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I. INTRODUCTION

Le kyste épidermoide congénital anciennement dénommé cholestéatome primitif
est une tumeur bénigne rare, de croissance lente. Il résulte de 1’inclusion aberrante
d’¢éléments ectodermiques lors de la fermeture du tube neural, durant les
premiéres semaines du développement embryonnaire [1].

Il représente environ 0.5 % de I’ensemble des inclusions kystiques et sa
localisation sur la fontanelle antérieure est trés rare et inhabituelle et encore plus
rare que celle du kyste dermoide [2 ,3] et il représente 23% de toutes les Iésions
du scalp chez I’enfant [2].

Les premiers cas ont été décrits chez des enfants noirs africains, mais il est de plus
en plus admis que cette Iésion expansive se rencontre dans toutes les races [4].
Pour la notion de fréquence selon le sexe, il existe une predominance féminine
avec deux filles pour un garcon [2].

Nous rapportons le cas d’un kyste épidermoide congénital du nourrisson, siégeant
sur la fontanelle antérieure.

Les kystes épidermoide et dermoide sont des lésions bénignes de type
malformatif, on les désigne ensemble sous le nom de tumeurs perlées.

Sur le plan embryologique, ces kystes sont des formations tumorales bénignes de
croissance lente, d’origine congénitale résultant de 1’inclusion aberrante
d’élément ectodermique lors de la fermeture du tube neural entre la 3°™ et la 5™
semaine du développement embryonnaire. La fontanelle antérieure est le site
privilégié pour la fusion embryonnaire ce qui expliquerait cette localisation. La
possibilité d’extension intracranienne a été signalée. Cette éventuelle extension
laisserait penser que la lésion surviendrait a un stade plus précoce du
développement intra utérin [1].

Sur le plan clinique, le kyste épidermoide de la fontanelle antérieure est une
tumeur molle, non pulsatile indolore, peu mobile ou fixée. Il peut s’observer a la
naissance, recouvert de cuir chevelu sain, avec une tendance a augmenter
progressivement de taille. 1l est habituellement isolé, sans autres anomalies
cliniques et radiographiques [5]. Le diagnostic positif prénatal des kystes
épidermoides congénitaux peut étre posé par une échographie chez le feetus dés
la 17™ semaine de gestation [4]. En postnatal le diagnostic peut étre posé par
ETF et la Radiographie du créane. Au scanner, en postnatal, il se présente sous la
forme d’une masse iso ou hypodense aux contours réguliers, sans le moindre
rehaussement apres administration de contraste iode [6].

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) montre avec une grande précision
des caractéristiques du kyste, refoulant en haut le revétement cutané, en bas le
sinus sagittal supérieur, sans extension intra cranienne. Il est hypo-intense en T1,
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hyper-intense en T2 et ne se rehaussant pas aprés injection de gadolinium. L’ IRM
permet aussi I’analyse du contenu kystique en protéine, cholestérol et calcium [3].
Le traitement du kyste épidermoide est chirurgical, son but est diagnostique,
thérapeutique et esthétique. L’exérése compléte évite la survenue de récidive.
Apres exérese incompleéte, la récidive est ineluctable apres un délai trés prolongg,
évalué au temps de développement de la tumeur initiale [1].

Dans la revue de la littérature et a notre connaissance trés peu de cas de kyste
épidermoide de la fontanelle antérieure est rapporté d’ou l’intérét de cette
observation qui a pour objectifs :
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OBJECTIFS
Objectif général :

Etudier ’apport de I’imagerie médicale dans le diagnostic de kyste épidermoide
de la fontanelle antérieure chez un nourrisson dans le service de radiologie et
d’imagerie médicale du CHU Mere — Enfant, « Le Luxembourg de Bamako ».

Objectifs spécifiques :

- Décrire les caractéristiques tomodensitométriques de kyste épidermoide de la
fontanelle antérieure chez le nourrisson.
- Analyser les caractéristiques epidemio-cliniques.

Mémoire de D.E.S. en Radiologie et Imagerie Médicale, Dr Maciré SACKO 3



Il. GENERALITES

2.1. Définitions

2.1.1. Fontanelles

Les fontanelles ou astérions sont des espaces membraneux séparant les différents
0s du crane [7]. Elles permettent une poursuite du développement du crane et de
I’encéphale. Elles permettent aussi aux os du crane de bouger lors de
I’accouchement afin que ce dernier se déroule facilement.

2.1.2. Kyste épidermoide congénital

Le kyste épidermoide est une tumeur bénigne d'origine embryonnaire. 1l est lié a
une localisation anormale du tissu ectodermique. La paroi kystique est constituee
par un épithélium malpighien. Sa localisation au niveau de la fontanelle antérieure
est rare. Il se différencie du kyste dermoide par leur composition histologique [1].

2.2. Rappel anatomique de scalp et du crane
2.2.1. Scalp ou Cuir chevelu
2.2.1.1. Topographie (limites et régions)

Le scalp ou cuir chevelu correspond a I’ensemble des tissus mous recouvrant la
boite cranienne. Il s’étend d’avant en arriére, du rebord orbitaire supérieur a la
protubérance occipitale externe. Latéralement il se termine au niveau de 1’arcade
zygomatique et au pourtour de I’insertion des pavillons auriculaires [8]. Il est
constitué par les cheveux, le tissu cellulaire sous cutané ou panicule adipeuse, le
muscle occipito-frontal réuni par son aponévrose appelée généralement galéa. Le
cuir chevelu est séparé du crane recouvert du périoste par un espace appelé espace
de Merckel [9]. Saforme est comparable a un parallélépipéde a sommet sphérique
car elle épouse celle du crane sous- jacent et comprend quatre régions : frontale,
pariétale, temporale et occipitale, a sommet au niveau du vertex [5,10]. La région
occipito-frontale est limitée en avant par la glabelle et les arcades sourcilieres, en
arriere par les lignes courbes occipitales supérieures et latéralement par les lignes
courbes temporales supérieures. La région temporale est limitée en haut par la
ligne courbe temporale supérieure, en bas par I’arcade zygomatique et en avant
par I’apophyse orbitaire externe.

Mémoire de D.E.S. en Radiologie et Imagerie Médicale, Dr Macire SACKO 4



2.2.1.2. Constitution du cuir chevelu

s Constitution du cuir chevelu occipito-frontal

De la superficie a la profondeur, une coupe de cuir chevelu occipito-frontale
permet de distinguer cing couches [8,10] : la peau, le tissu sous-cutané, la galéa,
I’espace décollable de Merkel et le périoste cranien (Fig.1).

La peau : en continuité avec celle de la face et du cou, elle est divisée en trois
couches fines, 1’épiderme, le derme et I’hypoderme et contient des muscles
érecteurs pileux entourant les cuticules des cheveux, des glandes sébacées qui
encerclent les follicules pileux, ainsi que des vaisseaux sanguins et
lymphatiques. Son épaisseur variable selon la région (2-3 mm environ). Elle
est glabre et souple sur le front et chevelu sur tout le reste et constitue ainsi
une excellente zone donneuse de greffes dermo-épidermiques minces.

Le tissu sous-cutané : est constitué d’un tissu fibro-adipeux inélastique tres
adhérant a la peau et a la galéa, grace a des fibres réticulaires orientées
verticalement. Il contient un important réseau vasculaire. En arriére, il se
poursuit par le tissu sous cutané du cou. Latéralement, il recouvre le muscle
temporal. Sa limite antérieure et médiane se situe au niveau de 1’aréte du nez
et plus lateralement il est en continuité avec la graisse surplombant le muscle
frontal et les muscles orbiculaires des paupiéres. Ce tissu aurait pour fonction
de protéger la vodte cranienne des traumatismes.

