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RESUME : OsJecTiFs : Le but de cetravail est de
décrirelesparticularitéscliniques, radiologiques et les
controverses de la prise en charge thérapeutique des
kystes synoviaux lombair es.

MATERIEL ET METHODES : Nous rapportons une
analyse rétrospective d'une série de 6 cas de kystes
synoviaux lombaires. Les patients présentaient une
symptomatologie radiculaire unilatérale pouvant pré-
ter a confusion avec le diagnostic clinique d’ une hernie
discale. UnelRM (imagerie par résonance magnétique)
a étéeffectuée dans6 cas, un CT scan lombaire chez un
patient et uneradiographie stantard lombosacr ée chez
deux patients. Tousles patientsont éétraitéschirurgi-
calement. Aucune arthrodese n’a éé effectuée.

REsULTATS : L’évolution a été marquée par une
amélioration significative ; desrésultats excellents sont
retrouvés chez 4 patients. L es 3 patients qui avaient un
déficit moteur ont récupér é une fonction motrice nor-
male.

ConcLusions : Leskystes synoviaux lombaires font
partie du diagnostic différentiel de tout syndromede
compression radiculaire. L’IRM est I'examen radiolo-
gique de choix. L etraitement définitif est chirurgical,
avec un faible taux de complications et der écidives.

INTRODUCTION

Le kyste synovia rachidien, décrit initialement par
Von Gruker en 1880 lors d' une autopsie [1], correspond &
une formation kystique para-articulaire secondaire a un
processus dégénératif de I'articulation interapophysaire
adjacente. 1| présente des particularités cliniques et radio-
logiques bien documentées. L es patients présentent une
radiculalgie unilatérale ou une claudication radiculaire
bilatérale des membresinférieurs. L'IRM est I’ examen ra-
diologique de choix qui permet un diagnostic préopéra-
toire. Laprise en charge chirurgicale de ces kystes, bien
gu’ encore controversée, donne des résultats satisfai sants
en terme de récupération neurologique et fonctionnelle[2].
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ABSTRACT e OBJECTIVES: Thepurposeof thisstudy is
to discusstheclinical and radiological aspectsaswdll as
the controversesin the management of lumbar synovial
cyds.

MEeTHODS : Wereport aretrospective analysis of a
series of 6 cases of lumbar synovial cysts. Patients pre-
sented with unilateral radicular pain mimicking a disc
herniation. An MRI (magnetic resonanceimaging) was
performed in all patients. A computerized tomography
scan was performed in one caseand X raysin 2 cases.
All patients were operated on and the cyst resected.
Arthrodesiswas not performed in any of our patients.

ResuLTs: Functional outcomewasmarked by a sig-
nificant improvement. Excellent resultswerefound in
4 patients. Three patientswho presented with a motor
deficit recovered after the surgery.

ConcLusions @ Lumbar synovial cysts should be
considered in the differential diagnosis of any radicu-
lar compression. MRI isthe examination of choice.
Surgical resection isthe definitive treatment with low
rates of complicationsand recurrences.

Nous rapportons six cas de kystes synoviaux lom-
baires traités chirurgicalement, afin de décrire les diffé-
rents aspects cliniques, radiologiques et les controverses
de la prise en charge thérapeutique.

PRESENTATION DES CAS

Casnuméro 1

Il sagit d'une patiente &gée de 42 ans hospitali-
sée pour radiculopathie L5 gauche en 1997, s aggravant
alaposition assise. A |'examen clinique, on retrouve une
hypoesthésie dans le territoire de L5 gauche, un déficit
moteur de I’extenseur du gros orteil et de I’ extenseur
commun des orteils estimé a 4/5 & gauche. L'IRM
lombosacrée met en évidence un kyste synovia L4-L5
postéro-latéral gauche. La radiographie lombosacrée
révéle des signes d’ arthrose. Larésection du kyste, abor-
dé par voie interlamaire, est réalisée en plusieurs frag-
ments, vu I'adhérence a la dure-mére. L’examen ana-
tomopathologique de la piece opératoire montre des
remaniements dégénératifs, des dépbts calcifiés dys
trophiques légers. Les symptémes ont disparu en post-
opératoire immédiat et la patiente a récupéré une fonc-
tion motrice normale.



