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RÉSUMÉ

Les kystes iriens sont rares chez l’enfant et peuvent
être primitifs ou secondaires. Leur traitement dé-
pend du type et de l’évolution clinique. Le but de
notre travail est de discuter les étiologies et les mo-
dalités thérapeutiques des kystes iriens.

ABSTRACT:

Iris cysts are rare in children. They might be prima-
ry or secondary. Their treatment depends on their
type and clinical evolution. The purpose of our study
is to discuss the etiologies and therapeutic modali-
ties of iris cysts.
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INTRODUCTION

Les kystes de l’iris sont rares chez l’enfant. Leur
classification, leur incidence et leur prise en
charge ont été récemment établies (11). Ils
peuvent être primitifs ou secondaires, congé-
nitaux ou acquis, pigmentés ou non pigmentés
(5). La plupart des kystes de l’épithélium pig-
mentaire (EP) de l’iris sont observés chez les
adultes, mais les kystes stromaux sont plutôt
caractéristiques des enfants. Le traitement des
kystes iriens dépend de leur type et de l’évolu-
tion clinique. Le but de notre travail est de dis-
cuter les étiologies et les modalités évolutives
et thérapeutiques des kystes iriens.

PATIENTS ET

MÉTHODES

Observation n° 1:

Une fillette de 3 ans est amenée par ses pa-
rents pour photophobie. Elle n’avait pas
d’antécédents de traumatisme oculaire au cours
de la vie intra-utérine (amniocentèse) ou après
la naissance. L’examen sous anesthésie géné-
rale et à la lampe à fente du microscope opé-
ratoire révèle une masse irienne d’aspect kys-
tique, arrondie, de petite taille et siégeant du
côté temporal de l’œil droit. Le reste de l’exa-
men de cet œil et de l’œil contralatéral était nor-
mal. L’échographie en mode B a confirmé le
diagnostic de kyste par sa structure hypo-écho-
gène. Le traitement a consisté en une ponction-
aspiration. La patiente n’a été revue que dix ans
plus tard et l’examen a révélé une récidive mas-
sive du kyste avec retentissement sur l’acuité
visuelle. Un nouveau traitement n’a pu été en-
visagé car la patiente a été à nouveau perdue
de vue.
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Observation n° 2

Garçon âgé de 7 ans, victime d’un traumatis-
me perforant de l’œil gauche par la pointe d’un
stylo occasionnant une plaie limbique inférieu-
re. Cinq mois après la suture de la plaie, il a
présenté un petit kyste irien inférieur de 5 à 6
mm de diamètre en regard de la plaie, confir-
mé échographiquement.
Au cours de l’évolution (1 mois) ce kyste a aug-
menté rapidement de taille, envahissant l’aire
pupillaire et occasionnant une baisse de l’acui-
té visuelle à 5/10. Le patient a bénéficié d’une
aspiration avec exérèse chirurgicale des parois
du kyste à travers une petite incision limbique.
Il a récupéré une vision de 10/10. Le recul est
d’une année.

DISCUSSION

La plupart des kystes iriens chez l’enfant sont
congénitaux, primitifs, épithéliaux, stationnai-
res et ne nécessitent aucun traitement. Par
contre, les kystes stromaux se développent pré-
cocement dans l’enfance. Ils constituent en gé-
néral des lésions agressives à cause de leur évo-
lutivité, nécessitant ainsi une prise en charge
précoce (16).
Le diagnostic des kystes iriens a été amélioré,
en particulier dans les formes périphériques,
par l’échographie (18), comme chez nos pa-
tients, mais surtout par l’ultra-biomicroscopie
(UBM). Cette dernière a l’avantage de préciser
la localisation exacte du kyste, son extension
au segment antérieur et permet enfin de diffé-
rencier les différents types de kystes iriens par
leurs caractéristiques ultrasoniques (13).
Il est important d’établir une classification des
kystes iriens. Ils peuvent être divisés en kystes
primitifs (kystes de l’épithélium pigmentaire et
kystes stromaux, congénitaux ou acquis) et kys-
tes secondaires (traumatiques, tumoraux, pa-
rasitaires ou inflammatoires).

