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RÉSUMÉ : La maladie des kystes à duvet entraîne l’apparition sporadique de kystes intradermiques 
chez de jeunes patients, même si des formes familiales et congénitales sont possibles.
Les sites touchés sont surtout le thorax et les membres supérieurs, mais des formes généralisées 
sont décrites. Ces kystes sont habituellement asymptomatiques.
Comme les traitements ne font pas consensus, la prise en charge reste difficile. De plus, compte 
tenu de la gêne essentiellement esthétique, l’indication de méthodes invasives est discutable. Des 
méthodes moins invasives, rapides et bien tolérées ont donc été proposées pour faire le diagnostic 
histologique et pouvoir proposer un traitement.
La technique de ponctuation puis évacuation du kyste par pression répond ainsi parfaitement à ces 
deux objectifs. Cependant, en cas de confirmation histologique, la prudence thérapeutique voire l’abs-
tention sont conseillées.
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Les kystes éruptifs à duvet 
en chirurgie plastique

P athologie initialement décrite en 
1977 [1], la maladie des kystes à 
duvet reste, avec moins de 200 cas 

décrits, une pathologie méconnue pro-
bablement sous-diagnostiquée (acné, 
folliculite, kystes épidermoïdes ou 
sébacés étant ses principaux diagnos-
tics différentiels). Même si sa préva-
lence réelle reste inconnue, les études 
[2, 3] tendent à montrer qu’elle n’est pas 
aussi rare que le peu de publications 
à son sujet pourraient laisser penser. 
Affection bénigne sans prédominance 
de sexe ou de race, elle se traduit par 
l’apparition récurrente de kystes intra-
dermiques asymptomatiques évoluant 
habituellement sous la forme de pous-
sées sporadiques, le plus souvent sur 
des enfants entre 4 et 18 ans (pic entre 
17 et 24 ans). Des associations sont pos-
sibles avec d’autres dermatoses, dont 
la pachyonychie congénitale [4, 5], la 
dysplasie ectodermique [6, 7] et, surtout, 
la stéatocystomatose multiple [8-11] 
qui, pour certains auteurs, ne serait 
qu’une variante clinique de l’anomalie à 
l’origine des kystes à duvet en raison de 

la grande proximité clinique des 2 enti-
tés. L’association avec d’autres maladies 
systémiques est possible [12, 13].

Bien que la maladie soit l’objet, dans la 
littérature internationale, de publica-
tions de dermatologie essentiellement, le 
chirurgien plasticien peut probablement 
et sans le savoir être amené à prendre en 
charge ces lésions kystiques en raison 
de demandes esthétiques exprimées 
par le patient et/ou le dermatologue en 
cas de lésions centimétriques mimant les 
kystes sébacés.

Or il n’existe pas de traitement curatif à 
cette pathologie et les traitements symp-
tomatiques médicaux ou chirurgicaux ne 
sont en rien nécessaires car les résultats 
sont souvent jugés insatisfaisants. Pire, 
les gestes invasifs peuvent aggraver dans 
certains cas l’aspect esthétique.

Le but de cet article est de sensibiliser 
les jeunes chirurgiens plasticiens à 
cette pathologie, afin qu’ils sachent la 
suspecter et surtout s’abstenir de tout 
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geste invasif non indispensable en cas 
de confirmation diagnostique, au risque 
d’aboutir à l’insatisfaction du patient 
voire à une plainte.

Description

Les kystes éruptifs à duvet sont des 
formations bénignes situées dans le 
derme, où ils se forment à partir de l’in-
fundibulum des follicules lanugineux 
du tronc. Touchant le plus souvent les 
jeunes patients entre 4 à 18 ans (pic 
entre 17 et 24 ans), sans prédilection de 
sexe ou de race, ils se situent essentiel-
lement au niveau de la zone thoracique 

antérieure, des épaules et des membres 
supérieurs (fig. 1). Les formes congéni-
tales sont possibles. Des atteintes cervi-
co-faciales (fig. 2), dorsales, axillaires, 
abdominales, fessières, génitales ainsi 
que des formes généralisées ont été 
décrites [14-23]. Une régression spon-
tanée des kystes peut être observée dans 
25 % des cas.

Avec un nombre qui varie de moins 
d’une dizaine à plusieurs centaines, 
ces kystes forment des papules en dôme 
d’aspect lisse (parfois ombiliquées ou 
hyper-kératosiques), dont la couleur 
peut être chair, jaune, marron, rosée, 
hyperpigmentée voire bleue (fig. 2). 

Généralement sans retentissement cli-
nique hormis un éventuel prurit, voire 
de rares formes inflammatoires, ces 
kystes entraînent surtout des troubles 
esthétiques lorsqu’ils sont gros, ame-
nant le patient à consulter en vue d’une 
ablation chirurgicale. Mais cela l’expose 
paradoxalement à un mauvais résultat 
esthétique en cas de cicatrisation de 
type chéloïde (fig. 3)

1. Macroscopie

Habituellement de taille millimétrique 
(de 1 à 4 mm), ces kystes peuvent mesu-
rer jusqu’à 1 cm. Fragiles, ils présentent 
une membrane fine et transparente 
(fig. 4A), avec un contenu onctueux 
inodore de couleur jaune canari (fig. 4B 
et 4C) pouvant parfois inclure des poils 
(fig. 5). Leur aspect est cependant plus 
fréquemment gris ardoise sur les peux 
foncées ou noires (fig. 6).

2. Histologie

C’est elle qui fait le diagnostic de kyste 
à duvet, en confirmant la structure kys-
tique du derme développée aux dépens 
de l’infundibulum d’un follicule pileux. 

