41] : 

 le risque de dégénérescence maligne qui est de 10% pour les lésions 

kystiques [51].  

 les complications septiques.  

 les complications mécaniques graves sont surtout obstétricales et peuvent 

entraîner le décès de la mère et/ou de l’enfant lors d’un accouchement 

dystocique. 

 Les complications neurologiques. 
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B. Les voies d’abord :[13-14]  

Le traitement des kystes rétro-rectaux est toujours chirurgical, quatre voies 

d’abord sont décrites dans la littérature : 

 la voie périnéale de Kraske avec résection coccygienne. Elle permet une 

exérèse complète mais expose aux risques d’ostéite, de séquelles 

douloureuses, et d’éventrations périnéales. 

 la voie trans-anale : pour les kystes inférieurs à 4 cm. Mais l’exposition est 

mauvaise. 

 la voie abdominale antérieure. Elle est indiquée si le pôle supérieur 

remonte au-dessus de S2. Le risque étant l’exérèse incomplète, certains 

auteurs utilisent une voie combinée antérieure et postérieure. 

 la voie périnéale rétro-ano-rectale. C’est celle qui est décrite dans plus de 

80 % des publications, car simple, et présente moins de risques de 

complications.  

Le malade est installé en décubitus dorsal, en léger Trendelenburgh, les 

cuisses fléchies sur le bassin largement écartées, les fesses dépassant le rebord 

de la table d’opération. 

L’incision cutanée est longitudinale médiane postérieure, s’étendant du 

bord postérieur de l’anus au coccyx. [10]  

Dans notre cas,  le patient a  été opéré en réalisant une incision cutanée en 

regard de la masse avec un décollement cutanéo-aponevrotique. L’exploration 

chirurgicale avait objectivé une volumineuse masse qui s’étendait jusqu'à la 

fosse ischio-rectale mesurant 18 cm de grand axe. 
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VII. EVOLUTION : 

A. Evolution spontanée : 

1. La surinfection : 

Elle est fréquente,  se manifeste souvent selon un tableau trompeur d’abcès 

ou de fistules périnéales et récidivant malgré des interventions itératives [10].  

2. L’hémorragie intra kystique :  

Elle est rare, se voit surtout dans les duplications rectales en raison de la 

présence d’hétérotopies gastriques intra kystiques [10]  

3. La dégénérescence :  

Au cours de l’évolution, 10% des kystes épidermoides deviennent 

malignes, et le signe le plus évocateur de la malignité est la présence de douleurs 

et de destruction du sacrum [10].  

4. Complications mécaniques :[7] 

Ces complications sont secondaires à la compression des organes de 

voisinage :  

• La compression du rectum entraine une augmentation de la fréquence de la 

défécation ou au contraire l’apparition d’une constipation ou d’un ténesme.  

 La compression de l’appareil urinaire entraine une dysurie, une rétention 

urinaire ou une pollakiurie. 

 La tumeur peut être responsable d’une dystocie mécanique. Elle  constitue 

alors un obstacle prævia lors de l’accouchement.  

• Elle peut être également responsable d’une dyspareunie d’intromission.  
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B. Complications post opératoires : 

1. Surinfection :  

La surinfection survient sur un fragment kystique laissé sur place. 

Cody [61] et Dahan [62] rapportent l’apparition d’une fistule postopératoire 

dans 3% des cas. Cette fistule peut être secondaire à la lésion du rectum lors de 

la dissection de la tumeur [33]. 

2. Récidive :  

La récidive se fait en cas de  résection incomplète. Ceci se voit lorsque 

l’exérèse a été réalisée par voie trans-anale [33] [30]. 

VIII. Pronostic : 

Le pronostic des kystes épidermoides est en règle bon, sauf pour les kystes 

dégénérés dont la survie moyenne après exérèse est inférieure à un an [40-63].  
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Conclusion : 
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Le kyste épidermoïde de la fosse ischio-rectale de l’adulte constitue une 

entité rare ; approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste 

épidermoïde. 

Dans la plupart des cas, c’est une lésion bénigne qui peut cependant 

évoluer vers une dégénérescence. 

Cliniquement cette lésion kystique passe le plus souvent inaperçue ; elle 

peut se traduire par une symptomatologie fonctionnelle discrète sous forme de 

douleur, de troubles compressifs ou d’infection.  

Le toucher rectal est l’examen fondamental car il donne un accès direct sur 

l’espace pré sacré.  

Parmi les examens complémentaires qui sont prolifiques, il faut insister 

d’une part sur l’échographie, examen anodin à faire dans tous les cas, la TDM et 

l’IRM qui sont indispensables à la confirmation diagnostic et d’autre part sur 

l’examen histologique important qui permet de poser le diagnostic de certitude.  

Le traitement est toujours chirurgical, il consiste en une exérèse totale, dans 

la mesure du possible, afin d’éviter les complications et les exceptionnels cas de 

récidive.  

Le pronostic des kystes épidermoides est en règle bon, sauf pour les kystes 

dégénérés dont la survie moyenne après exérèse est inférieure à un an. 
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Résumé : 
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Résumé 

Titre : Kyste épidermoïde géant de la fosse ischio-rectale. (à propos d’un cas). 

Auteur : EL HABACH AHMED 

Mots clés : kyste épidermoïde géant, fosse ischio-rectale, lésion bénigne. 

Le kyste épidermoïde géant de la fosse ischio-rectale est une tumeur rétrorectale 
bénigne rare qui présente un risque de transformation maligne. 
Approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste épidermoïde. 

