Depuis 1982, avec la premiére description
d’Hemminghytt (2) nous n’avions retrouvé,
dans la littérature, que six observations de
I’aspect tomodensitométrique des kystes
articulaires lombaires a développement
intra-rachidien. Vingt-deux observations
originales (8) nous ont permis de mieux
démembrer le probléme.

MATERIEL ET METHODE

Vin?t—deux patients (11 hommes,
11 femmes) d'un age moyen de
54 ans (extrémes : 35 - 82 ans) ont
bénéficié d'un examen tomodensito-
métrique du rachis lombaire ;1>our
lombosciatique avec trajet radiculaire
complet (N =13) ou tronqué (N = 9).
Parmi ceux-ci, Six avaient une symp-
tomatologie intermittente évoquant un
canal rétreci et trois avaient été opérés
d'une hernie discale. Dix ont égale-
ment eu une saccoradiculographie ;
une arthrographie interapophysaire
postérieure a confirmé le diagnostic
chez tous les patients.

RESULTAT

Le siege des kystes apparait dans le
Tableau I : On remarque une prédomi-
nance de ces formations a I'étage L4-
L5. 1ls sont représentés par des masses

Fig. 1 Masse de densité tissulaire (41 UH) comblant
la partie 5gauche du canal rachidien chez une femme
de 58 ans souffrant de sciatique SI gauche
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de densité variable: 30 a 200 UH
(moyenne : 50 UH) (Fig. 1). Dans
cinq cas, on note un phénomene de
vide intra kystique (Fig. 2). Ailleurs,
la cavité peut avoir un contenu
calcique (1 cas) voire méme étre le
siege de véritables corps étrangers
(1 cas). Neuf fois, ces formations
présentent une coque calcifiée (Fig. 3)
ou un liseré dense que l'injection intra
veineuse a mis en évidence dans deux
cas (Fig. 4).

Le volume de ces kystes peut étre
important puisque chez neuf patients,
I'extension en hauteur s'est faite au
dela de la visibilit¢ de l'interligne
articulaire sur les coupes, remontant
du trou de conjugaison jusqu'au
niveau des pédicules (Fig. 4). On
observe des manifestations d'arthrose
interapophysaire postérieure dans les
vingt-deux cas associant au mini-
mum : pincement de l'interligne,
ostéosclérose sous chondrale et ostéo-
phytose avec, deux fois, des lacunes

D G D+G
L3-L4 3 1 4
L4-L5 6 9 15
L5-S1 2 1 3
TOTAL il 11 22
Tableau 1

Siege des kystes articulaires lombaires
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Fig. 2 - Vide intra kystique en TDM ; noter le vide
articulaire postérieur associé.
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Fig. 3 - Aspect hétérogeéne (rendant compte des grandes
variations dans les mesures de densité) d'un kyste
L4-L5 dont la paroi est calcifiée sur cette coupe
effectuée sans injection. Noter ['extension de ce kyste
qui est visible jusqu’au niveau pédiculaire.

4-L5

Fig. 4 - Kyste articulaire postérieur L4-L5 gauche.

Apres injection intra veineuse de produit de contraste,

on met en évidence une formation dense refoulant le

fourreau dural en dedans, en regard de la partie

interne de linterligne gauche. La paroi de ce kyste

n’était pas individualisable d’un gros ligament jaune
sans injection intra veineuse.
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d’arthrose visible. Une fois (sympto-
matologie de canal rétréci) les articu-
laires sont sagittalisées. Les disques
examinés ne présentent pas de hernie ;
ils sont normaux chez huit patients ou
s'accompagnent ~ d’une  protrusion
(8 fois) ou d'une discopathie dégéné-
rative avec vide discal (5 fois). Chez
les neuf malades ayant eu une sacco-
radiculographie les incidences obliques
ont montré que la compression radicu-
laire était postérieure. Chez tous les
patients, le diagnostic de Kyste syno-
vial a été confirmé par arthrographie ;
dans un cas la ponction de 'articula-
tion a ramené quelques gouttes d'un
liquide d’épanchement de type méca-
nique.

]
DISCUSSION

——

I La racine nerveuse dans le trou de
conjugaison peut, en théorie, souffrir
de ‘toute pathologie de ses consti-
tuants : hernie discale, ostéophytose
corporéale ou articulaire, neurinome...
Le développement intra canalaire d'un
kyste articulaire peut y participer. On
Feut penser que le retentissement sur
a racine sera plus ou moins important
selon la position du kyste : les kystes
a développement supérieur, plus pro-
ches du pédicule sus jacent, jouxtent
en effet la racine qui passe a la partie
supérieure du trou de conjugaison.
Nous n'avons ce?endant as établi de
corrélation entre le siege des kystes et
la symptomatologie clinique puisque
les malades de cette série étaient tous
symptomatiques.

