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INTRODUCTION

Les nodules intracutanés ou sous cutanés, bien
circonscrits, de consistance ferme, mobiles, de
0,2 à 5 cm de diamètre, correspondent souvent à
des kystes épithéliaux. Ceux-ci sont impropre-
ment appelés kystes sébacés par certains clini-
ciens. Il en existe en fait trois catégories
principales distinguées sous le microscope en
kystes infundibulaires, kystes trichilemmaux et
stéatocystomes. Ceux du type infundibulaire sont
les plus fréquents et localisés principalement au
niveau du cuir chevelu, de la face et de la partie
supérieure du tronc. Les kystes trichilemmaux se
situent, dans la majorité des cas, au niveau du cuir
chevelu. Les stéatocystomes sont beaucoup plus
rares et entrent dans le cadre d’une maladie géné-
tique appelée sébocytomatose.

Ces lésions kystiques bénignes grossissent
lentement et peuvent devenir enflammées.
Cependant, tout nodule intradermique d’allure
kystique n’est pas nécessairement un kyste. Il
peut s’agir d’une autre tumeur bénigne et parfois
même d’un cancer. Le diagnostic ne peut alors
être posé qu’après un examen histologique.

Nous rapportons le cas de trois patientes qui
présentaient chacune une lésion évoquant un
kyste de petite taille, mais qui s’est révélée être
une tumeur maligne primitive ou métastatique à
l’examen histologique.

CAS CLINIQUES

Cas n° 1

Une patiente de 46 ans consulte pour un
nodule de consistance ferme, bien délimité, de 1
cm de diamètre environ, apparu il y a plus d’un
an, en regard de l’omoplate gauche. Cette lésion
la gênait lors du contact avec le dossier d’une
chaise. L’excision de la lésion a été réalisée sous
anesthésie locale. L’examen histologique a
révélé une infiltration du derme et de l’hypo-
derme par des cellules anaplasiques aux noyaux
chromatiques de tailles et de formes variables.
Certaines cellules avaient un aspect épithélioïde
et les mitoses étaient nombreuses. A l’examen
immunohistochimique, ces cellules étaient mar-
quées par les anticorps anti-facteur XIIIa et anti-
vimentine. L’examen ultrastructural de la lésion
a démontré la présence de grandes cellules
contenant des filaments de vimentine, des vési-
cules de pinocytose et des lysosomes. Il s’agis-
sait d’un fibrohistiocytome malin.

Cas n° 2

Une femme de 75 ans présentait un petit
nodule ferme au niveau du cuir chevelu. Il était
bien délimité et douloureux à la palpation, ce qui
évoquait un kyste enflammé. Cependant, au
cours de l’exérèse, la lésion est apparue comme
un nodule spongieux saignant abondamment
comme une tumeur vasculaire. L’examen histo-
logique a confirmé la présence d’un tel néo-
plasme. Celui-ci était caractérisé par
l’accumulation de vaisseaux, à paroi mince, bor-
dés par des cellules endothéliales proéminentes
au noyau hyperchromatique. Des amas de cel-
lules épithélioïdes et des lymphocytes étaient
également présents. Les mitoses étaient nom-
breuses. Les cellules tumorales étaient faible-
ment décorées par le marqueur endothélial Ulex
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europaeus. Au microscope électronique, le cyto-
plasme apparaissait contenir des vésicules de
pinocytose et de rares corps de Weibel-Palade,
ce qui confirmait la nature vasculaire de la
tumeur. Ces aspects microscopiques correspon-
daient à ceux d’un angiosarcome épithélioïde.
Malgré une résection large de la lésion et une
radiothérapie complémentaire, la patiente est
décédée rapidement dans un tableau métasta-
tique disséminé.