La galéa (épicrane) : est une aponévrose fibreuse et inextensible tendue entre
les muscles frontaux en avant et les muscles occipitaux en arriére. La galéa se
poursuit latéralement dans la région temporale par le fascia temporal
superficiel. Ce dernier, s’étend au-dessus de la zone d’attachement sur la voite
du muscle temporal et rejoint I’arcade zygomatique par le SMAS de la face.
L’espace sous-galéal (ou espace décollable de Merckel) : est constitué de
tissu conjonctif lache et est composé d’une couche centrale de collagéne dense
entourée d’un tissu conjonctif vascularisé. Il se prolonge en antérieur a la partie
profonde des muscles frontaux et orbiculaires et s’étend a la paupiére
supérieure du fait de I’absence d’insertion osseuse. En arriére cet espace est
rattaché a la ligne nucale supérieure et latéralement a 1’arcade zygomatique et
a la mastoide. Ce tissu relie de fagon lache la galéa au péricrane pour permettre
les mouvements entre celui-ci et les trois couches superficielles.

Le périoste (péricrane) : est la couche la plus profonde de scalp, mince et
adherent au niveau des sutures dans lesquelles parfois il s’insinue, et peu
adhérent aux autres zones de la table externe de la volte cranienne.
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Il est toutefois fragile, en particulier extrémement fragile et sensible a la
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Fig 1. a.b.c. : schémas les différentes couches du scalp occipito-frontal et I’appareil pilosébacé.

+«» Constitution de la région temporale

La constitution de la région temporale du cuir chevelu differe de celle de la région
occipito-frontale car elle est composée de 5 couches suivantes de la superficie a
la profondeur : la peau, le fascia temporalis superficiel, le fascia subgaléal,
I’aponévrose temporal (fascia temporal profond) et le muscle temporal.

2.2.2. Crane

Le squelette de la téte comporte 2 parties : le crane et la face. Notre description se
porte sur le créne, principalement la vodte.

Le crane est comparé a une boite osseuse ayant la forme d’un ovoide a grosse
extrémite postérieure et dont la partie inférieure est aplatie. 1l contient 1’encéphale
et constitue 1’enveloppe osseuse de protection du cerveau. Sa capacité en
moyenne est de 1400 a 1500 cm?® [11].
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Il est diviseé en deux parties :

- Une partie supérieure appelée calvaria (calvarium) ou vo(te et

- Une partie inférieure aplatie appelée plancher ou base du créane.

La limite entre la voute et la base est une ligne sinueuse qui s’étend du sillon naso-
frontal a la protubérance occipitale, en passant par I’arcade orbitaire, 1’arcade
zygomatique et la ligne courbe supérieure de 1’occipital. Le crane est constitué de
huit 0s, avec existence de certaines piéces 0sseuses inconstantes appelée os
Wormiens : quatre os impaires et médians (I’os frontal, 1’os éthmoide, 1’0s
sphénoide et 1’os occipital) et deux os pairs sur les parties latérales (les deux os
temporaux et les deux pariétaux). Ces huit os sont répartis sur la partie supérieure
(volte) et inférieure (base) du crane, certains 0s pouvant appartenir aux deux
parties.

Chaque os du crane présente a décrire une face externe (exocranienne) et une face
interne (endocrénienne).

2.2.2.1. Vodte cranienne (calvaria ou calvarium) [11]

La vo(te cranienne est la partie supérieure du crane. Elle est située au-dessus de
la base du créne et du massif facial. Elle est convexe et lisse. Sur le plan
embryologique, elle dérive du neurocrane membraneux dont l'ossification de
membrane débute a la neuvieme semaine.

Sur le plan anatomique, la volte cranienne a cing faces appelées norma : norma
frontalis, norma occipitalis, norma verticalis, et deux norma lateralis. Elle a des
rapports avec le scalp, les structures cérébro-méningées mais aussi avec la base
du créne et le squelette osseux facial.

Elle peut étre explorée par radiographie conventionnelle, par scanographie, par
scintigraphie et par imagerie a résonance magnétigue.

La vodte cranienne est le siege de pathologies variées comme des affections
tumorales bénignes ou malignes et plus particulierement de kyste épidermoide de
fontanelle antérieure.

La connaissance anatomique de la vodte cranienne est indispensable, notamment
pour la réalisation de voies d'abord neurochirurgicales.

Elle est constituée d'un ensemble d'os plats : I'os frontal en avant, latéralement et
en haut, les deux os pariétaux, latéralement, I'os occipital en arriére, et en bas,
I'écaille et la base de la pyramide pétreuse de I'os temporal, la face exocranienne
de la grande aile du sphénoide.
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> L’os frontal :

C’est un os impair, médian, symétrique, situé a la partie antéro-supérieure du
crane au-dessus des cavités orbitaires et des fosses nasales. En avant, 1’os frontal
s’articule avec les os de la face (os propres du nez, os lacrymal, os maxillaires).
En arrie€re, il s’articule avec les os pariétaux, I’os ethmoide et 1’os sphénoide.

Il est formé de deux osseux joints par une suture médiane (suture métopique).
Cette suture n’est pas généralement visible chez I’adulte.

> Les os parietaux :

Ce sont des os plats, pairs situés a la partie supéro-latérale de la calvaria de chaque
cotée de la ligne médiane. lls sont unis sur la ligne médiane par la suture
interpariétale et des os temporaux par les sutures squameuses, en avant avec 1’0s
frontal par la suture coronale, en arriére avec 1’os occipital par la suture
lambdoide. Chaque os pariétal présente a decrire deux faces (exocranienne et
endocranienne), quatre bords et quatre angles.

» L’o0s occipital :

C’est un os impair et symétrique, qui forme la paroi postéro-inférieure de la vodte
cranienne, du plancher squameux et lambdoide de la boite cranienne. Il participe
également a la formation de la base du créne. En plus il s’articule avec les deux
0s pariétaux par la suture lambdoide et les deux os temporaux et le sphénoide.

Il est percé par le trou occipital ou foramen magnum qui livre passage au bulbe
rachidien et aux enveloppes méningées, il fait communiquer la cavité cranienne
avec le canal vertébral.

2.2.2.2. Base du crane

La base du crane est classiquement divisée d’avant en arriére et de haut en bas en
trois étages ou fosses (antérieur, moyen, postérieur) et comprend essentiellement
cing os repartis sur ces trois étages :
- la portion horizontale de 1’os frontal en avant sur la fosse crénienne
antérieure ;
- 1’os ethmoide en avant sur la fosse cranienne antérieure ;
- 1’os sphénoide sur les fosses craniennes antérieure, moyenne et postérieure ;
- le rocher et la mastoide de 1’os temporal latéralement et en arri¢re sur les
fosses craniennes moyenne et postérieure ;
- la portion inférieure de 1’0os occipital en arriere sur la fosse cranienne
postérieure.
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La surface exocranienne de la base peut étre divisée en deux parties : ’une,
antérieure, articulée avec le massif osseux de la face, est la partie faciale ; I’autre,
postérieure, libre est surtout constituée par les temporaux et 1’occipital et peut étre
appelée partie temporo-occipitale.