Casnuméro 2

Il s'agit d’un patient &gé de 65 ans hospitalisé pour
sciatique droite en 2002, s aggravant al’ extension du dos
et &lamarche, résistante au traitement médical et inva-
lidante, I obligeant a arréter toute activité. A |I’examen
clinique, on retrouve une abolition des réflexes ostéo-
tendineux au niveau des deux membresinférieurs. L' IRM
lombo-sacrée montre un kyste synovial L5-S1 postéro-
latéral droit. Larésection du kyste, effectuée en bloc, est
associée a une foraminotomie. L’examen anatomopa-
thologique montre un tissu fibroélastique, une suffusion
hémorragique et une dégénérescence myxoide. Les symp-
tdmes ont disparu en postopératoire immediat. L e patient
est toujours asymptomatique deux ans apresla chirurgie.

Casnumé&o3

Il s'agit d'un patient agé de 64 ans hospitalisé pour
radiculalgie unilatérale L4-L5 droite en 2003, s aggra-
vant a I’extension du dos et a la position debout. On
retrouve dans ses antécédents un kyste synovia au poi-
gnet gauche et au creux poplité gauche. A I'examen, les
réflexes rotuliens sont faibles, et les réflexes achilléens
sont abolis. Le signe de la sonnette permet de reproduire
la douleur. L’IRM lombo-sacrée montre un kyste syno-
vial L4-L5 postéro-latéral droit (Fig. 1). Larésection du
kyste est effectuée en plusieurs fragments. Le kyste
présente des adhérences a la dure-mére. L’ examen ana
tomopathologique montre un tissu fibrocartilagineux.
Le patient s'est progressivement amélioré de plus de
50% sans toutefois observer une disparition compléte
des symptémes. Actuellement, le patient se plaint d' une
lombalgie occasionnelle survenant a I’ effort.

Casnuméo4
Il s'agit d'une patiente &gée de 55 ans hospitalisée
pour lombosciatalgie L5 gauche en 1998, rebelle au

traitement médical. A I’ examen clinique, on retrouve un
déficit moteur dans le territoire de L5 gauche. L'IRM
lombo-sacrée met en évidence un kyste synovial L4-L5
postéro-latéral gauche. Un CT scan lombaire montre au
niveau L4-L5 gauche une Iésion arrondie de 2 cm de
diamétre, bien limitée et présentant une paroi sponta
nément hyperdense avec de petites calcifications. La
résection du kyste est réalisée en plusieurs fragments, vu
|"adhérence a la dure-mére. L’ examen anatomopatholo-
gique de la piéce opératoire montre des remaniements
dégénératifs et nécrotiques. Les symptdmes ont disparu
en postopératoire immédiat, |a patiente est restée asymp-
tomatique pendant six ans. Elle a récupéré une fonction
motrice normale en postopératoire. Actuellement, elle se
plaint d’ une lombalgie modérée occasionnelle.

Casnuméro5

Il s'agit d'un patient agé de 63 ans hospitalisé pour
radiculopathie L5 droite en 1997, survenant essentielle-
ment &la marche. A |’examen clinique, on retrouve une
abolition des réflexes ostéotendineux. L'IRM lombo-
sacrée montre une sténose lombaire au niveau L4-L5 et
un kyste synovial L4-L5 postéro-latéral droit. La résec-
tion du kyste, réalisée en plusieurs fragments, est asso-
ciée a une hémilaminectomie droite au niveau L5.
L’ examen anatomopathologique montre un tissu fibro-
cartilagineux sans stigmate inflammatoire ou néopla-
sique. L’ évolution clinique est favorable.

Casnuméro 6

Il sagit d'une patiente &gée de 63 ans hospitaisée
pour radiculopathie L5 gauche hyperagique et défici-
taire en 1999. La douleur survient & la marche, réveille
la patiente la nuit, n’ est pas calmée par les antalgiques et
les anti-inflammatoires et s accompagne d’ une lombal-
gie basse. A I’examen clinique, on retrouve un déficit
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moteur a gauche chiffré a 4+/5 au niveau du jambier
antérieur, de |'extenseur du gros orteil, de I’ extenseur
commun des orteils et des péroniers latéraux. L'IRM
lombo-sacrée montre un kyste synovial L4-L5 postéro-
latéral gauche (Fig. 2). La radiographie lombo-sacrée
montre un spondylolisthésis dégénératif de moins de
25% au niveau L5-S1. Larésection du kyste est réalisée
en plusieurs fragments. Elle a récupéré une fonction
motrice normale en postopératoire mais, trois ans plus
tard, elle est décédée d'un cancer du poumon.