Fig. 1 : Atteinte caractéristique diffuse prédominant 
sur le thorax et les épaules.

Fig. 2 : Atteinte diffuse du visage, avec aspect 
lésionnel bleuté.

Fig. 3 : Chéloïdes post-exérèse-suture (flèches).

Fig. 4 : Aspect macroscopique. A : membrane fine et transparente. B et C : contenu onctueux jaune canari.
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Les kystes sont bordés d’un épithélium 
malpighien kératinisant (fig. 7A) et 
contiennent des strates de matériel 
kératinocytaire ainsi que des sections 
pileuses (fig. 7B et 7C), mais très rare-
ment des glandes sébacées (fig. 7D) [24].

3. Immuno-histochimie

Les auteurs retrouvent habituellement 
l’expression de la cytokératine K17 au 
sein de ces kystes, mais l’expression des 
K10, K14 et K19 est également possible 
(fig. 8) [25-27].

4. Génétique

La maladie a été décrite sous forme 
familiale, y compris chez des jumelles, 
et sous forme congénitale [28-32]. Sa 
transmission serait de type autosomique 
dominant [11, 33].

Discussion

La prise en charge de cette pathologie 
reste difficile et les solutions thérapeu-
tiques décrites dans la littérature sont 

variées mais ne font pas consensus, sou-
vent tentées par les différents auteurs en 
fonction de la sévérité de l’atteinte.

Les traitements médicaux locaux com-
portent le laser (CO2 ou Erb:YAG) [34], 
la dermabrasion [35], les topiques réti-
noïdes [36, 37] et les crèmes kératoly-
tiques à base d’acide lactique [38, 39], 
d’acide salicylique ou d’urée. Les trai-
tements médicaux systémiques com-
portent essentiellement l’isotrétinoïne 
[40], le calcipotriène [41] et la vitamine A.

Fig. 5 : Aspect macroscopique avec inclusion de poils. Fig. 6 : Variante macroscopique avec aspect gris ardoise chez les patients à peaux noires.

Fig. 7 : Caractéristiques histologiques d’un kyste à duvet. A : épithélium malpighien kératinisant. B : strates de 
matériel kératinocytaire et sections pileuses (flèches). D : glandes sébacées.

Fig. 8 : Expression des cytokératines K10 et K17 au 
sein des kystes en immuno-histochimie.
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Les traitements interventionnels com-
portent le curetage-cautérisation [42], 
le punch-biopsie, l’incision-drainage et 
l’exérèse complète.

L’efficacité et les indications des diffé-
rentes thérapeutiques médicales et/ou 
chirurgicales varient selon les auteurs 
[24, 34-44]. Leur intérêt est cependant 
discutable puisqu’il s’agit de traitements 
symptomatiques sans incidence sur la 
survenue de nouvelles lésions et dont le 
résultat est souvent jugé insatisfaisant. 
De plus, les récidives sont fréquentes et 
les kystes à duvet sont spontanément 
résolutifs dans un quart des cas. Le pro-
blème est d’autant plus compliqué que 
la gêne initiale des patients est essen-
tiellement d’ordre esthétique. En effet, 
les gestes invasifs comme le laser, le 
curetage, la dermabrasion, la biopsie ou 
l’exérèse-suture peuvent être doulou-
reux et exposent de fait le patient à des 
séquelles cicatricielles multiples voire à 
de mauvaises cicatrisations de type ché-
loïde dont le traitement (corticoïdes, gel 
de silicone, chirurgie) est loin d’avoir des 
résultats parfaits. Cela peut être source 
de mécontentement voire aboutir à une 

demande d’indemnisation qui n’est pas 
si rare dans notre spécialité tant média-
tisée et soumise aux risques judiciaires 
[45-47]. Des méthodes moins invasives 
rapides et bien tolérées ont donc été 
proposées (vidéo), elles permettent à 
moindre risque de faire à la fois le dia-
gnostic histologique des lésions et de les 
traiter si l’indication est posée [48-51] 
avec un très faible taux de récurrence.

Conclusion

Le chirurgien plasticien doit évoquer 
une maladie de kystes à duvet devant 
une polykystose infracentimétrique 
superficielle ou une acné résistant aux 
traitements dermatologiques. Avant de 
répondre à une demande du patient 
d’exérèses-sutures parfois multiples de 
telles lésions, le diagnostic histologique 
de cette maladie devrait être recherché. 
La technique de choix permettant aussi 
bien de traiter le kyste que d’obtenir le 
matériel histologique nécessaire avec 
un minimum de rançon cicatricielle 
est alors la ponctuation kystique (laser, 
aiguille, pointe bistouri, instrument de 
cautérisation) puis l’évacuation de son 
contenu par pression.

En cas de confirmation, le patient doit 
être renseigné sur l’évolution et l’absence 
de traitement curatif de cette pathologie, 
en lui proposant l’abstention chirur-
gicale. S’il persiste dans sa demande 
opératoire, les techniques peu invasives 
comme celles qui sont citées ci-dessus 
doivent être privilégiées. Enfin, en cas de 
formes sévères, atypiques et/ou généra-
lisées, une prise en charge médicale spé-
cialisée devra être proposée.
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Retrouvez la vidéo relative 
à cet article :

– à partir du flash code* suivant

– en suivant le lien :

https://www.realites-chirplastique.com/ 
kystesduvet

* Pour utiliser le flashcode, il vous faut télécharger une 
application flashcode sur votre smartphone, puis tout 
simplement photographier notre flashcode. L’accès à la 
vidéo est immédiat.
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