Les os de la base peuvent étre minces ou massifs et résistants (comme la pyramide
pétreuse du temporal, appelée classiquement « rocher »).

>» L’os ethmoide :

L’os ethmoide est un os impair, médian et symétrique, situé¢ a 1’étage antérieur de
la base du crane situé au-dessous de 1’os frontal, entre les deux orbites dont il
constitue en partie la paroi médiane. L’os ethmoide est constitué¢ de trois
segments : une lame osseuse verticale et médiane, une lame horizontale qui coupe
la précédente pres de son extremité superieure et deux masses latérales ou
labyrinthes ethmoidaux appendues aux extrémites latérales de la lame horizontale.

> L’os sphénoide :

C’est un os impair et symetrique, appartenant essentiellement a la base du crane

et s’articule avec tous ses os. Il est situ¢ a la partie moyenne de la base du crane,

entre 1’0os ethmoide et 1’os frontal en avant, 1’0os occipital en arriére et les os

temporaux latéralement.

Il est formé de :

- une partie médiane (le corps) ;

- deux expansions bilatérales : les petites ailes et les grandes ailes.

- Et de deux prolongements inferieurs : les processus ptérygoides ou apophyses
ptérygoides.

> Les os temporaux :

C’est un os pair et symétrique. Il participe a la formation de la base du crane et de
la calvaria et contient I’appareil de I’audition et de I’équilibration. Il est situé a la
partie inférieure et latérale du crane, en arriere du sphénoide, en avant et en dehors
de I’occipital, au-dessous du pariétal.

L’os temporal est constitu¢ de trois pieces osseuses distinctes : 1’écaille (partie
squameuse), le rocher (partie pétreuse) et I’os tympanale (partie tympanique).
Les os du crane sont percés de nombreux orifices ou canaux qui livrent passage a
des vaisseaux ou a des nerfs. Ils sont constitués de deux lames de tissu 0sseux
compact, la table externe et la table interne enserrant une couche plus ou moins
épaisse de tissu osseux spongieux, le diploé, qui contient dans ses mailles de la
moelle osseuse.
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2.2.3. Sutures craniennes

Les os de la vodte cranienne sont reliés entre eux par des bandes de tissu
conjonctif appelées sutures. Les sutures sont des synarthroses reliant les os de la
téte entre eux par un ligament sutural fibreux [12]. Les surfaces articulaires sont
crénelées.

Il existe différentes sutures (Fig.3) :

- Suture fronto-pariétale ou suture bregmatique ou coronale, située entre 1’0s
frontal et 1’os pariétal. Le bregma est le point d’intersection entre 1’os frontal
et les pariétaux.

- Suture parieto-occipitale ou suture lambdatique ou lambdoide, entre 1’0s
occipital et les pari¢taux. Le Lambda est le point d’intersection entre 1’os
occipital et les pariétaux.

- Suture ptérique (ptérion ou en “H”), jonction du frontal, du pariétal, du
temporal et du sphénoide.

- Suture astérisque (astérion), jonction de 1’occipital, du pariétal et du temporal.

- Suture interpariétale ou suture sagittale supérieure, entre les deux os pariétaux.

Les sutures ou synarthroses aux bords crénelées reliant les os permettent la

croissance de la boite cranienne.

Généralement, la fermeture des sutures et les fontanelles qui s’y trouvent se

produit a different moment de la vie.

2.2.4. Structure des fontanelles

Le développement du crane commence des la gestation et se termine
completement a 1’age adulte, de sorte qu’a la naissance, les os de la voflte
cranienne ne sont pas encore complétement unis, entre lesquels se trouvent des
espaces appelés fontanelles. Les fontanelles correspondent a des espaces ouverts
ou deux os ou plus se rencontrent et sont importantes pendant la naissance pour
le passage de la téte a travers le canal génital, ainsi que pendant I’enfance, pour
permettre le développement et la croissance du cerveau.

Les principales fontanelles sont :

la fontanelle antérieure ;

la fontanelle postérieure ;

la fontanelle sphénoidale (une droite et une gauche) ;

la fontanelle mastoidienne (droite et gauche).

Chacune d’elles est variable, et présente des temps de fermeture différents,
physiologiquement il y a six fontanelles qui sont présentes pendant la petite
enfance, les plus notables étant les fontanelles antérieure et postérieure [13].

Mémoire de D.E.S. en Radiologie et Imagerie Médicale, Dr Maciré SACKO 10



La morphologie des fontanelles peut varier d’un nourrisson a 1’autre ; mais elles
sont généralement plates et fermes. Certaines conditions telles que la
déshydratation peuvent modifier I’apparence des fontanelles, les faisant couler ou
gonfler respectivement [14]. Cependant, lors de processus pathologiques, des
fontanelles accessoires peuvent apparaitre. Ci-dessous, une description de
chacune d’elles est faite.

% Fontanelle antérieure

C’est la plus grande de toutes les fontanelles, elle se situe entre les sutures
coronale, métopique, et sagittale, et a une forme rhomboidale (losangique) dont
la taille varie de 0,6 cm a 3,6 cm avec une moyenne de 2,1 cm de longueur [15].
Elle est formée par la réunion des sutures sagittale, coronale et métopique, a
I’union des deux picces osseuses frontales (qui fusionneront ensuite pour ne faire
plus qu’un os frontal) et des os pariétaux. Le temps moyen de fermeture de la
fontanelle antérieure varie de 13 a 24 mois [16]. Les nourrissons d’ascendance
africaine ont statiquement des fontanelles plus grandes allant de 1,4 a 4,7 cm, et
en termes de sexe, les fontanelles du nourrisson de sexe masculin se rapprocheront
plutét que celles des nourrissons de sexe féminin [17].

Les affections les plus courantes associées a une grande fontanelle antérieure ou
a un retard dans sa fermeture sont les suivantes : syndrome de Down,
achondroplasie, hypothyroidie congénitale, rachitisme, et pression intracranienne
éleveée [18].

+ Fontanelle postérieure

La fontanelle postérieure est située entre les sutures sagittale et lambdoide,
contrairement a la fontanelle antérieure elle a une forme triangulaire, sa taille
approximative est de 0,5 a 0,7 mm de long et son age de fermeture se situe a I’age
de 2 mois [19. C’est a dire sa fermeture compléte se fait environ six a huit semaine
apres la naissance [20].

Cette structure résulte de la jonction des lobes pariétaux et du lobe occipital.

En moyenne, la fontanelle postérieure est de 0,5 cm chez les nourrissons de race
blanche et de 0,7 cm chez les nourrissons d’ascendance africaine [21].

% Fontanelle sphénoide

La fontanelle sphénoide également connue sous le nom de fontanelle antéro-
latérale, elle se situe entre les pieces osseuses frontales, les os pariétaux,
temporaux, sphénoide et maxillaire [19]. Elle est formée par la réunion des sutures
sagittale et pariéto-occipitale, a I'union des deux os pariétaux avec la partie
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squameuse de 1’os occipital. De méme, la fontanelle sphénoide est également
appariée. Leur fermeture se produit environ au sixiéme mois apres la naissance.

+ Fontanelle mastoide ou fontanelle postéro-latérale

Elle est située entre les os pariétal, temporal et occipital, délimitée par les sutures
lambdoide et squameuse [19]. C’est une structure appariée et se ferme entre six et
dix-huit mois apres la naissance.