DISCUSSION

Les kystes synoviaux rachidiens ou juxtaarticular
cysts ou juxtafacet cysts constituent une entité patholo-
gique rare, et correspondent a une formation kystique
para-articulaire secondaire a un processus dégénératif de
I"articulation interapophysaire adjacente [3]. L’ étiologie
des kystes synoviaux est encore inconnue, mais il est
actuellement admis qu'il s agit de Iésions extradurales
dégénératives et que leur développement est lié a des
processus dégénératifs, a des microtraumatismes rachi-
diens ou a une mobilité excessive (spondylolisthésis),
ce qui explique leur survenue fréquente au niveau de
la colonne lombaire. La pathogenéese de ces kystes de-
meure controversée. Les hypothéses les plus communé-
ment admises évoquent une dégénérescence et une her-
nie de la capsule de I’ articulation concernée. La cavité
para-articulaire ainsi formée est remplie de liquide syno-
vial, et constitue le kyste synovial communiquant initia-
lement avec I'interligne articulaire. Ce kyste peut évo-
luer en kyste ganglionnaire lorsque la continuité avec
I'interligne articulaire est perdue. Les termes de synovial
cyst et de ganglion cyst correspondent donc & un conti-
nuum pathologique évolutif de formation kystique.

L’ &ge moyen au moment du diagnostic est d environ
63 ans dans les différentes séries de lalittérature [2, 4] ;
dans notre série, il est de 58 ans. Certains auteurs notent
une prédilection pour un sexe donné [5] aors que
d’autres ont retrouvé un sexe ratio de 1:1, comme c'est
le cas dans notre série. |1 s agit d’ une affection rare dont
laprévalence n’ est pas précisée danslalittérature ; atitre
comparatif et pendant la méme période, nous avons opé
ré dans le service 2072 hernies discales, ce qui corres-
pond approximativement a un kyste pour 300 hernies
discales. La localisation du kyste est dans 70% des cas
intracanalaire, postéro-latérale. Cependant, quelques cas
de kystes foraminaux et extraforaminaux ont été décrits
dans la littérature [6-7]. Les kystes sont généralement
unilatéraux. De rares kystes hilatéraux ont été décrits
dans la littérature, associés a un spondylolisthésis [8]. Il
n'a éé trouvé chez aucun patient de notre série des
kystes bilatéraux. Les kystes peuvent survenir au niveau
de n'importe quelle partie de la colonne sauf au niveau
du sacrum, mais 80 a 99% de ces kystes touchent la
colonne lombaire. Les kystes de notre série se situent
chez 5 patients au niveau L4-L5 [2] et chez un patient au
niveau L5-S1. Le mode de révélation des kystes syno-
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FIGURE 2
IRM en séquence pondérée T2, coupe sagittale
montrant un kyste synovia L4-L5 gauche en hypersignal.
Laparoi du kyste est en hyposignal.

viaux rachidiens est généralement progressif, la durée
d’ évolution des symptémes oscille selon les séries entre
1 et 14 mois [9]. Il existe de rares cas ou le mode de
révélation du kyste est brutal entrainant un syndrome de
la queue de cheval, ceci &ant di & une hémorragie
intrakystique [10]. La clinique est non spécifique. La
lombalgie est le symptdme quasi constant dans notre
série, elle est retrouvée chez 5 des 6 patients (83%).
D’un point de vue clinique, deux sous-populations sont
identifiées : les patients présentant une radiculalgie uni-
latérale mimant le tableau d’ une hernie discale et corres
pondant a 80% des cas environ, et |es patients présentant
un tableau de claudication radiculaire bilatérale des
membres inférieurs simulant les symptémes d'un cana
lombaire étroit et correspondant au 20% restant [1-2].
Les 6 kystes de notre série se sont présentés dans un
tableau de radiculalgie unilatérale aggravée al’ extension
du dos chez 4 des 6 patients (66%), a la flexion du dos
chez un patient (16%), et sans facteur aggravant chez
le 6° patient (16%). En effet, I'extension du dos est le
facteur aggravant de la douleur le plus fréquemment
retrouvé, car le kyste synovial entraine une compression
d'arriére en avant, alors que la douleur due a une hernie
discale, qui entraine une compression d’ avant en arriere,
est exacerbée a la flexion du dos. Au regard des diffé-
rentes séries de la littérature, des signes neurologiques
sont retrouvés a des proportions variant entre 18% et 57%
[11-12]. Un déficit moteur est retrouvé dans 36% des
cas, une hypoesthésie dans 31% des cas, une modifica
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tion des réflexes ostéotendineux dans 28% des cas,

un signe de Lasegue positif dans 58% des cas. Dans le
groupe étudié, un déficit moteur est retrouvé chez 3 des
6 patients (50%), une hypoesthésie chez un patient
(16%), une modification des réflexes ostéotendineux
chez 3 patients (50%) et un signe de L aségue absent chez
les 6 patients (100%). Notons que le signe de la sonnette
apermis de reproduire la douleur chez un de nos patients.

