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ﬁ UNIVERSITE MOHAMMED V- SOUISSI
/ﬁl‘lﬁ\ FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :
Doyen . Professeur Mohamed ADNAQUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de Ia Recherche et de Ia Coopération
Professeur Taoufiqg DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT
1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Meédecine Interne
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif Chirurgie
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie



Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Meradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHYAOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989 Janvier et Novembre 1290
Pr. ADNAOUI Mchamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*

Pr. CHAD Bouziane

Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*

Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Pr. TAZI Sacud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENABDELLAH Chahrazad

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. JANATI Idrissi Mohamed#*

Pr. KHATTARB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chatiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed *

Pr. EL OUAHABI Abdessamad

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Inteme
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale
Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Neurologie

Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation
Néphrologie

Chirurgie Générale
Hématologie

Chirurgie Générale
Pharmacie galénique
Ophtalmologie
Gynéceologie Obstétrique
Biochimie et Chimie
Pharmacologie
Histologie Embryologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie

Pharmacologie

Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie




Pr. FELLAT Rokaya

Pr. GHAFIR Driss*

Pr. IDDANE Mohamed

Pr. OUAZZANI Taibi Med Charaf Eddine
Pr. TAGHY Ahmed

Pr. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr. BENJAAFAR Noureddine
Pr. BEN RAIS Nozha

Pr. CAOUI Malika

Pr. CHRAIBI Abdelmjid

Pr. EL. AMRANTI Sabah

Pr. EL AOUAD Rajae

Pr. EL BARDOUNI Ahmed
Pr. E1. HASSANI My Rachid
Pr. ERROUGANI Abdelkader
Pr. ESSAKALI Malika

Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine

Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha

Pr. MOUDENE Ahmed*

Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mchamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BRAHMI Rida Slimane

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mchammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Quafae
Pr. EL. ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek™*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Gynécologie Obstétrique
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédie
Radiologie

Chirurgie Générale
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Inteme
Dermatologie

Chirurgie Geénérale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Traumatologie- Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynéceologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynéceologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila

Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. MANSOURI Aziz*

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia

Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Tounya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL. ALAMI ELL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’ barek*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL. Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. GUEDDARI Fatima Zohra
Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine
Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHARI Hamid*

Pr. TAOUFIQ) Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr. AFIFI RAJAA

Pr. BENOMAR ALI

Pr. BOUGTAB Abdesslam
Pr. ER RIHANI Hassan

Pr. EZZAITOUNI Fatima
Pr. LAZRAK Khalid *

Pr. BENKIRANE Majid*
Pr. KHATOURI ALI*

Pr. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr. ABID Ahmed*

Pr. AIT OUMAR Hassan

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie

Urologie

Radiothérapie
Ophtalmologie
Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Cﬁirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Radiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie

Chirurgie Générale
Oncologie Médicale
Néphrologie
Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Peédiatrie




Pr. BOURKADI Jamal-Eddine

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Pr. ECHARRARB EI Mahjoub
Pr. EL FTOUH Mustapha

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*
Pr. EL. OTMANY Azzedine

Pr. [ISMAILI Mohamed Hatim
Pr. [SMAILI Hassane*

Pr. KRAMI Hayat Ennoufouss
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*
Pr. TACHINANTE Rajae

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr. AIDI Saadia

Pr. AIT OURHROUI Mohamed
Pr. AJANA Fatima Zohra

Pr. BENAMR Said

Pr. CHERTI Mchammed

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma

Pr. EL HASSANI Amime

Pr. EL KHADER Khalid

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan
Pr. HSSAIDA Rachid*

Pr. LAHLOU Abdou

Pr. MAFTAH Mohamed*

Pr. MAHASSINI Najat

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae
Pr. NASSIH Mohamed®*

Pr. ROUIMI Abdelhadi*
Décembre 2000

Pr. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr. ABABOU Adil

Pr. BALKHI Hicham*

Pr. BELMEKKI Mohammed
Pr. BENABDELJLIL Maria
Pr. BENAMAR Loubna

Pr. BENAMOR Jouda

Pr. BENELBARHDADI Imane
Pr. BENNANI Rajae

Pr. BENOUACHANE Thami
Pr. BENYOUSSEF Khalil

Pr. BERRADA Rachid

Pr. BEZZA Ahmed*

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
Pr. BOUMDIN El Hassane™*
Pr. CHAT Latifa

Pr. DAALI Mustapha*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Ophtalmologie
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Dermatologie
Gynéceologie Obstétrique
Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale




Pr. DRISSI Sidi Mourad*

Pr. EL HIJRI Ahmed

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid
Pr. E. MADHI Tarik

Pr. EL MOUSSAIF Hamid
Pr. EL. OUNANI Mohamed
Pr. ETTAIR Said

Pr. GAZZA7Z Miloudi*

Pr. GOURINDA Hassan

Pr. HRORA Abdelmalek

Pr. KABBAJ Saad

Pr. KABIRI EL. Hassane*

Pr. LAMRANI Moulay Omar
Pr. LEKEHAL Brahim

Pr. MAHASSIN Fattouma®*
Pr. MEDARHRI Jalil

Pr. MIKDAME Mohammed*
Pr. MOHSINE Raouf

Pr. NOUINI Yassine

Pr. SABBAH Farid

Pr. SEFTIANI Yasser

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*
Pr. AMEUR Ahmed *

Pr. AMRI Rachida

Pr. AOURARH Aziz*

Pr. BAMOU Youssef *

Pr. BELMEJDOUB Ghizlene*

Pr. BENZEKRI Laila

Pr. BENZZOUBEIR Nadia

Pr. BERNOUSSI Zakiya

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya™®
Pr. CHOHO Abdelkrim *

Pr. CHKIRATE Bouchra

Pr. E. ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
Pr. EL BARNOUSSI Leila