% Autres fontanelles : fontanelle métopique, fontanelle sagittale ou Gerdy,
fontanelle naso-frontale, fontanelle cérébelleuse.

Les différentes fontanelles sont représentées sur la figure 2 (A et B)
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Fig.2 : schéma du crane, vue supérieure et de profil montrant les différents os, sutures, et
fontanelles.

2.2.5. Vascularisation [22]

% Vascularisation artérielle :

Elle est assurée par les différentes branches des artéres carotides externes,

principalement par cing pédicules de chaque cote :

— Artére temporale superficielle : c’est la plus importante et elle nait de la
bifurcation de la carotide externe en artere temporale superficielle et artere
maxillaire interne. Son calibre a ’origine est d’environ 2 mm Son trajet est
d’abord intra parotidien, puis elle monte en avant de 1’oreille, son point
d’émergence se situant 4 a 5 mm en avant du tragus sur une ligne reliant le
bord supérieur du conduit auditif externe au bord supeérieur de 1’orbite
(Eustathianos).
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L’artére temporale superficielle devient alors superficielle, dans un plan sous-
cutané et aprés 2 a 3 cm, elle se divise en une branche antérieure temporo-
frontale et une branche postérieure temporo-pariétale.

— Artére auriculaire postérieure : ¢’est une branche collatérale de la carotide

externe.
Elle est assez gréle, et aprés avoir croisé la mastoide, elle se ramifie au niveau
de Poreille et de la région sus-mastoidienne, puis se divise en deux branches
anastomotiques : I’une avec la branche temporo-pariétale postérieure de la
temporale superficielle, I’autre avec 1’artére occipitale.

— Artére occipitale : elle nait de la face postérieure de la carotide externe puis
perfore le muscle trapéze et devient sous-cutanée sur la ligne courbe occipitale
superieure, a 3,5 cm ou 4 cm de la ligne médiane. Elle se termine par
bifurcation en deux branches ascendantes (interne et externe) qui
s’anastomosent avec les branches du rameau temporo-pariétal de la temporale
superficielle.

— Artere frontale interne (supratrochléaire) et artere frontale externe
(supraorbitaire) : elles sont issues de I’artére ophtalmique (branche de la
carotide interne) et croisent le rebord supra-orbitaire pour se limiter au
territoire frontal.

+» Anastomoses et plan de passage des vaisseaux :

Les vaisseaux abordent le cuir chevelu a sa periphérie en passant

superficiellement aux muscles peauciers, et ils cheminent a la face superficielle

de la galéa, veéritable « lame porte-vaisseaux ». Tout au long de leur parcours, les

branches terminales décochent, par leur versant supérieur, des rameaux qui

montent a travers 1’hypoderme jusqu’au réseau sous-dermique (Fig.3).

Le cuir chevelu possede ainsi un double réseau anastomotique tres riche :

— d’une part, au niveau du plexus sous-dermique, dont les arteres restent beantes
par leur adhérence au tissu conjonctif et

— d’autre part, au niveau de la galéa, les vaisseaux s’anastomosant a plein canal
et cheminant dans de véritables tunnels fibreux peu contractiles.
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Fig. 3 : cuir chevelu, vue de profil, vascularisation artérielle [22].

<+ Vascularisation veineuse :

Elle est de disposition plus variable. Les veines superficielles du cuir chevelu se
réunissent juste en arriére de I’angle de la machoire pour former la veine jugulaire
externe (figure 4).

Le systeme veineux du cuir chevelu est en fait trés variable et au total le drainage

s’effectue essentiellement :

— en avant, vers la veine angulaire, par I’intermédiaire d’une grosse veine
médiane frontale ;

— latéralement, vers la veine jugulaire externe, par 1’intermédiaire de la veine
temporale superficielle et de la veine auriculaire postérieure, ces deux veines
formant d’ailleurs un cercle anastomotique sus- et rétro-auriculaire ;

— en arriére, une petite partie du scalp (pariétal notamment) se draine dans le
systeme veineux intracranien (sinus longitudinal supérieur) par quelques
veines émissaires qui perforent la vodte cranienne.

Haut

Post

Fig.4 : Cuir chevelu vascularisation veineuse [22].
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¢ Drainage lymphatique :

Les vaisseaux lymphatiques cheminent dans le méme plan que les artéres et les

veines et le drainage se fait préférentiellement (figure 5) :

— pour les régions frontales et temporales, vers les ganglions parotidiens ;

— pour les régions temporales pariétales, vers les ganglions mastoidiens et les
ganglions latéraux profonds du cou (chaines jugulaire interne, spinale et
cervicale transverse) ;

— pour la région occipitale, vers les ganglions occipitaux et la chaine spinale

% Innervation :

A part quelques filets moteurs trijumeau provenant du nerf facial et se distribuant
aux muscles frontal et occipital, le cuir chevelu recoit essentiellement des
rameaux sensitifs provenant :

— en avant, par la branche frontale du nerf ophtalmique, qui donne le frontal
externe (ou sus-orbitaire) et le frontal interne.

— latéralement, d’une part du trijumeau, par le nerf auriculotemporal issu du nerf
maxillaire inférieur, d’autre part du plexus cervical superficiel, par ses
branches mastoidienne et auriculaire.

— en arriere, par les branches postérieures du deuxieme (grand nerf occipital
d’Arnold) et troisiéme nerfs cervicaux.

Sup.

Post

Fig.5 : Cuir chevelu, vue de profile innervation [22].

2.3. Rappel epidémiologique de kyste épidermoide congénitale

Sur le plan épidémiologique les kystes épidermoides congeénitaux sont des
tumeurs bénignes rares, de croissance lente. Ils représentent environ 0,5 % de
I’ensemble des inclusions kystiques. Sa localisation sur la fontanelle antérieure
est inhabituelle [2]. Le kyste dermoide est plus fréquent que le kyste épidermoide
au niveau de la fontanelle antérieure [2]. Il existe une prédominance féminine de
kyste épidermoide avec deux filles pour un garcon [2].
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¢ Origine embryologique :

Sur le plan embryologique, le kyste est de formation tumorale bénigne de
croissance lente, d’origine congénitale résultant de 1’inclusion aberrante
d’élément ectodermique lors de la fermeture du tube neural entre la 3°™ et la 5
semaine du développement embryonnaire. La fontanelle antérieure est le site
privilégié pour la fusion embryonnaire ce qui expliquerait cette localisation.

La possibilit¢ d’extension intracranienne a été signalée. Cette éventuelle
extension laisserait penser que la lésion surviendrait a un stade plus précoce du
développement intra-utérin [1].

2.4. Approches diagnostiques

2.4.1. Diagnostic clinique

Le kyste epidermoide congénitale de la fontanelle antérieure est une tumeur
molle, non pulsatile indolore, peu mobile ou fixée. Il peut s’observer a la
naissance, recouvert de cuir chevelu sain, avec une tendance a augmenter
progressivement de taille. 1l est habituellement isolé, sans autres anomalies
cliniques et radiographiques [5].

Le développement psychomoteur est normal par rapport a 1’dge. L’examen
somatique ne révele pas d’autres 1€sions associées (cardiaques ou rénales) ni
d’autres déformations (scolioses, cyphoses, sinus dermique, pieds bots) [23].

2.4.2. Apports diagnostiques de I’imagerie et radiologie

Plusieurs moyens d’imagerie peuvent concourir en pratique a 1’approche

diagnostique. Ces moyens doivent pour cela suivre un ordre logique en fonction

des renseignements qu’ils fournissent [24].

