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Résumé :  Le kyste dermoïde intracrânien est une tumeur congénitale, qui se développe généralement dans la 

fosse postérieure, en extra-axial. Sa rupture spontanée représente un événement rare, de diagnostic clinique 

difficile, nécessitant le recours à l’imagerie. nous rapportons un cas  d’un  kyste  dermoïde cérébral, basi-

frontal gauche  rompu  spontanément dans le ventricule latéral  homolatéral, s’est  manifesté  par une crise 

épileptique et diagnostiqué  par l’imagerie. 
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I. Observation : 
Il s’agit d’une patiente de 43 ans qui consulte pour une crise épileptique secondaire. Une 

Tomodensitométrie cérébrale a objectivé la présence d’une lésion cérébrale, basi-frontale gauche  antérieure, 

bien limitée, ovalaire de 5,4 x 4, 5cm, densité graisseuse, contenant une calcification en forme de dent  et à paroi 

très fine, calcifiée par endroit. Cette lésion  communique largement  avec le ventricule latéral homolatéral  au 

niveau de sa corne frontale  et venant au contact du toit orbitaire homolatéral. Elle  a objectivé également  la 

présence  de  multiples   gouttelettes  de densité graisseuse  disséminées , en sous arachnoïdiennes, intéressant 

les sillons, la citerne de la base du crâne et  surtout au niveau  la corne frontale du ventricule latéral controlatéral 

avec niveau liquide – graisse  et au niveau du  quatrième ventricule( voir figures 1). L’IRM  a caractérisé cette 

lésion  cérébrale intraparenchymateuse,  basi-frontale  gauche antérieure  , qui est en hypersignal hétérogène T1 

, T2 FLAIR et Diffusion,  en hypersignal intense  T2  , non rehaussée après injection de gadolinium , à paroi 

fine ,calcifiée par endroit et  rehaussée après injection de gadolinium, sans anomalies du parenchyme cérébral 

adjacent. Cette lésion communique largement avec le ventricule latéral homolatéral au niveau de sa corne 

frontale, avec mise en évidence des gouttelettes de signal graisseux au niveau de la corne frontale controlatérale 

et au niveau du quatrième ventricule (voir figure 2). 
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Figure 1 :TDM cérébrale .Coupes Sagittale (A),Axiale (B) Coronale(C)  : lésion cérébrale intra-

parenchymateuse basi-frontale gauche antérieure, ovalaire de 5,6x 4,4 x3,7 cm, bien limitée, de contours 

réguliers, de densité graisseuse , contenant une calcification en forme de dent, à paroi calcifiée par endroit, 

rompu dans  le ventricule latéral homolatéral, avec présence de 2 gouttelettes  de densité graisseuse au niveau de 

la corne frontale du ventricule latéral controlatéral  avec niveau liquide- graisse  et au niveau du V4 , sans autres 

anomalies du parenchyme cérébral adjacent. 

 

 
Figure 2 : IRM cérébrale. Coupes  axiales T1(A) ;T2(B) et Diffusion(C) , sagittales ; FLAIR (D) ; T1 

après injection de Gadolinium(E) et sans injection de Gadolinium (F):lésion cérébrale,  basi-frontale 

antérieure gauche, en hypersignal hétérogène T1, T2 ,T2  FLAIR non rehaussée après injection de Gadolinium 

et partiellement en hypersignal sur la séquence en b1000, entouré par un halo en hyposignal ,à paroi fine 

rehaussée faiblement après injection,  rompu largement dans le ventricule latéralmise en évidence des 

gouttelettes lipidiques de signal graisseux dans la corne frontale du ventricule latéralecontrolatérale et au niveau 

du V4. 
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II. Discussion : 
             Le kyste dermoïde est une  inclusion ectodermique congénitale, d’origine embryologique [1], 

représentant moins de 1 % des processus expansifs intracrâniens [2]. Il siège électivement en supra et 

parasellaire, en basi-frontal et dans la fosse cérébrale postérieure [3]. Sur le plan histologique les kystes 

dermoïdes présentent une paroi épaisse pouvant contenir les différentes annexes de la peau ce qui explique la 

possibilité de rupture au cours de la croissance par le développement de ces annexes [1]. Cependant, sa rupture  

est une complication rare, souvent spontanée et se manifeste cliniquement par une variété de symptômes 

[4 ,5 ,6]. 

              L’imagerie, basée sur la TDM et surtout l’IRM, permet le diagnostic positif de cette rupture. En TDM, 

le kyste dermoïde se présente sous forme d’un processus bien limitée, hypodense homogène [7], non rehaussé 

après injection, siège souvent de calcifications pariétales [8]. La rupture est souvent prouvée par la mise en 

évidence de fines gouttelettes lipidiques disséminées dans les espaces sous arachnoïdiens et parfois en intra-

ventriculaire [9], responsable de niveau graisse-liquide qui a une bonne valeur diagnostique. En IRM, le kyste 

dermoïde est visible sous forme d’une masse bien limitée, de signal globalement hétérogène, hyperintense en 

T1, iso ou hyper intense en T2 et hyperintense sur les séquences T2 FLAIR [10]. L’hétérogénéité du signal au 

sein de la masse est due au contenu graisseux, sébacé et pileux, et le signal T2 est le reflet de l’abondance de 

l’une de ces composantes par rapport aux autres [7]. Les calcifications pariétales, lorsqu’elles sont présentent 

sont en hypo signal sur les séquences T1 et T2 et sont généralement mieux visualisées sur le scanner. Vu la 

richesse en lipides, la séquence T1 avec saturation du signal graisseux, permet de confirmer le diagnostic de 

rupture en montrant l’atténuation du signal de la masse et des La séquence de diffusion montre un hypersignal 

au sein de la lésion qui serait du à une faible teneur hydrique avec un ADC modérément diminué [11]. 

              Le principal diagnostic différentiel reste le kyste épidermoïde qui peut être différencié du kyste 

dermoïde par son signal qui est proche de celui du liquide cérébro-spinal [11]. 

 

III. Conclusion : 
              Le kyste dermoïde est une tumeur cérébrale rare, dont la rupture est exceptionnelle et souvent 

spontanée. Elle se manifeste par un tableau clinique polymorphe et non spécifique nécessitant le recours à 

l’imagerie. Celle-ci est basée sur la TDM et surtout l’IRM qui permettent de poser le diagnostic positif de la 

nature du kyste et de la rupture, de préciser l’étendue de la dissémination du contenu lipidique dans les espaces 

sous arachnoïdiens et  en intra-ventriculaire, et de dépister des éventuelles complications telles que 

l’hydrocéphalie.  
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