Quant aux antécédents des patients présentant des kystes
synoviaux lombaires, plusieurs notions sont rapportées
danslalittérature : un traumatisme lombaire[10, 13], une
opération pour une hernie discale lombaire [2], une
arthrodése lombaire [5], une chondrocal cinose [14], une
scoliose, une histoire d’ arthrite systémique (ostéoarthrite,

arthrite rhumatoide, goutte, arthrite entéropathique, etc.)

[9]. Un des patients de notre série présentait des kystes
synoviaux dans d’ autres localisations. Le bilan radiolo-

gique de base comporte les radiographies standards, le
CT scan, et I'lRM. Les radiographies standards en charge
et dynamiques permettent de détecter un éventuel spon-

dylolisthésis et des signes de dégénérescence articulaire,

et ont une place au cours du suivi postopératoire pour
mettre en évidence une décompensation d’ un spondylo-

listhésis préexistant ou une mobilité anormale [2]. Une
radiographie lombo-sacrée a été réalisée chez deux des
patients de notre série (33%), |’une a montré des signes
d arthrose et I’ autre a montré un spondylolisthésis dégé-

nératif de moins de 25%. Le CT scan montre une masse
arrondie, isodense au LCR ou au tissu discal, para-arti-

culaire au contact d’ une articulaire postérieure dégéné-

rée. Des cdcifications sont parfois détectées au niveau de
laparoi du kyste, formant une couronne [2] comme ¢’ est
le cas d’' un de nos patients.

L'IRM est actuellement |’ examen neuroradiologique
de choix dans le diagnostic préopératoire des kystes
synoviaux. Elle montre une masse bien limitée para-
articulaire extradurale au contact de I’ interligne articu-
laire[12]. Quand le kyste communique avec lasynoviae
articulaire, son contenu est liquidien, il est hypo intense
en T1 et hyper intense en T2 (identique au LCR). Lors-
gu'il ne communique plus avec la synoviae, la dégé-
nérescence du kyste fait que celui-ci s enrichit en pro-
téines et s'épaissit, ce contenu visqueux et mucoide
apparait donc plusintense quele LCRen T1 et T2. S'il
contient du gaz, il existe une zone sans signal (signal
void area) a I'intérieur du kyste ou phénomeéne de va
cuum [15]. L’injection de gadolinium permet un rehaus-
sement de la paroi a cause de la présence d’ une réaction
inflammatoire chronique [1]. L'IRM lombo-sacrée, réa
lisée chez les 6 patients de notre série, a permis un diag-
nostic préopératoire chez les 6 (100%). L’apparence
était celle d'une masse extradurale para-articulaire en
hyposignal en T1 et en hypersignal en T2. L'IRM aéga-
lement permis de retrouver des signes de dégénéres-
cence rachidienne, a savoir des signes d'une arthrose
interapophysaire postérieure, au niveau intéressé ou aux
niveaux adjacents chez 2 des 6 patients (33%).

Le traitement médical comprenant des antalgiques et
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des anti-inflammatoires, essayés a la phase initiae,
demeure sans succes [2, 16] comme dans notre série. Les
infiltrations épidurales ou périradiculaires de corticoides
sous guidage radiologique ont été rapportées dans cer-
tains travaux [17]. Elles peuvent conduire a un soulage-
ment durable des symptdmes, voire a une disparition du
kyste dans certains cas. Elles ne permettent pas cepen-
dant d' éliminer la sténose canalaire ou foraminae due a
I" hypertrophie du ligament jaune ou des facettes articu-
laires. Cette option doit étre néanmoins proposée en pre
miére intention chez les sujets fragiles ou réticents a la
chirurgie, d' autant plus qu’'en cas d' échec, le recours a
I"intervention chirurgicale est toujours possible [18].