Les apports diagnostiques de I’imagerie de kyste fontanelle antérieure sont les

suivantes [24] :

- Affirmer la présence de la masse ;

- Faire une description sémiologique ;

- Situer son siége fontanellaire antérieure et son indépendance par rapport aux
gros vaisseaux (sinus sagittal) et le parenchyme cérébral ;

- Affirmer sa nature tumorale, faire des hypothéses diagnostics, le bilan
d’opérabilité et le suivi.

¢ Echographie transfontanellaire

C'est une technique d’imagerie non invasive permettant des examens répétés,
particulierement bien adaptée au nouveau-né et au nourrisson. Il s’agit d’un
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examen simple, peu couteux, accessible qui est indiqué souvent en premiere

intention, dans le cadre d’une exploration de débrouillage pour une masse de la

fontanelle antérieure. Parfois, elle est réalisée dans le cadre de la caractérisation
d’une Iésion, ou alors en complément de la tomodensitométrie (TDM) ou de

I’imagerie par résonnance magnetique (IRM).

L'échographie transfontanellaire (ETF) reste la meilleure imagerie de la

souffrance cérébrale anoxo-ischémique et hémorragique du prématuré. Ses limites

sont, une étude limitée des rapports anatomiques et des limites de la tumeur, et
son caractére operateur dépendant malgré sa standardisation. Elle est limitée par
la taille de la fontanelle antérieure : I'examen n'est possible que jusqu'a I'age d’un
an, le parenchyme péripherique et les espaces péricérébraux restant souvent mal
explorés. Elle est réalisée a 1I’aide d’une sonde de 5 ou 7, 5 Mhz systématiquement
complétée par une sonde de 3,5 Mhz pour étudier notamment les parties les plus
profondes. Elle peut étre complétée par un examen en mode Doppler pulsé ou

mode doppler couleur pour I’étude des vaisseaux [24].

Elle permet de :

— Confirmer la localisation transfontanellaire antérieure de la masse et dont
I’1dentification peut étre difficile pour les tumeurs volumineuses ;

— Déterminer la structure de la masse : solide, kystique ou mixte. Elle apparait
notamment efficiente pour la caractérisation des lymphangiomes kystiques,
masses liquidiennes strictes d’aspect uni-ou multiloculaire, pour les tératomes
matures ou un contingent kystique avec niveau séro-graisseux peut étre mis en
évidence ;

— Tenter d’identifier une ou plusieurs composantes tumorales : un contenu
hyperéchogeéne homogene est en faveur d’un contingent graisseux, des images
hyperéchogenes avec cone d’ombre postérieur sont en faveur des
calcifications ;

— Enfin, permettre un repérage pour une éventuelle ponction biopsie échoguidée.

En effet le diagnostic échographique du kyste épidermoide de la fontanelle se

caractérise par des échos linéaires a son sein, peut témoigner de la présence de

poils et de cheveux [24]. Le diagnostic positif prénatal des kystes épidermoides
congénital peut étre posé par une échographie chez le feetus dés la 17°™ semaine
de gestation [4]. (Fig7). A T’opposé du kyste épidermoide, le tératome se
caractérise par la présence d’une masse tissulaire et kystique, bien limitée,
contenant parfois un foyer écho génique avec atténuation acoustique distale ou
cone d'ombre (en rapport avec la présence dans la cavité kystique de poils, dents,
calcifications et d'autres tissus atypiques) [24].
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Fig.6 : Image d’échographic obstétricale (17 SA) objectivant une formation kystique
anéchogéne en regard de la fontanelle antérieure [4].

+ Radiographie standard du crane Face et Profil :

Il s’agit d’un examen d’imagerie accessible facile a réaliser peu couteux mais
irradiant utilisant les rayons X peu caractéristique pour la détection d’une 1ésion
tumorale. Elle peut montrer la présence de calcifications tumorales, plus
fréquentes pour certaines étiologies (comme exemple les tératomes,
neuroblastome) [24].

Le diagnostic d’un kyste épidermoide de la fontanelle antérieure a la radiographie
standard se caractérise par la présence d’une opacité bien définie, en forme de
déme, homogene et dense des tissus mous recouvrant la fontanelle avec une peau
intacte et un os cranien sous-jacent normal [25].

Sup

Post

Fig.7 : Rx crane de profil mettant en évidence une opacité homogene bien définie en regard de
la fontanelle antérieure [25].

+» Tomodensitométrie (TDM) [6] :

C’est un examen d’imagerie en coupe utilisant les rayonnements ionisants qui est
irradiant et couteux, elle utilise le PDCI pour étude vasculaire. Elle est accessible
et permet de :

- Evoquer le diagnostic positif et de répondre a de nombreuses questions ;
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- Affirmer ’origine de la masse au niveau de la fontanelle antérieure, en
objectivant par exemple un refoulement du sinus sagittal supérieur en dessous.

- Analyser les arteres nourricieres de la lésion ;

- Réaliser un bilan d’extension complet tant a I’étage supra et qu’infra tensoriel ;

- Assurer le suivi post thérapeutique, a la recherche par exemple d’une récidive
locorégionale,

- Enfin, permettre la réalisation d’une biopsie guidée par le scanner.

Depuis DI’apparition sur le marché des scanners multidétecteurs, une analyse

dynamique du rehaussement tumoral est possible, permettant de dégager

schématiquement quatre profils distincts :

- L’absence complcte de rehaussement est en faveur d’une masse bénigne
comme un lipome ; un tératome mature, un lymphangiome kystique ou un
hématome ;

- Un rehaussement précoce avec une vidange rapide est en faveur également
d’une masse bénigne, comme un angiomyolipome ;

- Un rehaussement massif et précoce avec une vidange tardive ou sans vidange
est en faveur d’une masse maligne. Exceptionnellement, certaines 1ésions
bénignes (angiomyolipomes, schwannomes, neurofibromes) peuvent présenter
ce profil de rehaussement ;

- Un rehaussement tardif est en faveur d’une masse bénigne, comme une tumeur
neurogenique, une tumeur dermoide, un hémangiome ou un léiomyome.

Le kyste épidermoide apparait en TDM typiqguement sous la forme d'une masse

iIso ou hypodense, de densité liquidienne hétérogene, extra ou intra-axiale, aux

contours irréguliers, sans le moindre rehaussement aprés administration de
contraste i0d¢, sans cedéme péri 1ésionnel.

Rarement, il est hyperdense, du fait de calcifications, d'hémorragie, de teneur

élevée en protéines ou de degénérescence (figure 1).

Le kyste dermoide apparait comme une lésion Kkystiqgue hypodense, bien

delimitée, arrondie, sans prise de contraste, présentant éventuellement des amas

de calcifications hyperdenses.

La discussion peut rester ouverte entre kyste dermoide ou epidermoide, kyste

arachnoidien, astrocytome Kkystique, hémangioblastome kystique ou kyste

hydatique solitaire.
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Fig.8 : TDM cranio-encéphalique sans iv de PDC objectivant une lésion kystique fontanellaire
antérieure limitée en bas par le sinus sagittal supérieur (plan axial et sagittal).