Pr. EL HAOURI Mohamed *

Pr. EL MANSARI Omar*

Pr. ES-SADEL Abdelhamid

Pr. FILALI ADIB Abdelhai

Pr. HADDOUR Leila

Pr. HAJJI Zakia

Pr. IKEN Ali

Pr. ISMAEL Farid

Pr. JAAFAR Abdeloihab*

Pr. KRIOUILE Yamina

Pr. LAGHMARI Mina

Pr. MABROUK Hfid*

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*
Pr. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*

Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Gynécologie Obstétrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie




Pr. NAITLHO Abdelhamid*

Pr. OUJILAL Abdelilah

Pr. RACHID Khalid *

Pr. RAISS Mohamed

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
Pr. RHOU Hakima

Pr. SIAH Samir *

Pr. THIMOU Amal

Pr. ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan

Pr. AMRANI Mariam

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas
Pr. BENKIRANE Ahmed*

Pr. BOUGHALEM Mohamed*
Pr. BOULAADAS Malik

Pr. BOURAZZA Ahmed*

Pr. CHAGAR Belkacem*

Pr. CHERRADI Nadia

Pr. EL FENNI Jamal*

Pr. EL HANCHI ZAKI

Pr. EL KHORASSANI Mohamed
Pr. EL YOUNASSI Badreddine*
Pr. HACHI Hafid

Pr. JABOUIRIK Fatima

Pr. KHABOUZE Samira

Pr. KHARMAZ Mohamed

Pr. LEZREK Mohammed*

Pr. MOUGHIL Said

Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad
Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah

Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane

Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim *
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*

Pr. HAJJI Leila
Pr. HESSISSEN Leila

Meédecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynéceologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie
Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice ot Plastique
Chirurgie Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie

{mise en disposition)




Pr. IDAL Mohamed*

Pr. LAAROUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mchammed
Pr. NIJAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHYA Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. GHADOUANE Mohammed*
Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Scumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra

Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad™
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJII Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire

Traumatologie orthopédie
ORL




Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZIANE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*®
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL BEKKALI Youssef*
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUSSAOUI Abdelmajid
Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*®

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*®

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007
Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN

Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie

Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Anesthésier réanimation
Parasitologie

Meédecine préventive santé publique et hygicne
Virologie
Biochimie-chimie
Médecine intermne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale




Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aemar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANTI Lahcen®*
Pr. BIIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL. OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal
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Introduction




Les kystes épidermiques sont des tumeurs bénignes, congénitales, rares,
développées a partir des inclusions ectodermiques [1]. Ils sont généralement de

petite taille et a croissance lente et atteignent rarement 5 cm de diamétre [2].

Le terme épidermique est réservé aux localisations superficielles sous

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

o Kyste d’origine infundibulaire, ce sont les kystes épidermoides.
e Kyste de la portion isthmique ou kystes tricholemmaux.

e Kyste des glandes sébacées ou kystes sébacés.

Les kystes ¢épidermoides sont des kystes cutanées assez fréquents,
apparaissant généralement dans les régions pileuses et qui siegent
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 épidermoide de leur paroi qui est un épithélium
pavimenteux stratifi¢ de méme nature que I’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 I’acné

> Les grains de milium

> Les kystes éruptifs a duvet

> Les kystes scrotaux ou vulvaires
> Les grands kystes épidermoides



Les kystes épidermoides peuvent avoir des localisations trés variables.
Certaines, exceptionnelles ont ét¢ rapportées : le pénis [5], la rate [6], le pelvis
[2], ainsi que la région retrorectale.

Dans notre étude nous allons nous intéresser au kyste épidermoide géant
de la région retrorectale, plus précisément au niveau de la fosse ischiorectale et
ce a travers une observation colligé au service d’Urgence Porte de I’hdpital IBN
SINA de Rabat.

Les tumeurs kystiques retrorectales de 1’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 1’éspace retrorectale regroupent [9] :

% Les kystes épidermoides.

% Les kystes dermoides.

s Les kystes entéroides qui regroupent les kystes de I’intestin caudal

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

Le kyste épidermoide géant de la fosse ischiorectale est une localisation

rare, approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste épidermoide
[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 I'IRM sont indispensables a
la confirmation diagnostic mais le diagnostic de certitude est trés souvent porté

que sur I’examen anatomopathologique [12].



Le traitement consiste a ’exérése chirurgicale compléte de la 1ésion, 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.
s Préciser les différents types et localisations des kystes épidermoides.
¢ Mettre la lumiere sur les moyens diagnostics et thérapeutiques.

% Connaitre 1’évolution et le pronostic des kystes épidermoides



Observation




Il s’agit d’un patient 4gé 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 géne fonctionnelle.

L’examen a I’admission trouve un patient en bon état général, stable sur le
plan hémodynamique et respiratoire, apyrétique, avec des conjonctives

normalement colorées. Le reste de I’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

¢taient libres et la masse non palpable a travers la paroi (figurel).



Figurel : une image de la masse située au niveau du cadrant inféro

externe de la fesse gauche.

Sur le plan biologique 1’hémogramme, 1’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 a paroi fine de densité liquidienne, homogene, sans
cloison, ne se rehaussant pas apres 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).