La procédure chirurgicale varie selon la localisation
du kyste et sa symptomatologie. La technique la plus
fréquemment retrouvée est la laminoarthrectomie [12].
Lorsque la symptomatologie est une radiculagie isolée,
la résection totale du kyste est possible grace a un abord
interlamaire élargi aux dépens des lames sus- et sous-
jacentes avec ablation du ligament jaune, associée a une
arthrectomie partielle médiale. Dans notre série, |’ abord
interlamaire, associé chez un patient & une foramino-
tomie et chez un autre a une hémilaminectomie, a éé
utilisé chez les 6 patients. Quand le kyste est de taille
modérément importante (plus grand diamétre inférieur
a 8 mm), la résection du kyste en bloc est possible. Si
le volume du kyste est important ou s'il y a beaucoup
d adhérences au fourreau dura, une ablation en plu-
sieurs fragments s'impose [2]. Cing des 6 kystes opérés
(83%) ont été réséqués en plusieurs fragments, 3 de ces
kystes présentaient une adhérence importante a la dure-
meére, un kyste (16%) a été réséqué en bloc. Aucun des
Six patients de notre série n’ abénéficié d' une arthrodése.
En effet, |I"hypermobilité segmentaire est un éément
important a prendre en considération dans le traitement
des kystes synoviaux rachidiens, il est actuellement
indispensable tant alaphase initiale qu’ au cours du suivi
d’inclure systématiquement des clichés radiographiques
standards et dynamiques afin de détecter cette anomalie.
Il n'existe actuellement aucun critére objectif permet-
tant de prévoir I’ apparition d’ une mobilité secondaire ou
ladécompensation d’ un spondylolisthésis préexistant, et
donc d'isoler une population qui pourrait bénéficier
d’une arthrodése de premiére intention. Quant aux indi-
cations d'arthrodése secondaire, il existe actuellement
un consensus admis qui veut que tout spondylolisthésis
secondaire et symptomatique soit traité par cette inter-
vention [2].

Par ailleurs, le but de la chirurgie des kystes syno-
viaux rachidiens est I’ excision compléte dans la mesure
du possible. Ceci a été possible chez les 6 patients de
notre série. Outre I’ adhérence aux racines nerveuses, une
autre difficulté peropératoire fréguemment rencontrée
est I' adhérence ala dure-mere, parfoisimportante ; celle-
Ci a été retrouvée chez 3 de nos 6 patients (50%). Dans
notre série, aucune complication n'a été observée.

En terme d’ évolution postopératoire, les résultats sont
classés en « excellents ou bons» dans 87% a 98% des cas
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dans la littérature [2]. Dans notre série, 4 des 6 patients
(66%) estiment avoir une disparition compléte des
symptbmes et donc un résultat excellent, un patient
(16%) estime avoir une amélioration des symptomes de
plus de 50% et donc un résultat satisfaisant. [l n'apas été
possible de connaitre le résultat fonctionnel du 6° patient,
celui-ci étant décédé quel que temps aprés |’ intervention.
Les 3 patients qui avaient un déficit moteur en préopéra-
toire ont récupéré une fonction motrice normale en post-
opératoire. Deux de ces patients se plaignent d' une lom-
balgie modérée occasionnelle.

Une étude menée sur 29 patients traités chirurgicale-
ment pour kystes synoviaux rachidiens a trouvé un taux
de récidive de 6%, aprés un suivi moyen de 23 mois
[19]. Une autre étude menée sur 60 cas de kystes syno-
viaux rachidiens a décrit le développement d'un kyste
controlatéral asynchrone symptomatique aprés traite-
ment chirurgical du kyste initial chez 3 des 60 patients
[9]. Une IRM de contréle doit étre faite devant une
sciatique récidivante, un nouveau kyste synovial plutot
gu’'une récidive du kyste initial devant étre suspecté
[16]. Dans notre érie, aucun cas de récidive ou de kyste
controlatéral asynchrone n’a été observé.

CONCLUSION

Nous rapportons une analyse rétrospective d’ une série
de six cas de kystes synoviaux lombaires traités chirur-
gicalement avec succes. L'IRM reste I’ examen de choix
pour le diagnostic de cette affection, mimant clinique-
ment une hernie discale lombaire. L’association de
kystes synoviaux dans d' autres localisations du squel ette
doit étre recherchée dans le cadre d'une affection tou-
chant le tissu synovial. Un bilan radiologique statique et
dynamique a la recherche d'un spondylolisthésis avec
instabilité est préconisé en pré- et postopératoire. L’indi-
cation d'une arthrodése systématique est encore source
de controverses.
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