% Imagerie par résonance magnétique (IRM) [3] :

Il s’agit aujourd’hui la méthode d’investigation de référence des masses de la
fontanelle antérieure, de par ses progres technologiques aboutissant a la
réalisation des sequences de plus en plus rapides avec une trés bonne résolution
anatomique mais surtout une excellente résolution en contraste spontane et apres
injection de produit de contraste. L’IRM est réalisée dans le but d’étudier ses
rapports avec le sinus sagittal. La possibilité de coupes dans les trois plans de
I’espace et de coupes obliques permet une meilleure analyse des rapports
anatomiques.

On utilise principalement des séquences pondéree T1 et T2 en contraste spontane,
éventuellement complétées par des sequences en saturation de graisse, associées
a des sequences en pondération T1 dynamiques apres injection intraveineuse de
gadolinium.

L’IRM permet d’explorer les masses de la fontanelle antérieure avec la méme
pertinence que 1’exploration TDM. Elle donne donc une nouvelle appréciation
préopératoire de I’anatomie, de la structure et de la vascularisation tumorale.

En cas de proximité vasculaire, une angio-IRM est nécessaire et recommandée.
L’injection de produit de contraste hydrosoluble par voie intraveineuse
(gadolinium DTPA) permet d’étudier le méme espace de diffusion que les
contrastes i0odés de I’examen TDM et augmente le signal de la masse tumorale
lorsque celle-ci est hyper vasculaire. Elle revét une importance particuliére dans
la recherche d’élément pouvant orienter vers un diagnostic de nature, a savoir dans
I’analyse des composants histologiques tumoraux.

Les caractéristiques de kystes épidermoides varient en fonction de la richesse de
leur contenu en cholestérol, en kératine et en eau. Le plus souvent, on obtient une
image avec un signal peu intense sur les séquences pondérées en T1 et hyper
intense en T2 qui peut en imposer pour un kyste arachnoidien ou parasitaire.
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Le kyste épidermoide refoule en haut le revétement cutané de facon harmonieuse,
en bas elle respecte le sinus sagittal longitudinal supérieur [3]. (Icono 9).

Les kystes dermoides, quant a eux, donnent un signal tres hyper intense sur les
séquences pondérées en T1 qui s'atténue en T2, ce qui peut évoquer un lipome.
Les calcifications sont visibles sous la forme de zones vides de signal (asignal).
Il n'y a pas de rehaussement par le gadolinium.

Fig 9 a.b. : IRM sagittal sans et avec IV de gadolinium montrant son rapport avec le sinus
sagittal [3, 4].

2.4.3. Anatomopathologie (histologie)

La distinction entre les kystes épidermoide et dermoide se fait sur des critéres
macroscopiques et histologiques.

Le kyste épidermoide, denommé aussi tumeur "perlée” en raison de son aspect
mamelonné et de sa coloration blanc nacré, est constitué d'un épithélium
pavimenteux, stratifié, kératinisé, délimitant une cavité ou s'accumulent les
produits de dégradation des cellules épithéliales desquamées sous la forme d'un
matériau amorphe, riche en kératine et en cholesteérol.

Le kyste dermoide n'a généralement pas l'aspect blanc laiteux si caractéristique de
son homologue épidermoide.

Il est plus variable, plus hétérogene, en raison de la diversité des matériaux qui se
collectent dans sa cavité.

Le revétement épithélial est identique, mais sa paroi contient en plus des éléments
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 secrétions sebacees et sudoripares et tres souvent de
poils.

Ces deux lésions sont totalement avasculaires. Leur paroi peut présenter quelques
Tlots de calcifications, plus fréquents dans les variétés dermoides [26].
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2.4.4. Diagnostic différentiel

Devant le tableau clinique d’un enfant présentant une tuméfaction de la voute
cranienne, médiane, un certain nombre d’affections doivent étre discutées comme
le kyste dermoide, les céphalhématomes, les lipomes, le sinus pericranii, les
malformations angiomateuses et le kyste osseux, abces, céphaloceéle, tumeur
intracranienne extériorisée, qui peuvent de facon relativement aisée étre
distingués du kyste épidermoide. Dans ce cas il faut faire recourir aux examens
complémentaires comme la TDM cérébrale ou L’IRM notamment pour infirmer
le diagnostic de ces affections situées au niveau de la fontanelle antérieure bien
qu’assez exceptionnel font partie du diagnostic différentiel [23, 26, 27].

Sur le plan anatomopathologique, seule 1’histologie peut différencier le kyste
dermoide du kyste sébace [28].

2.5. Traitement

Le traitement du kyste épidermoide est chirurgical, son but est diagnostique et
esthétique. L exérése compléte évite la survenue de récidive. La ponction du kyste
avant la chirurgie est déconseillée car il y a un risque d’infection et la
reconstitution du kyste [1].

Sur le plan technique, les chirurgiens pratiquent une incision linéaire centrée sur
la tumeur. Le décollement du tissu sous-cutané de la capsule tumorale est souvent
aisé. S’il existe une attache durale, ils procedent a une ligature suivie d’une
coagulation [23].

La seule difficulté signalée par certains auteurs est 1’adhérence a la dure mére
recouvrant le sinus longitudinal supérieur vu le risque hémorragique [29].

Le pronostic est bon sans récidive si le kyste est reséqué en bloc. Sa
transformation maligne en carcinome épidermoide a été décrite mais pas dans
cette localisation [30].
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I1l. METHODOLOGIE
3.1. Cadre et lieu de I’étude

Notre étude s’est déroulée dans le service de radiologie et d’imagerie médicale au
centre hospitalier universitaire (CHU) mere-enfant, le « Luxembourg » de
Bamako-Mali.

3.1.1. Présentation du CHU Meére-Enfant « Le Luxembourg »
a) La Situation géographique

Le centre hospitalier universitaire Mére-Enfant est situé au quartier Hamdallaye
prés du Lycée Prosper Kamara en commune IV du district de Bamako.

b) Capacité de I’hopital

C’est un hopital privé de 3°™ niveau selon la loi hospitaliere du Mali, a but non
lucratif et reconnu d’utilité publique pour une capacité d’hospitalisation actuelle
de 128 lits. 1l emploie 280 agents, toutes catégories confondues dont 46 médecins.
Le CHU compte 09 départements constitués par 31 services dont le service de
radiologie et d’imagerie médicale.

c) Service de radiologie et d’imagerie médicale
Le Service de radiologie est situé dans la zone Nord-Est de I’hopital.

¢ Horaires de travail :
Le service de radiologie et d’imagerie médicale comme les autres services est
ouvert tous les jours, du lundi au vendredi, de 07 h 30 mn a 16 heures avec un
service de garde aux heures non ouvrables et les jours fériés assurés par les
médecins D.E.S., les internes en radiologie, les faisant fonctions internes en
médecine et les techniciens radiologues.

+» Salles et équipements :

Le service est constitué de :

- Une salle de scanner avec un appareil de marque HITACHI (16 barrettes) ;

- Une salle de radiologie (os et poumon) avec un appareil de marque GXR-S ;

- Trois salles d’échographies avec des appareils de marque EDAN ET LOGIQ
P6 PRO, Voluson E8 ;

- Des salles pour la mammographie, 2°™ scanner et d’IRM sont en cours de
réhabilitation pour étre équipées.
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¢ Le personnel du service est composé de :

Le service de radiologie et d’imageries comprend :

- Sept radiologues dont trois maitres assistants et deux chargés de recherche ;
- Trois médecins échographistes ;

- Un docteur en technique de radiologie et d’imagerie médicale.