 Notre travail rapporte le cas d’un patient ayant présenté un kyste 
épidermoide géant de la fosse ischio rectale. Il s’agissait d’un patient âgé de 23 
ans, qui présentait une masse rénitente, située au niveau du cadrant inféro 
externe de la fesse gauche. La TDM avait objectivé en sous cutané une masse à 
paroi fine  de densité liquidienne sans cloison, ne se rehaussant pas après 
injection du produit de contraste, mesurant 16cm/12cm siégeant dans la fosse 
ischiorectale gauche. L’exploration chirurgicale avait objectivé une volumineuse 
masse qui s’étendait jusqu'à la fosse ischio-rectale mesurant 18 cm de grand axe. 

   Le kyste épidermoide est asymptomatique dans 50% des cas, mais il peut 
être découvert tardivement par des signes clinques non spécifique. Il survient à 
tous les âges, avec un âge moyen de 30 ans et une prédominance féminine. 

L’imagerie est indispensable à la confirmation diagnostic, mais seul 
l’analyse histologique permet de poser le diagnostic de certitude. 

Le traitement des kystes épidermoides rétro-rectaux est toujours chirurgical 
et consiste en la résection complète de la lésion. Dans la littérature la voie 
périnéale rétro-ano-rectale est celle qui est décrite dans plus de 80 % des 
publications, mais dans notre cas une simple incision cutanée avec un 
décollement cutanéo aponévrotique était suffisante pour extraire la masse. 

En général, les kystes épidermoides sont de bons pronostics, sauf pour les 
kystes dégénérés dont la survie moyenne après exérèse est inférieure à un an. 



59 
 

Abstract 

Title: Giant epidermoid cyst of ischio-rectal fossa. ( about one case). 

Author: EL HABACH AHMED 

Keywords: Epidermoid cyst, ischiorectal fossa , benign lesion. 

The giant epidermoid cyst of the ischio-rectal fossa is a rare benign tumor, but it 
presents a risk of malignant transformation. Approximatively 1 on 16 retrorectal 
tumors is an epidermoid cyst. 

Our work reports the case of a patient with a giant epidermoid cyst of the  
ischio rectal fossa. It was a 23 years old patient, who had a rénitente mass 
located at the external framing inféro left buttock. CT was objectified in a 
subcutaneous mass thin-walled with fluid density without partition, it did not 
enhance after injection of contrast material, measuring 16cm/12cm, sitting in the 
left ischiorectal fossa. Surgical exploration objectified a large mass that 
extended to the ischio-rectal fossa measuring 18 cm of long axis. 

The epidermoid cyst is asymptomatic in 50% of cases, but it can be 
discovered later by non-specific clinqual signs. It occurs at all ages, with an 
average age of 30 years with a female predominance. 

Imaging is essential for diagnosis confirmation, but only histological 
analysis allows the diagnosis of certainty. 

Processing retro-rectal epidermoid cysts is always surgical and consists on 
complete resection of the lesion. In the literature reverse anorectal perineal is 
that described in 80% of publications, but in our case a simple skin incision with 
aponévrotique mucocutaneous separation was sufficient to remove the mass. 

 In general, epidermoid cysts are good prognosis, except for degenerate cysts whose 

average survival after resection is less than one year.  
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 ملخص
  ).عن حالة واحدة دراسة. (المستقيم  لإسك  البشرانية العملاقة الكيسة :العنوان
  أحمد الحبش :الكاتب

  حميدة آفة ، المستقيم الإسك  ،العملاقة  الكيسة :الكلمات الأساسية
 التحول خطر يمثل، لكنه نادر ورم حميد هي المستقيم الإسك  الكيسة البشرانية

  .الخبيث

 .لكن تعتبر التلاثينات متوسط عمر الإصابة خلال أعمار مختلفة، يمكن اكتشافه

غير محددة، والتصوير بالموجات في وقت متأخر و تكتشف السريرية  الأعراض
تشخيص يسمح لل فقطالتحليل النسيجي التشخيص، و لتأكيد أمر ضروري فوق الصوتية

 .اليقين

 .فةكامل للآ استئصالتمكن من  اللتيالجراحة  يعتمد على العلاج

 و على ضوء ملاحظة سريرية لمريض من قبل، المقالات التي نشرت بعد مراجعة
من كتلة على مستوى الردف  يعاني والذي ,بدون سوابق مرضية ,سنة 23 يبلغ من العمر

ي أتأطير الخارج في، وتقع غير مؤلمة ,أسطحية و العميقة للطبقات الأيسر متحركة بنسبة
  . لردف الأيسر الأسفل

 .لم يتميز فحص الجلد بأية ملاحظة

 , عن وجود كتلة تحت الجلد ذات كثافة سائلية كشف الحوض و البطن سكانير
لا تحتوي على تقسيمات، لا تتغير بعد حقن مادة النقيض، , متجانسة, جدرانها رقيقة

من  لينة أجزاءتمتد إلى  للإسك المستقيم، محاذية للمخرج و تتموضع في الحفرة اليسرى
 .المماثل الفخذ

مما  أدى  ,في الجهة المحايدة للكتلة الجلد شق جراحة استكشافية عن طريق أجريت
دون  و قد تم الاستئصال الجراحي بكامله ,سم 18 عرضها إخراج كتلة كبيرة الحجم إلا

 .المس بالكبسولة

 توصلنا إلى أن الكتلة كيسة ,جراحياالمستأصلة  للعينة التحليل النسيجي بعد إجراء
 .بشرانية
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll ''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  

dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  



 
 

  

 

 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في    
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
   أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهأساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم وأن أحترم..  
  وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
  جبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعيوأن أقوم بواوأن أقوم بوا..  
  وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفيبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما بشرفي..  

.ما أقول شهيد وا على  
 



 
 

 