Figure 2 : TDM abdominopelvienne en coupe transversale mettant en
évidence la tumeur retrorectale
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Figure 3 : TDM abdominopelvienne en coupe transversale mettant en
évidence la tumeur retrorectale qui s’étend vers les parties molles de la

cuisse homolatérale.



Le patient avait €t¢ 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'a la fosse
ischiorectale mesurant 18 cm de grand axe. Une exéreése chirurgicale compléte
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 piéce opératoire.

L’¢étude histologique de la piece d’exérése a montré qu’il s’agissait d’une
structure kystique bordée par un revétement malpighien stratifi¢ kératinisé en

faveur d’un kyste épidermoide (figure 5).



Figure 5: Aspect microscopique de la piéce opératoire

Les suites opératoires €taient 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 régulicrement 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 apres 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

¢ D’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 crétes neurales ; celle-ci sans
connexion avec I’ectoblaste se métamérisent en segment aussi nombreux que les

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

Des crétes neurales dérivent entre autre des neurones des ganglions
rachidiens et du systtme nerveux orthosympathique, les cellules para
ganglionnaires, les cellules de Schwann des nerfs périphériques, les
mélanocytes, les cellules de systéme neuroendocrine et les cellules
mésenchymateuses du derme céphalique ont également une origine

neuroblastique contrairement a celles du derme du reste du corps.

A la fin de la neurulation I’ectoblaste ou I’ectoderme séparé du tube et de
crétes neurales donne naissance a I’épiderme, le derme et I’hypoderme sont issus
des plaques cutanées ou dermatomes qui se forment des la quatriéme semaine a

partir de la paroi externe des somites.

La différentiation des différents ¢léments de la peau se fait comme suit:
1. L’épiderme :
L’ectoblaste primitif est une couche monostratifiée de cellules cubiques.

Au début de deuxieme 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 des le quatriéme mois par un épithélium malpighien
kératinisant ; a la fin du cinquieéme mois la stratification définitive de 1’épiderme

est acquise.

le diagnostic anténatal des troubles de kératinisation par biopsie de peau
foetal est donc possible dans les délais 1€gaux ,sur le plus ultra structural et
immunohistochimie, les desmosomes et les tight jonction apparaissent des le
premier mois, les tonofilaments deuxi¢éme mois, les hémidesmosomes ,des
kératinocytes basaux et les fibres d’ancrage au troisieme mois , a ce stade de
I’embryogenése les antigenes de la membrane basal(lamine antigéne de la
pemphigoide, collagéne type 4) sont déja exprimés tous comme les principaux
antigénes de cell coat des kératinocytes . Le diagnostic anténatal des
¢pidermolyse bulleuse par la microscopie électronique et I'immuno marquage

est donc aussi possible a un stade précoce.

Les mélanocytes sont présents dans 1’épiderme dés le deuxieéme mois mais
ne deviennent identifiables qu’a partir du troisiéme mois lors de I’apparition des
premi¢res prémélanosomes DOPA.  Les mélanosomes apparaissent au
quatrieme mois et les premieres images de pigmentation kératinocytaire au
sixieme mois de la vie feetales. Les cellules de merkel apparaissent au quatriéme
mois, les cellules de Langerhans sont beaucoup plus précoces et sont présents

avant la migration des mélanoblastes des crétes neurales.
2. Lederme:

Acquiert sa différenciation en tissus conjonctif contenant des fibres
¢lastiques et collagénes au cours du troisiéme et quatrieme mois, il se forme a

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

Les poils apparaissent au cours du troisiéme mois et se forment a partir des
bourgeons épithéliaux primaires qui donnent naissance aux glandes
sébacées(quatriéme mois) et apocrines (sixiéme mois). Les premiers poils sont
lanugineux et les tiges pilaires n’auront leur morphologie définitive qu'apres le

defluvium postnatal du lanugo foetal.

Les ongles suivent a peu prés la méme évolution que les poils, et leurs
malformations sont souvent concomitantes et associées a 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 quatri¢me mois a partir de
bourgeons ¢pidermique 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 I’organe le plus étendu de I’organisme. C’est aussi I’organe le
plus exposé a I’environnement extérieur, et par conséquent, aux traumatismes de

toutes sortes.

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

poids de 2 kg.

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

son fort potentiel de régénération et de cicatrisation.

De la superficie a la profondeur, on distingue :
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> I’épiderme et ses annexes,

R/

< le derme,

R/

X I’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 1’épaisseur varie
entre 0,04 mm au niveau des paupieres 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 barricre efficace
entre I’organisme et le milieu extérieur.

On distingue plusieurs types de cellules entrant dans la composition de
I’épiderme :

% Les kératinocytes :

Les kératinocytes, cellules composant a plus de 95% I’épiderme, sont
organisés selon différents niveaux de différenciation, correspondant chacun a

une couche particulicre.
De la profondeur a la superficie de 1’épiderme, on distingue:

e Le stratum germinativum, ou couche des cellules basales. Elle est
composée de cellules germinatives formant une couche mono-cellulaire a
disposition palissadique.

e  Le stratum spinosum, ou corps muqueux de Malpighi, est composé de 3 ou
4 couches d’¢léments polyédriques qui a tendance a s’allonger

horizontalement vers les couches superficielles.
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e Le stratum granulosum, qui correspond a 3 couches de cellules granuleuses
aplaties et fusiformes, situées immédiatement sous la couche cornée.

e Le stratum corneum, ou couche cornée. Elle est composée de cellules
mortes, superposées, hexagonales et allongées, réguliérement ordonnées,
anuclées et completement kératinisées.