- Trois assistants médicaux en radiologie ;

- Trois techniciens supérieurs ;

- Trois secrétaires de bureau ;

- Une aide-soignante ;

- Deux techniciennes de surface.

3.1.2. Activites au service d’imagerie et d’imageries médicales
a) L’accueil

Les matins les patients sont accueillis dans la salle d’attente aprés leur
enregistrement. Sur appel les patients sont admis par ordre d’arrivée dans les
salles d’examens. Cependant les urgences et les personnes agées sont prioritaires.

b) Les examens de radiographie standards

Le service d’imagerie médicale effectue tous les examens radiographiques des os,
de I’abdomen et du thorax.

c) Les examens d’échographie

Ce sont les échographies : abdominale, pelvienne, obstétricale ; urinaire,
thyroidienne, mammaire, musculaire et vasculaire.

d) Les examens de scanner

I1 s’agit essentiellement des examens sans injection de produit de contraste et
apres injection du produit de contraste.

Les examens scénographiques des nourrissons se font sur rendez-vous, chaque
mercredi le matin et en jeun.

3.2. Type de I’étude
I1 s’agissait d’une étude descriptive d’un cas clinique du 23 janvier 2023.
3.3. Ethique et déontologie

Le recueil des donnees a été effectué apres 1’obtention de I’autorisation des
parents du malade avec le respect de 1’anonymat et de la confidentialité des
informations.
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3.4. Moyens et méthode

Pour ce patient il a été réalisé :

- Une TDM sans et avec injection de PDCI réalisée sur le crane et
I’encéphale pour évoquer le diagnostic et assurer le suivi post-thérapeutique ;

- L’¢tude anatomopathologique pour confirmer le diagnostic de Kkyste
épidermoide sans signe de malignité.

3 .5. Préparation et déroulement de I’examen

Technique : I’examen a été réalisé a ’aide d’un appareil scannographique de
marque HITACHI (16 barrettes).

La patiente a été convoqueée a jeun au minimum 06 heures avant I’examen (risque
de vomissement) et la patiente en decubitus dorsal, les bras le long du corps, la
prise d’une bonne voie veineuse périphérique, et I’injection d’un produit de
contraste iodé (Omnipaque) sous sedation en présence des réanimateurs.
Acquisition hélicoidale en coupes jointives et en mode agiographique de 1,25 mm
réalisée sur le crane depuis le vertex jusqu’a I’articulation atlato-axodienne, avec
injection synchrone de 1ml/kg de produit de contraste iodé a un debit de 04ml/s.

Sur la console d’acquisition : le ROI sera placé au milieu de la carotide interne en
regard de C3.
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IV. OBSERVATION

Nous rapportons le cas d’un nourrisson de 4 mois de sexe féminin issu d’une
grossesse menée a terme sans CPN en provenance d’un village dans la région de
Kayes. L’accouchement a eu lieu dans un CSCOM de la place, date ignorée par
les parents avec un poids normal a la naissance selon la maman, carnet de santé
de I’enfant non apporté par eux.

Elle est la derniere enfant d’une fratrie de 6 enfants vivants sans antécédent
pathologique particulier qui a été consulté dans le service de neurochirurgie au
CHU « Mere-enfant », le Luxembourg de Bamako pour une masse de la vo(te
cranienne en regard de la fontanelle antérieure.

L’histoire révéle que cette masse est constatée dés la naissance et a augmenté
progressivement de volume jusqu’a la taille actuelle (27x22mm).

L’examen clinique identifia une masse frontale médiane en regard de la fontanelle
anterieure de consistante molle peu mobile non compressible sans perception des
pulsations intracraniennes aux contours réguliers. Les examens cardiovasculaires
pulmonaires, neurologiques et locomoteurs étaient sans particularités.

A T’issu de I’examen clinique, une TDM cranio-encéphalique a été demandée par
son médecin traitant pour présence d’une masse de la fontanelle antérieure.

A I’admission dans notre service de radiologie et imagerie médicale, le 23 janvier
2023, il a été réalise une TDM cranio-encéphalique en coupes axiales sans
injection de PDCI suivi d’une TDM avec injection de PDCI avec reconstruction
coronale, sagittale et 3D le méme jour qui ont objectivé une masse sous cutanée
située en regard de la fontanelle antérieure, de densité liquidienne finement
hétérogéne non rehaussée apres injection de PDCI mesurant 27 sur 22 mm sans
extension endocranienne (Icono 10, 11 et 12).

Au regard du résultat de la TDM cranio-encéphalique le diagnostic de kyste
épidermoide de la fontanelle antérieure a été évoque. A I’issu de ce résultat, un
bilan préoperatoire a été demandé par les neurochirurgiens (NFS, ECBU,
GLYCEMIE, GE, SRV, GR) qui est revenu normal ainsi que L’ECG.

La prise en charge chirurgicale a été faite au bloc neurochirurgical du CHU mere-
enfant Le « Luxembourg » de Bamako.

Le compte rendu opératoire est le suivant :

« Apres asepsie une incision transversale médiane centrée sur la lésion sous
anesthésie générale plus intubation orotrachéale a eté effectué suivie de la
dissection minutieuse de la masse dans sa totalité (en monobloc) selon un plan de
clivage sans incident, ni accident puis a son exérése complete, enfin, on a procedé
a I’hémostase compléte et satisfaisante et ensuite a la fermeture plan-par-plan plus
pansement (Icono 13, 14, 15, et 16) ». Les suites opératoires ont été simples.
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L’étude macroscopique montrait une piece jaunatre de consistance ferme de
coloration blanc nacré, contenant de la graisse et des cheveux avec une coque
fibreuse (icono 17).

A 1’étude histologique, la paroi kystique était tapissée par un tissu cutané bien
différencié, de lamelle de kératine ; sans atypie cytonucléaire.

Le derme etait inflammatoire et fait de lymphoplasmocytes. L’épiderme était
atrophie.

L’étude anatomopathologique a confirmé le diagnostic de kyste épidermoide sans
signe de malignité.

Le suivi postopératoire a 3 mois avec la réalisation de I’examen clinique, de
I’échographie transfontanellaire et de la TDM cranio-encéphalique était sans
particularité.

Une image photographique de la crane du nourrisson a été effectuée montrant la
cicatrice postopératoire (Iconol8).
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V. DISCUSSIONS

Au terme de notre étude, nous avons recu un seul cas chez un nourrisson agé de
quatre mois de sexe féminin et nous n’avons pas rencontré des difficultés pour le
diagnostic par la TDM.

» Pour la notion de fréquence selon le sexe :

Notre cas d’observation était de sexe féminin, ceci concorde avec ceux de :

- Agaly et col. [23] qui avaient identifié en 2021 au CHU Gabriel Touré de
Bamako, un cas chez une nourrisson de sexe féminin de 7 mois sans antécédent
médico-chirurgical et publie dans la revue de médicine et science biomédicale.

- YAHIAOUI A.M. et col. [4] qui avaient trouve une predominance féminine
avec 2 filles contre 1 garcon en Algérie en 2006.

CARVAHLOGT A. [2] avaient précisé qu’on ne trouve pas de prédominance

d’un sexe par rapport a 1’autre dans la littérature.

Ceux-ci pourraient s'expliquer par un nombre insuffisant de cas observés.

> Age de découverte :

Notre cas observé était &gé de 4 mois, moins agé que celui de Agaly et col [23]
qui était agé de 7 mois.

Ceci pourrait s’expliquer par la consultation plus précoce de notre cas.