LES KYSTES PRIMITIFS

Les kystes primitifs de

l’épithélium pigmentaire

Ils sont rares (11). Ils apparaissent spontané-
ment et sont définis comme des structures épi-
théliales qui se prolongent dans les couches

postérieures de l’iris. Ils peuvent se dévelop-
per à partir de l’ectoderme, du neuro-ectoder-
me ou du mésoderme au moment de la forma-
tion de la vésicule cristallinienne. Leur appari-
tion précoce à la naissance ou à l’âge prénatal
détermine leur origine congénitale. De rares cas
de kystes congénitaux de l’épithélium pigmen-
taire de l’iris après amniocentèse ont été rap-
portés (15). Cette notion n’a pas été retrouvée
chez notre première patiente.
Récemment, il a été établi une transmission
autosomale dominante à pénétrance variable de
ces kystes primitifs de l’épithélium pigmentai-
re. Ils ont été longtemps sous-diagnostiqués,
surtout avant l’apparition de l’UBM, et confon-
dus ainsi avec des mélanomes malins de l’iris
et du corps ciliaire (9), des adénomes de l’épi-
thélium pigmentaire irien et des médullo-épi-
théliomes (11).
Sur le plan clinique, les kystes primitifs de l’épi-
thélium pigmentaire sont d’installation silen-
cieuse, généralement de petite taille et ressem-
blent à une tumeur solide.
On peut les diviser en 4 groupes: des kystes pri-
mitifs de l’épithélium pigmentaire pupillaires ou
centraux, au milieu de l’iris, périphériques et
délogés.
- Les kystes primitifs de l’épithélium pigmen-

taire centraux représentent 3% des cas. Ils
sont généralement congénitaux et plus fré-
quents chez les sujets jeunes âgés de 20 -
30 ans. On les retrouve uniquement chez les
garçons (11). Cliniquement, ils sont bruns et
sombres, arrondis ou ovalaires, parfois af-
faissés. Ils occupent souvent la partie supé-
rieure ou supéro-nasale de la pupille. Quand
ils sont unilatéraux, ils sont généralement uni-
ques, alors que les bilatéraux sont multiples.
Leur taille peut être volumineuse mais ils ne
recouvrent jamais complètement l’aire pupil-
laire laissant ainsi une excellente vision cen-
trale (2).

- Les kystes primitifs de l’épithélium pigmen-
taire du milieu de l’iris représentent 21% des
cas et sont plus fréquents chez les adultes de
40 - 50 ans. Il n’existe pas de prédilection
de sexe (11). Ils apparaissent sous la forme
d’une masse brune lisse fusiforme et sou-
vent située en inféro-temporal.

- Les kystes primitifs de l’épithélium pigmen-
taire périphériques représentent 73% des cas
(11) et sont plus fréquents chez les femmes
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de moins de 20 ans. Ils se présentent com-
me une masse claire, ronde et sont souvent
similaires aux kystes du milieu de l’iris, si-
tués en inféro-temporal. Leur examen est dif-
ficile à cause de leur localisation périphéri-
que dans le sulcus iridociliaire. Ils se com-
pliquent typiquement de syndrome de dis-
persion pigmentaire (1).

- Les kystes primitifs de l’épithélium pigmen-
taire délogés représentent 3% des cas avec
un âge moyen de 45 ans (11). Cliniquement,
ils sont bruns ou noirs et de forme ovalaire.
Ils flottent librement dans la chambre anté-
rieure ou sont fixés dans la partie antérieure
de l’angle iridocornéen.

Les kystes primitifs de l’épithélium pigmentai-
re entraînent rarement des complications tel-
les que des dépôts de pigment dans le trabé-
culum ou une fermeture de l’angle iridocornéen.
Les kystes du milieu et de la périphérie de l’iris
peuvent se compliquer de synéchies antérieu-
res, de cataracte ou de subluxation du cristal-
lin, d’iritis ou de glaucome (11). Des associa-
tions oculaires et générales aux kystes primi-
tifs de l’épithélium pigmentaire ont été décri-
tes, comme l’iris plateau (2) et une forme fa-
miliale de dissection de l’aorte (10).

Les kystes primitifs stromaux

de l’iris

Ils peuvent être spontanément acquis mais sur-
tout congénitaux. Ils sont rares (6,16,20) et
sont définis comme une structure irienne à épi-
thélium squameux stratifié, non kératinisé se
développant dans le stroma irien (12). Ces kys-
tes sont observés surtout chez les enfants de
sexe féminin (77%) au cours des premières an-
nées de la vie (52% < 10 ans (12), 87% < 8
ans et 75% < 3 ans) (20). Ils sont souvent uni-
latéraux, solitaires et situés dans la plupart des
cas en inférieur ou en temporal faisant ainsi
saillie dans la chambre antérieure. Sur le plan
clinique, les kystes primitifs stromaux de l’iris
apparaissent comme une lésion du stroma irien,
claire, plus large qu’un kyste primitif de l’épi-
thélium pigmentaire, qui est arrondi, translu-
cide, lisse, à paroi épaisse avec peu de vais-
seaux et parfois quelques pigments sur sa sur-
face (12, 16,20). Ils adhèrent souvent à l’en-
dothélium cornéen mais ceci dépend de leur
taille. Dans la littérature un cas de kyste pri-

mitif stromal de l’iris à contenu trouble avec
pseudohypopion a été rapporté (6). Les kystes
primitifs stromaux de l’iris ont une évolution
progressive. Ils atteignent ainsi l’axe visuel et
entraînent une amblyopie et un glaucome chez
les enfants; d’où l’intérêt de les traiter préco-
cement. Ces kystes stromaux sont plus graves
et rapidement évolutifs quand ils sont secon-
daires à un traumatisme, comme c’est le cas
de notre deuxième patient. Chez les adultes les
kystes primitifs stromaux de l’iris sont plus sta-
bles avec peu de complications (3).