+ Les mélanocytes :

Les mélanocytes sont situ¢s dans la couche basale de 1’épiderme, intercalés
entre les kératinocytes. L unité mélanocytaire est un systéme réticulé formant un
réseau, des dendrites distribuant la mélanine au niveau des poéles apicaux des

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

¢ Les cellules de Langerhans :

Ce sont des macrophages du systéme immunitaire, localisés dans
I’épaisseur du corps muqueux de Malpighi. Ils se déplacent a I’intérieur de
I’épiderme, et ont un réle dans le systétme immunitaire cutané (hypersensibilité

de contact). Ils représentent 3 a 5% des cellules de I’épiderme.

s Les cellules de Merckel :

Elles sont situées dans la couche basale de 1’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 a une terminaison nerveuse amy¢linique. Ce complexe jouerait un role

de mécanorécepteur.
b) Le derme :

Le derme représente la structure de soutien, de vascularisation et

d’innervation de I’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 synthese
de la matrice extracellulaire, ou tissu conjonctif. Cette matrice extracellulaire est
composée de fibres de collagéne, d’¢lastine, de glycoprotéoglycanes, et de
glycoprotéines de structure (fibronectines et laminine). L’épaisseur du derme

varie de 1 a 4 mm selon les localisations.
On distingue 2 zones au niveau du derme :

e Le derme papillaire ou superficiel
e e derme réticulaire ou profond

¢) L’hypoderme :

Il sépare le derme des tissus sous-jacents. Il est constitué¢ de cloisons
formées de collagéne et d’¢lastine, qui délimitent des lobules remplis
d’adipocytes. 11 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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COUPE DE LA PEAU
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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
¢léments sont d’origine ectoblastique, mais logés en grande partie dans le derme

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

1.Epiderme 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
¢léments extérieurs, la dissémination des phéromones, et la participation aux

caractéres sexuels secondaires.

Le follicule pileux se développe grace a une interaction entre le derme et
I’épiderme.
I1 est constitué de 3 parties principales:

R/

> Le bulbe, partie renflée, la plus profonde, comprend la matrice
pilaire creusée par la papille ovoide, faite d’un tissu conjonctif richement
vascularisé. Il est constitué d’une partie profonde ou se font les mitoses, d’une
partie intermédiaire contenant de nombreux mélanocytes, et d’une partie
superficielle ou débute la kératinisation. Le bulbe se termine au niveau de
I’insertion du muscle érecteur du poil.

<> L’isthme, partie comprise entre 1’insertion du muscle pilo-érecteur,
et I’abouchement de la glande sébacée annexée au poil. I est constitu¢ de
plusieurs gaines ; la gaine folliculaire externe ou trichilemme, est faite de
plusieurs assises de cellules claires, riches en glycogene. Elle est entourée par du
tissu conjonctif trés vascularisé, et séparée de la gaine par une membrane basale
comparable a celle de 1’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 a la surface de

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

(figure 10)

R/

> La phase anagéne : longue de plusieurs années, caractérisée par une
activité kératogene,

> La phase catagene, durant quelques semaines.

< r \ . ORI

> La phase télogéne, durant quelques mois, caractérisée par la

disparition des zones kératogenes.

Le muscle érecteur est un muscle lisse annexé au follicule pileux, tendu
depuis le corps papillaire au poil sur lequel il s’insere du coté ou le follicule fait

un angle étroit avec 1’épiderme.

Anagene

Catagéne —. Télogéne ___, Anagéne __,

\_/follicule
f pileux

[ follicule
pileux

/. % v
;malrice
pilaire

| s colonne
p—papille © ) épithéliale

Figure 10 : cycle de croissance des follicules pileux

b) Les glandes sébacées :

Elles sont présentes sur toute la peau, a I’exception de la paume des mains
et de la plante des pieds. Elles sont en général annexées aux poils, et se
développent surtout apres la puberté. Elles peuvent €tre rencontrées comme des
structures indépendantes au niveau de régions particuliéres de la peau :
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La plaque aréolo-mamelonaire, les petites levres, et la partie interne du

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

Les glandes sébacées sont trés nombreuses sur la face et le cuir chevelu,
avec 400 a 900 glandes par mm”. Il existe deux types particuliers de glandes

sébacées, situées au niveau des paupicres :

* La glande de Zeiss, située sur la lévre antérieure du bord libre ciliaire,
s la glande de Meibomius, glande tarsienne, située sur la lévre postérieure
du bord libre ciliaire.

¢) Les glandes sudorales :

Il en existe 2 types:

o Glandes sudorales eccrines :

Les glandes sudorales eccrines sont ubiquitaires a la surface de la peau, a
I’exception du gland, de la partie interne du prépuce, du lit unguéal, et du
vermillon des lévres. Ces glandes sont plus abondantes au niveau des régions

axillaires, palmaires et plantaires, ou on en dénombre environ 600 par mm".

Les glandes eccrines sont des glandes exocrines, dont la partie sécrétrice,
ou peloton sudoripare, est enchassé dans le derme profond et ’hypoderme. La
portion sécrétrice est constituée d’une simple assise de cellules, épithéliales et
myoépithéliales. 11 existe 2 types de cellules sécrétrices: claires ou foncées.

