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RESUME: Les kystes de la poche de Ratke symptomatiques, de si¢ge sellaire et supra
sellaire, sont classiquement rapportés dans la littérature, mais seulement un cas de localisation
intrasphénoidale a été retrouvé. Nous en rapportons un cas, mis en évidence chez une jeune dame
de 22 ans, révélé par des céphalés et un strabisme convergent de ’ceil droit, et dont I’IRM a montré
une volumineuse formation kystique de siége intrasphénoidal, hyper intense en SPT1 et en SPT2 .
Cette patiente a été opérée par voie transnaso-transsphenoidale et le contenu du kyste a consisté en
un liquide en huile de moteur usé. Les symptdmes avaient diminué en post opératoire immédiat
mais I’IRM de contrdle a six mois a montré une récidive du kyste et la patiente a di étre réopéree,
par méthode endoscopique trans-narinaire avec mise en place d’un systéme de drainage. L’origine
embryologique des différents kystes épithéliaux de la région sellaire et parasellaire reste & discuter.
L’imagerie a un impact important dans le diagnostic de localisation intra sellaire de la Iésion kystique
mais cette 1ésion reste toujours a confirmer par 1’étude histologique.

Mots clés : Poche de Rathke, Kyste intra sphénoidal, Voie transnaso-transsphénoidale.

ABSTRACT: The symptomatic cysts of Rathke’s pouch of the sellar and suprasellar area are
classically reported in the literature, but only one case of intrasphenoidal location was found. We report
a case of intrasphenoidal cyst in a 22 year old female, revealed by headache and esotropiums of the right
eye. T1 and T2 weighted MRI showed a large hyper intense cystic mass in the sphenoid sinus. A transnaso-
transsphenoidal approach was performed and the contents of the cyst consisted of a worn motor oil liquid.
The symptoms had decreased immediately after surgery, however the MRI control at six months showed
a recurrence of the cyst and the patient had to be reoperated by endoscopic trans-nasal procedure with
placement of drainage system. The embryologic origin of the various epithelial cysts of the sellar and
para sellar area remains to be discussed. The imagery has a significant impact in the diagnosis of intra
sellar localization of the cyst, however the histological study remains mandatory to confirm this diagnosis
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INTRODUCTION

Les kystes de la poche de Rathke dérivent du
reliquat embryonnaire de la poche de Rathke,
invagination pharyngée débutant a la 4¢
semaine de la vie embryonnaire. Ces kystes,
histologiquement bénins, sont composés d’un

supra sellaire. Nous rapportons un cas tres rare
de kyste de la poche de Rathke de siége intra
sphénoidal.

OBSERVATION

La patiente est une jeune dame de 22 ans,

épithélium stratifié ou cuboide, disposé en
colonnes avec fréquemment des cellules
ciliées [5, 6]. Habituellement, ils sont intra
sellaire ou intra et supra sellaire et rarement

sans antécédents pathologiques particuliers,
qui a présenté a I’occasion d’un accouchement
des céphalées d’aggravation progressive et
rebelles aux antalgiques usuels.
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Fig. 1 : Coupe sagittale en SPT1
montrant le kyste en hyper signal

L’examen clinique retrouve une diplopie
associée a un strabisme convergent de 1’ceil
droit avec un fond d’ceil normal et un bilan
endocrinien correct.

L’IRM cérébrale objective une image
kystique intra sphénoidale hyper intense en
SPT1 (Fig. 1) et en SPT2 (Fig. 2), prenant
discrétement le contraste dans sa périphérie
(Fig. 3) et mesurant 40 mm de grand axe.

Les différents diagnostics évoqués étaient la
mucocele et le craniopharyngiome.

La patiente a été opérée par voie trans naso
trans sphénoidale et au cours de I’intervention,
le contenu kystique recueilli avait un aspect

Fig. 4 : issu d’un liquide d’aspect
en huile de moteur usé,

Fig. 7 : IRM post op en coupe
sagittale en SPT1 montrant
I’absence du kyste.