La présence d'un matériel dense
intra rachidien extra dural, éventuelle-
ment étendu dans une gouttiere radi-
culaire, doit faire évoquer le diagnostic
de kyste synovial lombaire, surtout si
le disque est normal. Si cette masse est
cernée d'un liséré hyper dense, se
réhaussant aprés injection intra vei-
neuse de produit de contraste, ou -a
fortiori- calcifié, le diagnostic ne se
discute guére, sauf peut-étre avec une
fibrose post opératoire engainant une
racine ; on s'aide de I'absence de phé-
nomeénes rétractiles et de l'arthrogra-
phie interarticulaire postérieure.

Les calcifications des ligaments jaunes
que lon rencontre dans certaines
pathologies dégénératives ou lors de
chondrocalcinoses sont plus postérieu-
res. La mesure de densité élimine un

kyste arachnoidien, liquide. Le neuri-
nome peut avoir un aspect tomodensi-
tométrique similaire : il faut s'aider de
la clinique et de l'opacification intra
thécale si I'IRM ne suffit pas.
Outre les rares cas de synovite villo
nodulaire décrits au rachis (1,8) se
ose essentiellement le probléme d'un
ragment discal exclu ou migré si le
développement du kyste est antérieur.
La présence d'un vide plaide en faveur
d’un kyste car les disques dégénérés
avec vide discal se compliquent rare-
ment de hernies ile disque est déshy-
draté). 1l est également rare que des
fragments discaux migrent dans le
canal rachidien, porteur de leur vide ;
ceci reste cependant possible. De plus,
dans les hernies exclues, la sympto-
matologie clinique est souvent évoca-
trice.

I Des manifestations quasi constan-
tes d’arthrose interarticulaire posté-
rieure sont associées aux kystes syno-
viaux, élément du diagnostic au méme
titre que tout argument en faveur de la
survenue d'épanchement intra articu-
laire. Chez tous nos patients on
observe ces manifestations dégénérati-
ves. On peut penser que des €panche-
ments mécaniques chroniques ou réci-
divants déterminent la formation de
diverticules synoviaux et de Kystes,
comme on le constate aux genoux
pour la formation de kystes poplités. 11
est dailleurs remarquable que la
grande majorité de ces kystes (comme
chez les autres auteurs) se situe en
L4-L5 ou la mobilité rachidienne lom-
baire est la plus importante. La possibi-
litt de corps étrangers reléve égale-
ment de ces arthropathies dégénérati-
ves. D’autres variétés de Kystes sont

ossibles et on a décrit deux cas de

ystes synoviaux inflammatoires au
cours d'une polyarthrite rhumatoide
(3,4).

En cas de doute diagnostique, ces
malades doivent bénéficier d'une
arthro-infiltration des articulaires pos-
térieures, sous contrdle scopique voire
TDM, geste simple et ambulatoire qui
constitue un test thérapeutique. La
cure chirurgicale du kyste retrouvant
un liquide épais ou hémorragique reste
en effet un acte relativement lourd,
nécessitant tout au moins une lami-
nectomie partielle ; c’est cependant le
dernier recours en cas d’échec des thé-
rapeutiques de radiologie intervention-
nelle. L'arthro-infiltration (6) permet
de confirmer I'existence de la forma-
tion kystique en [lopacifiant; elle
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autorise par la méme voie une infiltra-
tion de corticoides retards qui soulage
de fagon prolongée (jusqu’a 2 ans),
réalisant en quelque sorte une “syno-
viorthése” de l'articulation concernée.
Une fois opacifi¢, le kyste peut égale-
ment étre ;{onctionné directement.
Reste le probléeme des cas, théoriques
dans notre expérience, des kystes qui
ne communiquent pas ou plus avec
I'articulation ; ils ne seraient donc pas
opacifiés par larthrographie ~mais
pourraient étre ponctionnés a l'aiguille
sous controle tomodensitométrique ou
scopique (3).

I Une caractéristique clinique inté-
ressante a souligner : six patients sur
vingt-deux présentaient un syndrome
de douleur sciatique intermittente liée
a la marche. Cette sciatique intermit-
tente est peut-étre en rapport avec la
mise en tension du kyste chez un
patient lordotique en position debout.

[Le conflit d’un kyste synovial d’origine arti-
culaire lombaire et d’une racine sciatique
doit étre suspecté chez les patients sciatalgi-
ques, surtout si la symptomatologie clinique
se caractérise par une claudication intermit-
tente et si les radiographies sans prépara-
tion, ou le scanner, montrent des manifesta-
tions arthrosiques interarticulaires. Les
signes TDM sont par ailleurs tres évocateurs.
Cette pathologie est fréquemment reconnue
depuis que ces aspects ont été répertoriés.
L’arthrographie avec injection de corticoide
retard (ou la ponction directe) qui en découle
peut alors réduire les douleurs de fagon
durable voire définitive.
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