X/

o Glandes sudorales apocrines :

Ces glandes sudorales sont annexées aux glandes sébacées et aux poils.
Elles sont particulierement 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 a 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 arriere.
> Les limites de 1’éspace retrorectale :
» En avant : le fascia retrorectal
» En arriére : le fascia présacré de waldyer
» Latéralement : la paroi du pelvis tapissée par le fascia pariétal pélvien
» En bas : le muscle élevateur de 1’anus
> Les ¢lements de I’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 différents types

et localisations des Rystes

épidermoides
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Les kystes épidérmoides se présentent sous différents aspects cliniques
ayant en commun la structure épidermoide de leur paroi qui est un épithélium
pavimenteux stratifi¢ de méme nature que I’épiderme, pourvue d’une couche
granuleuse, et produisant une kératine feuilletée remplissant la cavité du kyste.

I. Les kystes épidermoides cutanés :

Ce sont les kystes cutanées les plus fréquents, apparaissent généralement
dans les régions pileuses et qui siegent préférentiellement au niveau du cuir
chevelu, du front, de la nuque, du tronc et du sacrum.

A. Les microkystes de ’acné :

Ces lésions kystiques blanchatres correspondent a des comédons fermés
de taille supérieure a 1 mm de diametre. 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 a 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 I’acné
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B. Les grains de milium :

Ce sont des petites €levures blanches et ternes, trés superficielles, de la
peau que I’on peut facilement énucléer avec un vaccinostyle ou une aiguille

biseautée (figure 12).

Figure 12 : les grains de millium.

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

Ce sont des microkystes multiples, quelquefois inflammatoires, se formant
a partir des follicules lanugineux du tronc survenant de fagon éruptive chez les
enfants et les adolescents et régressant spontanément vers 1’age 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 a duvet facial.

D. Les kystes scrotaux ou vulvaires :

Ils sont généralement multiples, peuvent ainsi cribler la peau du scrotum ou
des grandes leévres, de masses rondes, lisses et rénitentes de 2 a 20 mm de
diametre (figure 14 et 15).

Le traitement en est chirurgical.

Ve

e L =)
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Figure 15 : kyste vulvaire.

E. Les grands kystes épidermoides :

Ils siégent surtout dans les régions séborrhéiques du visage, dans les sillons
rétro auriculaires et dans les lobes des oreilles, au cou et a la poitrine.

Ils sont un élément symptomatique essentiel de certaines formes d’acné et
se constituent a partir de follicules sébacées. Ils ont une consistance pateuse et
prennent quelquefois le godet.

Une bonne inspection ou leur compression bidigitale permet la mise en
évidence d’un minuscule orifice d’ou I’on peut exprimer un filament du contenu
blanc ou jaunatre d’odeur butyrique rance caractéristique.

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

chirurgicale radicale est facile (figure 16).
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Figure 16 : un grand kyste épidermoide de la face postérieure du cou.

II. Les différentes localisations :

Les kystes épidermoides peuvent avoir des localisations trés variables ;

certaines exceptionnelles ont été rapportées :

1. Kyste épidermoide de la grande citerne et du quatriéme

ventricule :

Les kystes épidermoides du quatrieme ventricule et de la grande citerne
constituent environ 1% de ’ensemble des tumeurs intracraniennes primitives,
les localisations classiques sont 1’angle ponto cérébelleux (50%), la région
sellaire, la fosse temporale [15], et ceux développés dans le quatriéme ventricule
représentent 16 % des cas ; le siege au niveau de la grande citerne reste plus
rare.

Généralement, ils atteignent une taille considérable avant de produire des

symptomes.
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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 cedéme péri 1ésionnel ni de prise de contraste, ainsi
I’IRM en séquence flair, en imagerie de diffusion et en s€équence écho gradient

CSS 3D, permet une caractérisation aisée de la 1ésion [16].
Une exérese 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 épidermoides est habituellement

simple.

2. Kyste épidermoide mammaire géant : (figure 17)

Du fait de la raret¢ du kyste épidermoide mammaire, ce diagnostic est

rarement évoque [17-18].

Lorsqu’il survient chez I’enfant, il constitue souvent un élément du
syndrome de Gardner: syndrome a transmission autosomique dominant
caractérisé par des polypes coliques, des ostéomes et des tumeurs des tissus, en
particulier les tumeurs desmoides, 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, homogene, circonscrite, sans calcification, la peau en regard est sans
anomalie. L’échographie montre une formation kystique, finement échogene et
hyperéchogene.
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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 épidermoides au niveau des régions non
pileuses est rare, tels que la paume des mains. Dans la littérature on parle
d’inclusion épidermique secondaire a un traumatisme ou une infection a 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 compléte de la masse avec
un examen anatomopathologique pour confirmer le diagnostic de kyste

épidermoide.

Figure 18 : kyste épidermoide de la région palmaire
4. Kyste épidermoide pelvien géant: [17]

Du fait de la rareté du kyste épidermoide pelvien, ce diagnostic est
rarement évoqué, a notre connaissance deux observations ont été rapportées [2-
17]. L’examen clinique, notamment les touchers pelviens, révelent une masse

kystique bien limitée.

La tomodensitométrie objective mieux les kystes épidermoides qui sont
caractérisés par 1’absence de densité¢ liquidienne homogene, ce qui permet
d’¢éliminer facilement les lipomes, les fibromes et les tumeurs desmoides qui

posent des diagnostics différentiels avec le kyste épidermoide (figure 19)
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Le traitement repose sur I’exérese chirurgicale compléte de la masse.

L’¢étude histologique de la piece opératoire confirme le diagnostic de kyste

épidermoide.

COHTRASTE

Figure 19: TDM pelvienne : 1a masse occupe tout le pelvis et refoule les

organes de voisinage.

5. Kyste épidermoide testiculaire :

Le kyste épidermoide du testicule est une Iésion rare et bénigne, il
représente 1 a 2 % des lésions testiculaires chez des patients majoritairement

dans leur deuxi¢me a quatriéme décade.