LES KYSTES

SECONDAIRES

Ils sont moins fréquents chez les enfants et pro-
gressivement évolutifs entraînant souvent un
glaucome (16). En dehors des kystes parasi-
taires (échinococcose ou cysticercose) excep-
tionnels et des faux kystes myotiques par pro-
lifération de l’épithélium pigmentaire de l’iris,
(régressant à l’arrêt du traitement), on distin-
gue les kystes dus aux:
- uvéites: surtout non-granulomateuses (13).

Dans ce cas, la plupart des kystes sont bila-
téraux et situés à l’intérieur des couches pos-
térieures de l’iris, l’épithélium pigmentaire du
corps ciliaire et à la jonction iridociliaire (4,16).

- tumeurs: comme le choristome ectopique des
glandes lacrymales, le naevus de la périphé-
rie de l’iris, le médullo- épithéliome du corps
ciliaire (16).

- traumatismes perforants accidentels ou après
acte chirurgical comme la cataracte (8) ou la
kératoplastie transfixiante (21). On distin-
gue deux types (14): le kyste séreux qui est
le plus fréquent et correspond à la forme kys-
tique de l’invasion épithéliale de la chambre
antérieure et le kyste perlé qui est une tu-
meur solide reposant sur le stroma antérieur
de l’iris et qui peut être traversé par un cil. Il
se développe à partir des gaines d’un cil in-
troduit accidentellement dans la chambre an-
térieure.

TRAITEMENT

Le traitement des kystes iriens dépend de la for-
me clinique et de leur mode évolutif.
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Les kystes primitifs de l’épithélium pigmentai-
re nécessitent rarement un traitement (16),
sauf chez les sujets symptomatiques avec des
kystes primitifs de l’épithélium pigmentaire cen-
traux. Dans ce cas, une photocoagulation au la-
ser argon est suffisante et efficace (11).
Pour les kystes primitifs stromaux, un traite-
ment est plus nécessaire chez les enfants que
chez les adultes du fait de leur évolutivité. On
peut pratiquer soit séparément ou en associa-
tion (12,20) un traitement au laser (argon, xé-
non) ou une cryothérapie, une électrolyse du
kyste, une injection de substances chimiques
dans le kyste ou d’emblée un traitement chi-
rurgical (ponction-aspiration du kyste, iridocys-
totomie, iridectomie sectorielle, excision du kys-
te).
Du fait des petites séries publiées, la compa-
raison entre les différentes techniques est dif-
ficile. Mais vu les complications des différents
traitements (hypertonie post-laser, astigmatis-
me, œdème cornéen et cataracte post-chirur-
gie), certains auteurs préfèrent commencer par
une ponction-aspiration du kyste avec cryothé-
rapie au limbe. En cas de récidive on peut soit
refaire le même traitement ou envisager une ex-
cision complète du kyste (12). D’autres auteurs
préfèrent plutôt commencer par le laser, puis
envisager la chirurgie (16).
Les kystes secondaires à un traumatisme sont
plus évolutifs. Une aspiration plus diathermie
a été proposée avec succès sans chirurgie in-
vasive (19). Dans notre série le kyste posttrau-
matique a été d’emblée traité par une aspira-
tion avec excision de sa paroi, à cause du ris-
que d’amblyopie. Le patient a récupéré 10/10
de vision.
Les récidives après traitement posent le pro-
blème du choix de la technique. Selon la litté-
rature, une endophotoagulation de la paroi du
kyste au laser argon avec cryothérapie au lim-
be a été efficace (17). Dans d’autres cas on a
essayé l’aspiration du kyste avec injection de
mitomycine C diluée dans le kyste. Mais cette
technique n’est pas sans risque (7).

CONCLUSION

Les kystes iriens chez les enfants sont rares. Il
est important de les classer cliniquement et de
les dépister précocement afin d’éviter le risque

d’amblyopie. Le diagnostic est actuellement
aisé grâce aux progrès des moyens d’investiga-
tion, surtout l’ultra-biomicroscopie. Selon leur
mode évolutif, ils posent un problème théra-
peutique et pronostique. En effet le traitement
clinique, physique ou chirurgical doit être pré-
coce et la surveillance prolongée. L’évolution
après traitement peut être marquée par la réci-
dive du kyste et les complications dues au trai-
tement.
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