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Intraspinal synovial cysts are rare, we report a case of intraspinal 

lumbar synovial cyst discovered by sciatica, explored by CT and MRI 

we describe the radiological features to retain the diagnosis and choose 

the appropriate therapeutic modality. 
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Introduction:- 
Les kystes synoviaux sont des expansions capsulo-synoviales, se  rencontrent dans différentes articulations , la 

localisation  rachidienne   est relativement rare, sa symptomatologie est souvent discrète et confondue avec la 

pathologie dégénérative. 

  

Observation:- 
Il s’agit d’une femme   de 56 ans, sans antécédents pathologiques particuliers, suivie pour des sciatalgies évoluant 

depuis 8mois, les douleurs épisodiques initialement, sont devenues permanentes, aggravées par l’extension du dos. 

L’examen clinique a retrouvé un signe de Lasègue positif à droite. Une tomodensitométrie du rachis lombaire sans 

injection de produit de contraste (figure1: a, b et c ) a montré la présence d’une structure intracanalaire au niveau de 

L4-L5 adjacente aux articulations inter-apophysaires postérieures droites , cette formation est arrondie bien limitée  

de faible densité, à paroi partiellement calcifiée, mesurant   9 mm de diamètre , elle est associée à une discarthrose et 

une arthrose zygapophysaire du même étage plus marquée à droite , l’imagerie par résonnance magnétique lombaire 

(figure2: a, b, c et d) a permis de préciser la topographie extradurale de la lésion, contiguë au ligamentum flaveum, 

avec une paroi épaisse en hyposignal T1 et T2, et un contenu liquidien hétérogène  en discret hyposignal T1 et de 

signal intermédiaire en T2, cette formation exerce un discret effet de masse sur le cordon médullaire en 

postérolatéral droit sans visualisation de signes de souffrance médullaire, l’IRM a confirmé les remaniements 

arthrosiques lombaires notamment de l’articulation interapophysaire droite . 

 

Le diagnostic d’un kyste synovial lombaire intracanalaire interapophysaire postérieur remanié à paroi calcifiée a été 

retenu, la patiente a été opérée, les suites opératoires étaient simples. 

 

Discussion:- 
Le kyste synovial rachidien est une entité pathologique rare, elle correspond au développement d’une formation 

kystique intrarachidienne para-articulaire adjacente au articulations interapophysaires ,  Il a été décrit pour la 

première fois par Baker en 1885(1)  , leur prévalence est inconnue, Doyle et Merrilees ont signalé que leur fréquence 

atteignait 10% chez les patients souffrant de lombalgies ou de radiculopathies (2). La localisation lombaire est la 

plus fréquente, les sièges cervical ou encore thoracique restent très rares. 
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Le siège de prédilection est Le niveau L4-L5, de pathogénèse mal élucidée, il serait dû à des phénomènes 

dégénératifs articulaires, la hernie de la capsule articulaire forme une cavité para-articulaire communiquant 

initialement avec l’interligne articulaire, elle se  remplie de liquide synovial et constitue le kyste synovial , Ce kyste 

peut perdre la  continuité avec l’interligne articulaire et évolue en  kyste ganglionnaire (3). 

 

Les kystes synoviaux sont généralement asymptomatiques, se manifestent par des sciatalgies peu intenses et peu 

calmés par le décubitus, elles sont  d’installation progressive rarement brutale, pouvant évoluer vers le déficit 

moteur(4). 

 

Le scanner permet d’évoquer le diagnostic devant la découverte  d’une masse intracanalaire au contact d’une 

articulation interapophysaire postérieure arthrosique, le  kyste  peut être de contenu  habituellement liquidien, plus 

rarement hémorragique , calcique , ou aérique, la calcification isolée de la paroi facilite la mise en évidence du 

kyste, en rapport avec des  dépôts pariétales  de calcium ou d’hémosidérine , la détection du kyste est difficile quand 

le  kyste est hydrique et sans calcifications pariétales (5). 

 

L’imagerie par résonnance magnétique est plus sensible au diagnostic des kystes synoviaux,  elle confirme le siège 

extradural de la lésion, la contiguïté de la lésion avec l’articulation postérieure est évocatrice du diagnostic, l’étude 

de l’intégrité des structures osseuses permet d’écarter un kyste périneural de Tarlov, un kyste arachnoïdien ou un 

neurinome à forme kystique, le kyste synovial est de signal différent selon sa nature, l’hyposignal T1 et T2  de la 

paroi des kystes est dû à sa nature fibroconjonctive, au dépôts de calcium ou d’hémosidérine, elle est facilement 

reconnaissable en pondération T2, cernée par  l’hypersignal du liquide céphalorachidien , le contenu du kyste est 

souvent hydrique en hyposignal T1 et hypersignal T2, quand il est hémorragique il parait en hypersignal T1, les 

zones calcifiées ou aériques paraissent en asignal (3, 6). 

 

 La mise en évidence de la continuité  entre l’hypersignal du kyste et celui de l’interligne articulaire postérieur est 

très caractéristique. 

 

Le traitement est fonction de la symptomatologie, avant tout il est médical, le traitement conservateur basé est sur 

des infiltrations  péridurales ou periradiculaires de corticoïdes au cours de l'arthrographie, le traitement   chirurgicale 

permet la résection complète du kyste ainsi que le traitement des lésions associées, il n'est indiquée qu'en cas d'échec 

du traitement médical (7). 
 

Conclusion:- 
Le kyste synovial intrarachidien est rare, siège le plus souvent au niveau de L4-L5,  il doit être suspecter sur le 

scanner , l ’IRM confirme le diagnostic en préopératoire et permet de choisir la modalité thérapeutique adéquate. 
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Figure 1(a ,b et c):-TDM du rachis lombaire sans injection de produit de contraste, en coupe axiale(a), 

reconstruction sagittale (b) et coronale (c) : structure intracanalaire au niveau de L4-L5 adjacente aux articulations 

inter-apophysaires postérieures droites , pneumodiscarthrose et une arthrose zygapophysaire . 
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Figure 2:-IRM lombaire en séquence T1 axiale (a),  T2 axiale (b) , T2 coronale (c),  T2 sagittale : lésion 

intracanlaire L4/L5 extradurale contiguë à l’articulation zygapophysaire droite. 
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