La présentation clinique est indistincte des tumeurs a cellules germinales :

la plupart des patients sont asymptomatiques.
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L’échographie est I’examen de choix pour le diagnostic préopératoire des
kystes épidermoides [27-28], 1’aspect bien que non pathognomonique est tres
caractéristique : lésion bien limitée, intra testiculaire avec un testis adjacent
normal, dont le centre est hyperéchogeéne et dont la partie intermédiaire présente
une alternance de couches hypo- et hyperéchogenes lui conférant un aspect en

bulbe d’oignon (figure 20 ).

L’IRM montre une 1ésion bien limitée par une capsule fibreuse de kératine

compactée, en hypo signale T1 et hyper signale T2.

Lorsque les criteres échographiques et de I’IRM sont en faveur d’un kyste
¢pidermoide, que les marqueurs tumoraux (AFP et BHCG) sont négatifs, et que
la Iésion mesure moins de 3 cm, une chirurgie conservative de type énucléation

doit étre discutée.

Au moindre doute ou aspect radiologique équivoque, [ attitude

consensuelle chez un homme jeune reste 1’orchidectomie [29]

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

de kyste épidermoide.
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Figure 20 : 1ésion bien limitée, intra testiculaire avec un centre
hyperéchogene et une partie intermédiaire qui présente une alternance de

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

6. Kyste épidermoide géant de la fosse ischiorectale :

Le kyste épidermoide 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 1’adulte et
qui ont €té peu décrites dans la littérature [8-30-31]. Une étude menée par
Hobson et al.[32] a révélé, qu’a ’exception de centres spécialisés, un chirurgien
ne fait le diagnostic d’une tumeur retrorectale qu’une fois durant toute sa

carriere professionnelle.
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Discussion

37



I. Epidémiologie :

A. Fréquence

Les tumeurs kystiques retrorectales de 1’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 épidermoide de la fosse ischiorectale est une localisation rare ;
approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste épidermoide [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 épidermoides
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
Yanget 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. AGE ET SEXE :

La découverte du kyste épidermoide rétrorectal peut se faire a tous les ages.

Grandjean et Al : 2008 [39] 5

Sasaki et Al : 2008 [40] 1
Totale
42 cas

L’age moyen de découverte se trouve dans la 3¢me 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

’atteinte féminine (tableau 2) :

Tableau 2 : La prédominance de I’atteinte féminine :

séries Nombre de kyste Femme |Homme
épidermoide

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

Tokunaga et Al : 1994 1 0 1

[13]

Hannon et Al : 1994 [33] 2 2 0

Midorikawa et Al :1996 [2] 3 3 0
Godlewski et Al : 1977- 1 1 0

1999[34]

Kurosaki et Al : 2001 [35] 1 1 0
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Yanget Al: 2001 [36] 4 0

Singer et Al :2003 [12] 2 0

Glasgow et Al : 1981-2003 5 0

[37]

Polychronidis A, et al : 0 1

2005 [43]

Negro et Al : 2006 [38] 1 0

Grandjean et Al :2008 [39] Non déterminer
Non déterminer

Sasaki et Al : 2008 [40] 1 0

Notre patient est de sexe masculin, 4gée de 23 ans, ce qui explique encore
une fois la rareté de ce cas.

C. ETHNIE :

Seul Hjermstad et al. [30] ont étudié les critéres ethniques. Ils ont retrouveé
une atteinte de la race blanche dans 99% des cas.

II. ETIOPATHOGENIE :

Les kystes épidermoides sont des hétérotopies dysgénétiques dues a la
présence de tissus mous ou de groupes tissulaires superflus dans I’organe
considére.

L’origine étiopathogénique des kystes épidermoides est tres discutée.

Certains plaident pour une origine primitive par inclusion de cellules
ectodermiques au cours de ’embryogenese. Ainsi, le kyste épidermoide est

considéré comme une résultante de migrations ectopiques de 1’ectoderme entre
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la 2éme et 5éme semaine de la vie embryonnaire. D’autres plaident pour une
origine acquise de la Iésion. Elle serait 1’hypotheése physiopathologique la plus
probable. Elle consiste en une métaplasie de D’épithélium paramalpighien
d’origine wolfienne, liée a 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 épidermoide 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’ou partent de multiples bourgeons arrondis.

Sa consistance est dure, pateuse ou molle. Sa taille est variable d’un grain
de mil a une mandarine. Sa couleur est blanche nacrée, brillante, perlée.

Le contenu du kyste est vasculaire et offre 1’aspect d’une mati¢re pateuse
évoquant «la cire de bougie».

A la coupe, il présente des lamelles blanchatres concentriques.

B. MICROSCOPIE : [7] [12]

1. Paroi du kyste :

Le kyste épidermoide est formé microscopiquement de couches de cellules
¢pidermiques desquamées et kératinisées, entourées d’une fine capsule faite
d’un épithélium pavimenteux stratifié, entouré d’un tissu conjonctif de soutien.

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

La paroi du kyste épidermoide se compose de 1’extérieur vers I’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 Kkyste :

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

kératine déposés en couches concentriques.

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

I’épithélium, a I’origine de I’expansion kystique par exfoliation lamellaire.

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

d’oignon ».

IV. DIAGNOSTIC POSITIF :

A. Diagnostic clinique :

1. Circonstances de découvertes :

Le kyste épidermoide 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 a 1’occasion d’un accouchement dystocique.
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Cette tumeur, du fait de sa localisation, peut se manifester par des signes
cliniques trés disparates; douleur sous forme de pesanteur génant 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 €tre dus a la compression par
une volumineuse tumeur rétro rectale.