Dans la littérature, la plupart des cas sont découverts a I'dge du nourrisson, ce qui
confirme notre cas qui était agé de 4 mois moins

Le diagnostic positif prénatal de KEF peut étre posé par une échographie prénatale
dés la 17°™ semaine de gestation [4]. Dans notre cas, les consultations prénatales
n’ont pas ét€ adéquates ce qui pourrait expliquer sa découverte en postnatale.
Sur le plan embryologique, les kystes épidermoides d’origine congénitale
résultent de 1’inclusion aberrante d’élément ectodermique lors de la fermeture du
tube neural entre la 3™ et la 5°™ semaine du développement embryonnaire. La
fontanelle antérieure est le site privilégié pour la fusion embryonnaire ce qui
expliquerait cette localisation [1].

Dans notre cas le kyste siégeait au niveau de la fontanelle antérieure des la
naissance selon I’histoire et qui a augmenté progressivement, ce qui confirme
I’origine embryonnaire décrite dans la littérature.

» Sur le plan clinique

Le kyste épidermoide de la fontanelle antérieure est une tumeur molle, non
pulsatile indolore, peu mobile ou fixée. Il peut s’observer a la naissance, recouvert
de cuir chevelu sain, avec une tendance a augmenter progressivement de taille.
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Il est habituellement isolé, sans autres anomalies cliniques et radiographiques [5].
Ce qui est corollaire a notre observation, hormis le kyste de la fontanelle
antérieure ayant les mémes caractéristiques décrites ci-dessus, le reste de
I’examen clinique était sans particularité.

» Diagnostic par imagerie

Le diagnostic positif prénatal des kystes épidermoides congénitaux peut étre posé
par une échographie chez le feetus dés la 17™ semaine de gestation [4].

Dans notre cas les consultations prénatales n’ont pas été adéquates ce qui pourrait
expliquer la découverte de cette Iésion en postnatale.

A la TDM, le kyste épidermoide se présente sous la forme d’une masse iso ou
hypodense de densité liquidienne aux contours reguliers, sans le moindre
rehaussement apres administration de contraste iode [6]. Cela est similaire au
compte rendu TDM de notre cas.

> Le traitement

Notre cas a été traité chirurgicalement. Sur le plan technique, une incision linéaire
centrée sur la tumeur a été faite suivie d’une dissection en monobloc sans
adhérence a la dure-mére des contours nets et réguliers de consistance molle
contenant de la graisse et des cheveux et les suites ont été favorables sans récidive.
Le diagnostic de kyste épidermoide a été confirmé par I’histologie par la présence
d’un tissu cutané bien différenci¢, de lamelle de kératine ; sans atypie
cytonucléaire et sans signe de malignité.

Ceci concorde avec ceux de :

- SAADI. A [1]: qui ont signalé que le traitement du kyste épidermoide est
chirurgical, son but est diagnostique et esthétique. L’exérése compléte évite la
survenue de récidive.

- MENTRI N. et col. [31], qui avaient précisé que, histologiquement, le kyste
épidermoide est constitué d’un épithélium pavimenteux stratifié, kératinisé
avec une lumiere comblée des produits de dégradation des cellules épithéliales
desquamées sous la forme d’un matériau amorphe. L’absence des éléments
dermiques (follicules pileux, glande sébacée, sudoripare et parfois méme les
follicules graisseux) le différencie du kyste dermoide.
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V1. 1CONOGRAPHIES

Haut

Post

Fig.10.a.b.c. TDM cranio-encéphalique sans injection de PDCi en coupe axiale avec
reconstruction Coronale et sagittale objectivant une lésion kystique de la fontanellaire
antérieure

Haut
A

» Gauche

Fig. 11 : TMD cranio-encéphalique en coupe axial sans et avec iv de PDC mettant en évidence
une Iésion kystique de la fontanelle antérieure sans prise de contraste.

Haut

Gauche

Fig.12 a.b.c. : TDM cranienne en reconstruction 3D en coronale (vue antérieure) montrant la
fontanelle antérieure la masse et les sutures (sagittale, coronale, et métopique).
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Fig.13 : Image photographique du crane du nourrisson montrant la masse siégeant sur la
fontanelle antérieure avec une ligne noire transversale médiane montrant le plan d’incision
chirurgicale (vue supérieure).

Fig.16 : image montrant la loge extra cranienne de la masse au niveau de la fontanelle antérieure
sans extension intracranienne.
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Haut

Gauche

Fig.18 : Photo de la téte du nourrisson montrant la cicatrice postopératoire en regard de la
fontanelle antérieure.
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VIlI. CONCLUSION

Le kyste épidermoide congénitale de la fontanelle antérieure est une tumeur
congénitale rare. En imagerie médicale, I’age, la topographie et parfois le mode
d’installation, sont des éléments importants a considérer pour les hypothéses
diagnostiques.

Le bilan d'imagerie comportant I'échographie, la radiographie standard, la
tomodensitométrie et I’'IRM est d’une grande importance, permettant une
orientation diagnostique en préopératoire et de bien déterminer les rapports avec
les différents organes.

Le diagnostic prénatal par I’échographie est possible.

Le traitement est chirurgical, entrainant dans la majorité des cas une bonne
amélioration clinique. L’exérése tumorale doit étre radicale pour éviter la récidive
qui se fait volontiers sous une forme maligne.

L’étude anatomopathologique de la piece chirurgicale permet de confirmer le
diagnostic de kyste épidermoide de la fontanelle antéerieure. Méme si la tumeur
épidermoide apparait bénigne, une surveillance postopératoire basée sur un
examen clinique et radiologique est nécessaire.
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VIIl. RECOMMANDATIONS

% Aux autorités sanitaires

- Doter les centres de santé communautaire en appareil d’échographie et les
hopitaux en appareil d’IRM ;

- Instaurer une politique de prise en charge gratuite de kyste épidermoide
congénitale de la fontanelle antérieure chez les nourrissons.

% Aux praticiens radiologues

- Pouvoir évoquer le diagnostic différentiel de kyste épidermoide congénital de
la fontanelle antérieure chez le nourrisson.

% A la population

- Consultez les services de santé des que possible devant 1’apparition de toute
masse douloureuse ou non de la fontanelle antérieure chez le nourrisson.
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RESUME

Le kyste épidermoide de la fontanelle antérieure est une lésion congénitale tres
rare, moins fréquent que le kyste dermoide. Cette étude menée au service de
radiologie et d’imagerie médicale du CHU Mere-Enfant de Bamako a pour but de
dégager les caractéristiques épidémiologique, clinique, imagérique, chirurgicale
et histologique.

Nous rapportons un cas d’un nourrisson de quatre mois de sexe féminin qui a
consulté pour une masse situee au niveau de la fontanelle antérieure. Cette lésion
s’est manifestée dés la naissance comme étant une petite masse molle, recouverte
de cuir chevelu d’aspect normal qui s’est €élargie progressivement.

La tomodensitométriec a montré les caractéristiques d’une lésion kystique
légérement hétérogene limitée par le sinus sagittal supérieur en bas, sans
extension intracranienne.

L’intervention chirurgicale a permis son ablation en monobloc sans adhérence.
L’histologie a confirmé le diagnostic.

L’évolution a été satisfaisante.

Mots clés : Nourrisson, kyste épidermoide, fontanelle antérieure, imagerie
médicale, histologie, CHU Mere-Enfant, Bamako.
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