Cas n° 3

Une femme de 76 ans a consulté pour un
nodule intradermique douloureux, apparu il y a
4 à 8 semaines au niveau de la région pariéto-
occipitale gauche. Elle ne signalait aucune autre
plainte et aucune adénopathie n’était décelée.
L’analyse histologique de la lésion a démontré
l’existence d’un néoplasme bien circonscrit
formé par des travées irrégulières de cellules
épithéliales atypiques, souvent centrées par une
cavité. Les mitoses atypiques étaient nom-
breuses. Il s’agissait d’un adénocarcinome méta-
statique.

DISCUSSION

Certaines tumeurs malignes, comme celles
découvertes chez nos trois patientes, peuvent se
présenter cliniquement comme des kystes cuta-
nés, enflammés ou non, surtout au début de leur
évolution.

Le fibrohistiocytome malin, plus fréquent
chez l’homme que chez la femme, correspond
à une tumeur des tissus mous du sujet au-delà
de la cinquantaine (1). Il apparaît le plus sou-
vent au niveau des membres inférieurs, à l’ex-
ception de la variété inflammatoire située
principalement dans le rétropéritoine. La lésion
est unique, relativement bien délimitée à la pal-
pation et devient progressivement multilobulée.
Lorsque la tumeur atteint 5 à 10 cm de diamètre
au moment de son excision, les récurrences
locales sont fréquentes. Les métastases se loca-
lisent surtout dans le parenchyme pulmonaire.
Le fibrohistiocytome malin est classé histologi-
quement en quatre variétés qui sont les types
fasciculé pléomorphe, myxoïde, à cellules
géantes et inflammatoire (2). Le pronostic évo-
lutif dépend de la taille, de la profondeur et du
grade histologique de la tumeur (3, 4). Des ano-
malies cytogénétiques ont été identifiées et
pourraient avoir une valeur pronostique (5, 6).
Le traitement de première intention est une
excision large de la lésion. La radiothérapie et
la chimiothérapie sont des modalités adju-
vantes ou palliatives.

Les angiosarcomes cutanés, non associés à un
lymphoedème, se rencontrent surtout chez le
sujet âgé, au niveau de la partie céphalique et
notamment au cuir chevelu. De pronostic
sombre, ils peuvent ressembler cliniquement à
un hématome mal délimité ou à un nodule exo-
phytique parfois ulcéré. Chez notre patiente, la
lésion évoquait un kyste enflammé. La néoplasie
débute dans le derme et envahit rapidement l’hy-
poderme et le fascia. La croissance locale est
rapide et le nombre d’endothélioblastes prolifé-
ratifs est très élevé (7, 8). L’angiosarcome épi-
thélioïde, variante rare de l’angiosarcome,
correspond à un mode de croissance plus com-
pact. Des travées de cellules épithélioïdes au
cytoplasme éosinophile contenant occasionnel-
lement des grandes vacuoles  sont associées à
des zones angiomateuses (9-11). En dehors des
marqueurs endothéliaux, ces cellules expriment
également des cytokératines de faible poids
moléculaire (10).

Les tumeurs malignes des organes internes
peuvent disséminer des métastases au niveau de
la peau. Le cuir chevelu en est une des localisa-
tions préférentielles. Les métastases sont rare-
ment uniques, contrairement au cas ici rapporté.

En conclusion, certaines lésions clinique-
ment évocatrices d’un kyste de la peau peuvent
se révéler être des tumeurs malignes. La crois-
sance rapide de la lésion et la notion de douleur
peuvent aider au diagnostic différentiel. Le
fibrohistiocytome malin reste une néoplasie
difficile à diagnostiquer cliniquement à son
début car la vitesse de croissance peut être
variable. Comme il est important de détecter
les tumeurs malignes dans leur phase initiale
pour donner le plus de chance à une thérapeu-
tique, l’examen histologique d’un kyste n’est
pas un acte futile ou dérisoire. Il permet parfois
de corriger une appréciation clinique prise en
défaut (12). Pierre Desproges n’avait-il pas dit:
“S’il n’y avait pas la science, combien d’entre
nous pourraient profiter de leur cancer pendant
plus de cinq ans ?”.
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