Dans notre cas, le motif de consultation était une geéne fonctionnelle suite a
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
a I’inspection une fossette postérieure (post anal dimple) située a la partie basse
du canal anal, plus exactement au niveau de 1’émergence de 1’espace inter

sphinctérien.

Cette fossette est pathognomonique des kystes de développement ; elle est
I’issue cutanée d’un trajet en entonnoir ascendant empruntant la couche
longitudinale complexe, parfois perméable, qui rejoint le kyste. Elle est peu

fréquente : 6 a 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 I’existence d’une tumeur rétrorectale.
Il retrouve :
» une tumeur rénitente plus ou moins tendue, souvent polylobée.

» 1l permet d’en apprécier la taille, le siége en hauteur par rapport a

I’appareil sphinctérien et la limite supérieure.

» 1l permet aussi de supposer parfois la nature bénigne ou maligne de la
tumeur et de controler la sensibilité périn€ale 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 1’abdomen sans préparation (ASP), ainsi que ceux centrés

sur le bassin, de face et de profil, peuvent montrer :
» une opacité pelvienne, parfois calcifié¢e

» des anomalies osseuses sacrococcygiennes dans 25% des Iésions kystiques

(hamartome et kyste épidermoide) : [46]

v agénésie sacrococcygienne totale ou partielle.

v spina bifida
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Notons que les Iésions d’érosion ou de destruction osseuse sont fortement
suspectes et doivent étre recherchées, puisqu’elles sont présentes dans 80 a

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

b) Fistulographie :

De face : le lavement peut montrer une déviation rectale.

De profil : Une augmentation de 1’espace présacré de plus de 2 cm ou une

sténose anorectale [48] [49].

En cas de fistulisation périnéale, I’opacification par 1’orifice cutané permet

d’objectiver la cavité présacrée.

¢) Anuscopie et rectoscopie :

Cet examen permet :
>  D’éliminer une 1ésion intrarectale ou anale

»  Confirme I’intégrité de la muqueuse rectale et la compression extrinséque

postérieure du rectum.

» Dans de rares cas, cet examen permet de voir un orifice de communication
avec la Iésion kystique. Cette fistulisation peut étre 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 : [S0]
<> les rapports de la tumeur avec les organes pelviens

R/

o sa taille
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> la nature de son contenu liquide ou solide

<> homogene ou hétérogene
<> calcifié ou non
<> encapsulé ou non

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

d’adénopathies suspectes [S1] [52].

A D’échographie transpariétale le kyste épidermoide apparait sous forme

d’une 1ésion anéchogéne et bien limitée.

Dans notre cas 1’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] :
»  enprécisant les données échographiques.
» enindiquant en plus le caractére 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 D’espace rétrorectal bien marginée, a paroi mince, unique et
hypodense [7]. Le kyste peut devenir a 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 a paroi fine de densité
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liquidienne, homogene, sans cloison, ne se rehaussant pas apres 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

[ésion.

A T'IRM, le kyste épidermoide apparait comme une lésion bien limitée,

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

L’IRM permet d’¢liminer une méningocele antérieure qui peut étre

associée dans de rares cas au kyste épidermoide rétrorectal.
L’IRM n’a pas €été réalisée chez notre patient.
2. Histologie :
a) place de la biopsie tumorale :

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

tumeurs présacrées a €té controverse.

Traditionnellement, les auteurs ont considéré comme une contre-indication
a la biopsie, toute 1ésion présacrée qui est chirurgicalement résécable [56] [8]

[42] et ceci pour plusieurs raisons :

> Lors du diagnostic, 20 a 30% de ces tumeurs sont infectées et 1’on
risque de propager I’infection a 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 a 100% des cas lors d’une ponction de méningocele

sacrée antérieure.

» La ponction d’une tumeur maligne ou d’un chordome entraine la
dissémination tumorale pelvienne avec 1’'impossibilit¢é de réaliser un
traitement curatif certain et I’obligation d’effectuer une coloproctectomie

supplémentaire.
b) Indications de la biopsie préopératoire

Elle est rarement indiquée devant des 1€sions purement kystiques car sont
habituellement bénignes et il ya un risque important de dissémination secondaire

et d’infection bactérienne.

Les 1ésions 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 I’ACE et de I’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 Tumeurs osseuses Tumeurs
neurogéniques .
seniq de natures variées
-kystes de développement (tératome,|-Neurofibrome -Ostéoblastome -Lipome
kystes épidermoide, dermoide \ .
y p ’ ) -Schwannome -Tumeur a cellules | -Fibrome
-Duplication rectale . géantes .
-Ganglioneurome -Léiomyome
-Méningocele sacrée antérieure -K né mal . .
g yste anévrysmal de - Hémangiome
I’os
-Endothéliome
Desmoide

(localement agressif)

Le diagnostic differentiel des kystes épidermoides de la fosse ischiorectale

se pose avec les autres 1ésions présacrées bénignes. Chez I’adulte, les kystes

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

A. Les kystes dermoides :

Le kyste dermoide n’a généralement pas [’aspect blanc laiteux si

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

hétérogene, en raison de la diversit¢ des matériaux qui se collectent dans sa

cavité. Le revétement épithélial est identique, mais sa paroi contient en plus des
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¢léments dermiques : follicules pileux, glandes sébacées et sudoripares et parfois
méme lobules graisseux.
Le contenu kystique est de ce fait un amalgame plus ou moins hétérogéne

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

de poils [57].