Fig. 2 : Coupe coronale en SPT2
montrant le kyste en hyper signal

Fig. 5 : paroi antérieure
du kyste ouvert

Fig. 8 : IRM post op en coupe
coronale en SPT2.

d’huile de moteur usé (Fig. 4) ; des préle-
vements biopsiques pariétaux ont été effectués
(Fig.5et6) et leur examen anatomo-
pathologique est revenu en faveur d’un kyste
de la poche de Rathke.

Les suites post opératoires immédiates ont
été marquées par la régression des symptomes
et le contréle IRM a confirmé la disparition du
kyste (Fig. 7, 8 et 9). Cependant, les controles
radiologiques effectué a six mois sont revenus
avec une image de récidive kystique. La
patiente a été par la suite réopérée par méthode
endoscopique trans narinaire avec mise en
place d’un systéme de drainage.

Fig. 3 : Discréte prise
de contraste périphérique

Fig. 6: dure mére du plancher
de la selle et du clivus érodé
par le kyste

Fig. 9 : IRM post op en coupe
sagittale en SPT1 + gado .
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DISCUSSION

Le kyste de la poche de Rathke provient des
remaniements embryonnaires de la poche de
Rathke; cette dernicre apparait a la quatrieéme
semaine de la vie gestationnelle comme un
petit diverticule du stomatodium formé par des
cellules épithéliales. En méme temps, 1’ infun-
dibulum se forme a partir du diencéphale
et migre en suivant le canal craniopharyngien.
Vers la cinquieme semaine, la poche de Rathke
vient en contact avec I’infundibulum et ces
deux structures donnent naissance a la glande
hypophysaire avec ses deux composantes
glandulaire et nerveuse.

Selon Erdhiem, le craniopharyngiome peut
se développer a n’importe quelle partie du
canal craniopharyngien [2, 3, 6], cette théorie
peut constituer I’explication de notre cas ou le
kyste pouvait prendre naissance au niveau de
la partie du canal craniopharyngiien enfermée
dans I’os sphénoidal.

Le diagnostic préopératoire du kyste de la
poche de Rathke est important a établir car le
geste chirurgicale peut se limiter a une simple
exéreése biopsique ou partielle de la paroi
kystique avec drainage de son contenu a
travers une voie trans sphénoidale [11]. L’'IRM
est I’examen de référence pour les 1ésions de la
région sellaire et para sellaire, mais 1’absence
de caractéristiques spécifiques du kyste de la
poche de Rathke rend son diagnostic difficile
voir plus difficile lorsqu’il est intra
sphénoidale; le signal du kyste varie en
fonction de son contenu (choléstérol,
proteines, mucoplysacharides...), souvent il
est hyper intense en SPT1 et de signal variable
en SPT2 [8]. Dans notre cas, il est hyper
intense dans les deux séquences pondérées
faisant soulever un diagnostic différentiel avec
la mucocele et le craniopharyngiome.

Le traitement est toujours chirurgical et le
choix de la voie d’abord est fonction de
I’extension du kyste. Il peut s’agir d’une
craniotomie par voie haute si I’extension est
supra sellaire [9] mais la plupart des séries ont
eu recours a la voie rhino septale trans
sphénoidale [1, 4, 6, 7, 9]. Le traitement
consiste en une excision partielle de la paroi
kystique avec drainage de son contenu qui peut
prendre plusieurs aspects : séreux, mucoide,
gélatineux, caséeux, en huile de moteur usé...

Les récidives sont rares mais existent,
elles varient entre 0 a 33% avec un délai allant

d’un mois a 26 ans. Mukberjee propose une
radiothérapie complémentaire pour les formes
symptomatiques.

CONCLUSION

L’origine embryologique des différents
kystes épithéliaux de la région sellaire et para
sellaire reste a discuter.

L’IRM a un impact important dans le
diagnostic de la Iésion kystique de cette région,
néanmoins [’absence de caractéristiques
spécifique du kyste de la poche de Rathke rend
son diagnostic difficile.
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