Les kystes dermoides sont généralement retrouvés chez les enfants,
notamment dans la période néonatale. L’incidence est estimée entre 1/30 000 a
1/43 000 [58, 47]. IIs siegent volontiers au niveau des gonades, de 1’espace

rétro-rectal, du médiastin et du rétropéritoine [47].
Il existe trois types de kystes dermoides :

» Les tératomes bénins matures : se présentent sous forme Kystique et sont
d’origine mixte épithéliale et mésothéliale [59].
»  Les tératomes immatures a malignité intermédiaire, encore appelés «

border line ».

»  Les tératomes malins : ont une incidence qui s’étale entre 10 a 50 % chez
les enfants, avec un dge moyen de 2 ans, puis diminue apres la 2e décennie

pour devenir rare chez 1’adulte [33, 60].

B. Les kystes entériques :

1. L’hamartome kystique (tailgut cyst) :

Ils possedent un épithélium glandulaire. On distingue les kystes de
I’intestin caudal, (encore appelés « tailgut cysts », hamartomes kystiques rétro-
rectaux, ou kystes mucosecrétants), plus fréquents chez I’homme [33].

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

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

Elle est exceptionnelle, son origine serait liée soit & une perturbation du
processus de vacuolisation de I’intestin primitif, soit a la persistance d’un

diverticule embryonnaire latéro-intestinal.

C. Méningocele sacrée antérieure :

La méningocele sacrée antérieure (MSA) est une affection congénitale rare.
Il s'agit d'un sac kystique pelvien communiquant avec l'espace spinal sous-
arachnoidien, faisant hernie a travers une déhiscence de la face antéricure du
sacrum. La cavité kystique peut contenir des racines sacrées (myelo-ménigocele)
et on y retrouve aussi fréquemment associées des tumeurs bénignes: kystes

dermoides, lipomes, tératomes, hamartomes, dysembryomes.

VI. TRAITEMENT :

A. Chirurgical :

Toute tumeur retrorectale, méme asymptomatique, doit €tre réséquée, cette

attitude s’explique par [41] :

» le risque de dégénérescence maligne qui est de 10% pour les Iésions

kystiques [51].
»  les complications septiques.

» les complications mécaniques graves sont surtout obstétricales et peuvent
entrainer le décés de la meére et/ou de I’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
exérése compléte mais expose aux risques d’ostéite, de séquelles

douloureuses, et d’éventrations périnéales.

la voie trans-anale : pour les kystes inférieurs a 4 cm. Mais 1’exposition est

mauvaise.

la voie abdominale antérieure. Elle est indiquée si le pdle supérieur
remonte au-dessus de S2. Le risque étant I’exérése incompléte, 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 I’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'a 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’abces

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 [D’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 a la compression des organes de

voisinage :

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

défécation ou au contraire 1’apparition d’une constipation ou d’un ténesme.

e La compression de 1’appareil urinaire entraine une dysurie, une rétention

urinaire ou une pollakiurie.

e La tumeur peut étre responsable d’une dystocie mécanique. Elle constitue

alors un obstacle previa lors de I’accouchement.

* Elle peut étre 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 I’apparition d’une fistule postopératoire
dans 3% des cas. Cette fistule peut étre secondaire a la 1ésion du rectum lors de

la dissection de la tumeur [33].
2. Récidive :

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

I’exérése a été réalisée par voie trans-anale [33] [30].
VIII. Pronostic :

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

dégénérés dont la survie moyenne apres exérése est inférieure a un an [40-63].
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Conclusion :
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Le kyste épidermoide de la fosse ischio-rectale de 1’adulte constitue une
entité¢ rare ; approximativement 1 sur 16 tumeurs retrorectales est un kyste
épidermoide.

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

évoluer vers une dégénérescence.

Cliniquement cette l1ésion kystique passe le plus souvent inapercue ; elle
peut se traduire par une symptomatologie fonctionnelle discréte sous forme de

douleur, de troubles compressifs ou d’infection.

Le toucher rectal est I’examen fondamental car il donne un acceés direct sur

I’espace pré sacré.

Parmi les examens complémentaires qui sont prolifiques, il faut insister
d’une part sur I’échographie, examen anodin a faire dans tous les cas, la TDM et
I’IRM qui sont indispensables a la confirmation diagnostic et d’autre part sur

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

Le traitement est toujours chirurgical, il consiste en une exérese totale, dans
la mesure du possible, afin d’éviter les complications et les exceptionnels cas de
récidive.

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

dégénérés dont la survie moyenne apres exérese est inférieure a un an.
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Résumé
Titre : Kyste épidermoide géant de la fosse ischio-rectale. (a propos d’un cas).
Auteur : EL HABACH AHMED
Mots clés : kyste épidermoide géant, fosse ischio-rectale, I€sion bénigne.

Le kyste épidermoide 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 épidermoide.

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 agé 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 a
paroi fine de densité liquidienne sans cloison, ne se rehaussant pas apres
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'a la fosse ischio-rectale mesurant 18 cm de grand axe.

Le kyste épidermoide est asymptomatique dans 50% des cas, mais il peut
étre découvert tardivement par des signes clinques non spécifique. Il survient a

tous les ages, avec un age moyen de 30 ans et une prédominance féminine.

L’imagerie est indispensable a la confirmation diagnostic, mais seul

I’analyse histologique permet de poser le diagnostic de certitude.

Le traitement des kystes épidermoides rétro-rectaux est toujours chirurgical
et consiste en la résection compleéte de la 1ésion. 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 apres exérese est inférieure a un an.
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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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